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observar seudoartritis que 1o son més que trastomos tréficog g, -
nervioso y que merecen un estudio especial. gen

Etiologia general. — Desde el met? de vista del mogq A
ficarse la infeccién, se pueden distlngulr., entre las artritis, I vae.n.
dades siguientes: 1.2, las « aﬁ;jt;} tmumritzcas_, cuyo agente pat Tie
introducido en la articulacién por una herida Penetrante; , 4 1
artritis por propagacion, consc.acutivas a una inflam?.cién de vec'h;d:(i
(infecciones articulares que tienen por origen un higroma Vecino, y
dntrax o una linfangitis propagada, o una osteomielitis 10Ca1i23d; i
un hueso adyacente); 3.8, las arfritis infecciosas, de origen hematégeno
dependientes de una infeccién general, grupo preponderante, Cuy;;
importancia ha sido evidenciada por los trabajos contemporanegs
demostrando que casi todas las enfermedades infecciosas Puedey i;
acompaifiadas de localizaciones articulares y que con el nombre g
seudorreumatismo» deben comprenderse estados infecciosog toda.
via mal conocidos, que provocan artritis en otro tiempo denomingdyg
impropianiente reumaticas. :

6g€n0 es

Patogenia, — Gracias a la investigacion de los microbios, a g
cultivo y a su inoculaién, la patologia experimental ha fijado la ma-
nera c6mo se producen estas infecciones articulares. Reconocen For
causas, microbios pudgenos variables: gonococos, estrepto y estafilo-
cocos, neumococos y colibacilos. Estos microbios pueden obrar, ya en

“estado aislado (infecciones monomicrobianas), ya asociadas (infeccio-
nes poiihzicrobianas mixtas). De ordinario, el microbio patdgeno, pa-
sando a la corriente sanguinea o linfatica, viene directamente a infectar
la articulacién por una verdadera embolia vascular que lo lleva hastala
serosa, sinovial; en algunos casos, no es el mismo microbio el que f)bra
localmente por su presencia y su pululacién, sino que son sus toxinas,
venenos microbianos activos, las que, transportadas a distancia del

foco primitvo, provocan en la articulacién las lesiones infecciosas.

Anatomia patolégica, — Como ha demostrado RICHET, las 1e51o:
nes de la artritis aguda parecen comenzar por la sinovial, que ESt‘i
inyectada, edematosa, formando un rodete quemosico alrededor de
cartilago: la artritis es, pues, una inflamacién primitiva de la serosd
una sinovitis. El hueso, no obstante, en la artritis postosteommhtl((?;;
es el foco inicial de las lesiones, y, por otra parte, esta demf’s"mue
por los trabajos de REDFERN y de RANVIER que los cartilagos, aun%ri-
tejidos no vasculares, pueden ser a veces asiento de alteraciones nu v
tivas precoces: esto se observa, muy especialmente, en las for
purulentas de la artritis.

La sinovial articular, ante la agresién de los microb
toxinas, reacciona de igual manera que todas las serosas:

jos o de s
Ja anator

fibrinosa; 3.2, purulenta,
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mia p;11010g1ca: .(,lc la artritis :}tguda, como la de la pleuresia sélo es
pues, la expresion de la reaccién de defensg ante la infecciy Se Pre’

senta en las tres formas princi ales sioui
Sl « N
P gulentes: I8 serosa,; 2.8, seyo-

_ En las artritis serosas, particularmente en Ia hidartrosis blenorra-
gica, la smovgal articular contiene una serosidad transparente o c(;
copos, albuminosa (coagulable por el 4cido acético) :
que la sinovia, enturbiada a veces por células epi
leucocitos; la, membrana est inyectada de arboriza
hinchada, roja (artritis congestiva de Bonnet)

La forma 'Sw:o/zbrmos:'z O seudomembranosa estd caracterizada por
un exudado fibrinoleucocitico, a veces rico en microbios, que se depo-
sita sobre la serosa., engrosada y vegetante. A favor de los elementos
extravasados por diapédesis, el tejido de la serosa produce verdaderos
mamelones carnosos, abundantes en vasos noviformados que pene-
tran el exudado: a expensas de esas neomembranas, que evolucionan
hacia el tejido fibroso, se constituyen verdaderas adherencias, com-
parables a las adherencias pleurales; Ias superficies articulares estan
unidas entre si por tractus fibrosos; la anquilosis fibrosa queda cons-
tituida.

La artritis pumlmta resulta de la intensidad virulenta del micro-
bio patégeno: el estreptococo (puartrosis del recién nacido) y el estafilo-
coco (artritis de origen osteomielitico, de los adolescentes y de los nifios
en la segunda infancia) son los agentes habituales de estas supuracio-
nes; el gonococo las provoca a veces; el colibacilo més rara vez y el neu-
mococo (sobre todo en la primera infancia, en la que, como han demos-
trado HERTZOG y KIRMISSON, la infeccién neumocécica se localiza con
predileccién en las serosas). Las lesiones son poco pronunciadas cuan-
do la sinovitis, primitivamente purulenta, se desarrolla con rapidez;
asi, se observan en los nifios artritis supuradas (artritis catarrales
de Volkmann), en que las lesiones, superficiales, quedan a flor de
serosa: son verdaderos abscesos calientes intrasinoviales, puartrosis en
el verdadero sentido de la palabra, que ofrecen la particglaridad_@e
curar a veces por una simple puncién. Por el contrario, si la artritis
ha empleado varios dfas en hacerse purulenta, se encuentran lesiones
mds profundas, caracterizadas por la infiltracién punforp.e de Ia se-
rosa, por las seudomembranas reblandecidas de su superﬁsle y por las
ulceraciones de la substancia cartilaginosa. Estas ulceracxcfnes, acen-
tuadas sobre todo en los puntos donde se estanca e% P, tienen gran
importancia: a su nivel, puede establecerse una fusion sea entre ]‘::
superficies articulares opuestas; de ello resulta la anquilosis osea, qt

puede ser central o periférica.

, mMenos viscosa
teliales o algunos
clones vasculares,

SINTOMAS IL,OCALES. — Un dolor vivo, a nivel de

Sintomas y curso. /0 : :
1e0, pero exacerbado por la presién o ¢l mo

la articulacién, espontdr
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vimiento, indica el comienzo de la art'ntzis. La region art_ic ila e
senta una hinchazén que borra, produc.len1 (o} :Sma tumefaccusn Unifo,.
me, las depresiones normales. Esta hinc la‘1az nt es Varl,ab.le o
forma anatémica. Es poco marcada en las ar 1tis plasticas, o i
cuales dominan las formaciones t:l'brmosas y conjun"clva:sl. En Ia artyi.
tis serosa, distiende la artlcula_cmn por una tumefaccién dePf(‘sible,
comparable a la de la hidrartrosis. En la.i:orma %umllenta' ¥ Sobre toq,
en la panam'z't-is ﬂemonos’a, la supur:acxon énte e fxca:nm}- las’ Partes
blandas perisinoviales, misculos Y p1e,l, Y determinar allf fendmenqg
flemonosos intensos, con fluctuacién rapida, rubicundez, dojor vivo y
i6 ontéanea.
1dc<;§ic;:nsf§£omatologia de las artriti.s, hef.y un hecho importante: la
actitud viciosa que adopta la articulacién inflamada y .e’l Papel de Jog
“musculos en la produccién de F.sta. aCtlt‘Eld. Esta posicién es constan.
te para una misma articula.‘cxon: la rodilla se coloca en flexién pro.
gresiva, el codo en semiflexion, e.l’ hombro en abduccion y la cader,
en flexién con abduccién o aduccién, Aho.ra b1e1'1', BONN’ET.ha demos.
trado que si, en el caddver, se hace una .myecc-:l,on de hquld'o en ung
articulacién, se reproduce, por cada art1cule,1c1_on, esta actitud, cDS
necesario, pues, ver en ello el resultado mecanico c:ie la aCu.mulaclon
del liquido intrasinovial? No, porque serfa necesario una h%persef:’re.
cién stibita para producir esta inyeccién for?ada de .1a articulacién,
Esta actitud corresponde al maximo de capacidad articular y de rela-

jacion ligamentosa: en ella el enfermo sufre menos; es una actitud de

alivio en que se mantiene por esa vigilancia muscu]arvque ]..IHUN-
TER llamaba «a simpatfa de los miisculos con la articulacién en-
fel‘n];;:: posicién es, generalmente, una posicidn viciosa, que el cgn;fz;
no debe rectificar. Segiin la férmula de BONNET, una posicion gsl 11 ;
cuando no ocasiona la distension de parte alg‘zfmz de la’ sinovia ’}"I ,‘1:
los ligamentos, cuando no expone a una lux.acwn es:pomanea y pleor Po;
en el caso de anquilosis, el ejercicio mds fdacil del mwmbn? enfernct.i o
eso, en la cadera y en la rodilla, el cirujano d_ebe. corr‘e’gl'r Ts: ?1exora
Supongamos, por ejemplo, una rodilla en Senl'lﬂeXlon. b;) fivc:.
obran con una fuerza y por una incidencia mas Ifavora e L
pierna en semiflexién, hecho que se acentiia atin mas Pirqlslfo?nos i
tiempo el triceps femoral es precozmente atacado ded m]ostrado o
ficos y paraliticos de origen reflejo, conforme han .e'lil ey
trabajos de VERNEUIL y de IEFORT. Entonces, la aCfCK:l Mg
xores agrava més y mas la desviacién: los musculos sufre il
de esclerosis; contraccién, contractura, wig’g?, tales son iy ikl
pas que marcaﬁT&é‘iifogresos de la actitud _vic1osa. Las n:;dera, g
deraciones de mecanica articular son aplicables a lg c - ntéreos ¢
cual los aductores de una parte, los gltiteos y los Pelvltfo?cas.

otra, constituyen las dos potencias musculares antagont
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La inflamacién articular, en las for
‘puede terminar por Tesolucién. Pero en ]

consecutivamente a Ias artritis de apariencia benigna complicacio
: z f

¥ 1erecen ocupar el Primer
1cas. Estas complicaciones
e los ligamentos; 2.9, rigide-

lugar entre las Preocupaciones terapéut
son de diversos érdenes: 1.9, distensién d
ces articulares y anquilosis >fibrosa: 3.9,
formas plésticas sobre todo, el peligro ]
_fibrosa y las rigideces resultantes de Ig

cias; conviene prevenirlas g tiempo por

» 10 hay relacién alguna necesatia entre Ia intensi-
dad de 1a afeccién articular y la de la atrofia, I,a atrofia va, a menu-

do, precedida de paresia del musculo; el enfermo se ve primero ata-
cado de impotencia del miembro. La atrofia progresa muy rapida-
mente: seglin CHARCOT, aleanza el 20 por 100 del peso total del mtisculo
Tespués de ocho dias ¥ al 40 por 100 después de una quincena, Esta
atrofia es simple, sin reaccién de degeneracién. Su patogenia es toda-
via incierta: desde los trabajos de LEFORT y de VAITAT se admite que
es de orden reflejo: tiene su punto de partida en la superficie sensi-
ble e inflamada de la sinovial, cuyos nervios sensitivos constituyen la
via centripeta del reflejo; esta excitacién se refleja sobre el centro
espinal; la rama centrifuga del arco reflejo est4 representada por los
uervios motores y tréficos que emanan de ese centro.

Tin Yas formas supuradas las complicaciones son mas graves toda-
via. Yas puartritis, que corresponden a localizaciones articulares de
infecciones generales, evolucionan en medio de fenémenos generales
cuya gravedad depende de la misma infeccién causal. Ademds, aun
Pprescindiendo de la enfermedad general que ha provocado su desarro-
llo, una artritis supurada puede dar lugar a graves accidentes septi-
cémicos, porque la cavidad articular es dificil de liml?iar % las secre-
ciones sépticas se estancan alli en contacto de la.s.movml que .lzfs
absorbe. Respecto a la gravedad, los cirujanos cla.sxflcan las artnfas
'supuradas segiin el orden siguiente: cadera, rodilla, h_qx_ubrO,. pie,
codo, mufieca, carpo y dedos de la mano, tarso y d'edOS flel pie, o
‘cual depende de la disposicién anfractuosa de las arflclﬂaCIOHGS y de
la dificultad que en ellas se encuentra para el desagiie. i -

Hay una complicacién posible, pero rara, en las artritis :zsgud S:
la luxacién patolégica. Se produce a veces, fuera fie toda lesi dr; tee;:
tructiva de las superficies, por la influencia compmada_ qe la ;e -
si6n sinovial por el liquido acumulado, de la.acfutud wm(;?a x}:'a ent(;S
Accién de los museulos periarticulares: la relajacién de los gaﬁen a
¥ la posicién viciosa la preparan, y la accién muscular es qu

j ; cade-
Produce, en sentido del grupo preponderante. Ejemplos: en una 5

MANUAL pE PATOLOGES TTERNA, —T. T,
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ra colocada en aduccién, son lo§ aducto’res, 1no contrarres’tados Por |,
potencia antagénica de los pelvitrocantéreos, los que huxay 1, e

en direccién a la fosa ih’ac_a; en .abducc16n, se desv1.a la cabegy L
la fosa oval por un mccfamsm'o inverso; en ur’xa rodilla, sop Tog oy
res Jos que llevan Ja tibia hacia el hueco popliteo.

Tratamiento, — Inmovilizar la art_iculaCi.én para C_a'lmar el doloy
Para prevenir las actitudes \.n'cxosas, 1mped1.1: la difusién de la illfec:
cién a toda la sinovial y facilitar la resolucién de lo§ exudados gp,.
sos o serofibrinosos; por el contratio, ;efstablecer a tl.empo los e
mientos de la articulacién para prevenir la anqu'11051s: tales sop 1,

dos indicaciones, algo contradictorias, del 1.;1'.ata1’mento.de las artrig
agudas no supuradas. Asi,’ pues, se 1nn.10v1hzara el r'membro en upg,
gotiera revestida de algf)don; las inyecciones de morfina, Ia aspiring,
las aplicaciones de salicilato de metilo contribuyen a calme}r. los feng.
menos dolorosos. De otra parte, po.r regla, general, sg n}ovﬂlzaré g
vez que ya la articulacién tolere sin do-lor los movimientos. Mucho
antes de empezar los movimientos destma}dos a suavizar 1os tejidos
fibrosos periarticulares, se tratara la,, atrofia m‘uscular Po_r el amasa-
miento y la electricidad: se emplearan las con:1entes débiles y conti.
nuas, corrientes de nutricién; los electrodos seran anc.:hos, que abracen
bien el mmisculo: se hace pasar, durante cinco o diez minutos, una
corriente de 10 a 15 miliamperios. . :

Una vez formado el pus en una articulacion, es neceSfmo abr.zrla am-
pliamente. No solamente es preciso practicar la a'r{rotomm am.;blm v pre-
coz, sino que es de mecesidad aniadiv, segiin el método <’ie WILLEMS, la
movilizacion activa inmediata (véase anteriormente, pag. 775)..Desde
que LISTER, SCHEDE y CHAMPIONNIERE practicaron las primetas
artrotomias, la abertura de las articulaciones supura-qas ha entrado
en la practica corriente: la rapidez y el mod9 de curacién (Por ricorfrllio-
integral de la funcién o por anquilosis parcial o total) estan su.o; :
nadas a la variedad clinica de la puartrosis, a la grave'dad de la infec
cién causal, a la precocidad de la intervencién y al cuu%ado de la mo-
vilizacién ulterior. La vacunoterapia es un recurso ttil.

z . SAS
II. — DE ILAS ARTRITIS EN LAS ENFERMEDADES INFECCIO

1.0 ARTRITIS PUOHEMICAS

rias articu-
supurada:
1a, locali-
anti'

Un herido es atacado de infeccién purulenta; una o va
laciones resultan, en dicho individuo, asiento de una artritis
la relacién de causa a efecto entre la enfermedad general ¥ .
zacién articular es entonces evidente y no habia escapado 2

D
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guos cirujanos, quienes Ig atribui. i
s decir, a yy

] : ALl a una inetdstasis e

transporte a distancia de] Pus en substancia '
La bacteriologia nos ha hecho

producirse esas puartritis puohémica

1.9, la presencia del pus en substancia en el interior de log Vasos sanguf.

neos o linfaticos es muy rara, y se trata ordinariamente de embolias

_microbianas que transportan 4 distancia el germen pudgeno; 2.0 |
propagacion del microbio patégeno por las vias linfaticas es e:{ce. éi 5
nal, por razén de los obstaculog ganglionares sembrados en el ;:anfi =

"~ de tal modo que la embolizacién se efectry sy

por la via sanguinea: 3.0, todo foco de supn

infectada, que un furtinculo o una angina flemonosa: 4.9, las serosas
(pleura, endocardio, sinoviales articulares ¥y tendinosas), ofrecen a ic 3

gérmenes embolizados un excelente terreno de cultivo; 5.9, el agente

; : el estreptococo, pero puede

serlo también cualquiera otro microbio pudgeno: el estafilococo, el
bacterium coli o el neumococo.,

Asi, pues, junto a las localizaciones articulares de la infeccién
purulenta, se agrupan las artritis puohémicas de igual naturaleza, que
se observan en distintas infecciones: 1.9, fiebre puerperal, evisipela, es-

_carlatina, afecciones todas en que los estreptococos desempefian el
papel patégeno preponderante; 2.0, anginas, sarampion, viruela, disen-
teria, differia, donde el agente pudgeno es también el estreptococo,
provocador de supuraciones secundarias, asociado a diversos micro-
bios; 3.9, osteomielitis y dntrax, en cuya produccién interviene princi-
palmente el estafilococo; 4.0, las infecciones urinarias, en las cuales se
ve a veces suceder una puartrosis a un simple cateterismo ¥ que reco-
nocen como microbio patégeno el colibacilo, asociadoa los estrepto o
estafilococos; 5.0, la fiebre tifoidea, cuya, supuracién articular puede
ser producida por el bacilo de Eberth, pero es mas a menudo debida
a infecciones secundarias por microbios diferentes. De ello se sigue
que desde el punto de vista patogénico se podrian distinguir': ar'tritis
con estreptococos, estafilococos, neumococos, puartritis colibacilares
Y puartrosis con microbios asociados. .

_Las grandes articvlaciones son las atacadas con mayor frecuencia:

rodilla, cadera, hombro, codo, muifieca, articulacién tibiotarsiana.
La cantidad de pus es, de ordinario, considerable. La supuracién de

las serosas articulares se produce répidamente, como sucede con las
_F()sziéhviécerales.' Si estos abscesos se anuncian a veces po'r 'un dolor
vivo, ocurre a menudo que se forman de una z?lanera casi indolora,
tanto que se habia llegado a admitir la existencia de vc?{daderos de-
Irames purulentos primitivos. En ciertos casos, la coleccién de pus en

la articulacién no va acompaiiada de alteraciones profundas: esto es
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observa sobre todo en la forma de j.martrosis infantil descﬁta )
WOLKMANN y KRAUSE. Por el contrario, y de un modo Particyly, -
las infecciones con estreptococos, se de§a.rrollan'ver.daderas Pang.
tritis, con lesiones graves de las superficies cartilaginosag Y flemg,

perjarticular.

2.0 SEUDORREUMATISMO INFECCIOSO

Iixisten ciertos estados patolégicos indete.rminad.osl Pero que i
nen un carcter infeccioso evid?nte, de comienzo tifédico, g Tohled
acompafian manifestaciones articulares: se le:s ha fi’ado el nombre g,
seudorreumatismo infeccioso. Unas veces la 1nfecc.1on toma una ;.
cha lenta, pesada, tendiendo las artropatias mas bienala ﬁ_gidez s
a la supuracién; otras, y s el caso mas frec.uente, el estad.o tifédico g
acenttia ylas artritis evolucionan con rap.ndez suma hacia la supurs.
cién. En la actualidad este seudorreumat}smo.se refiere a la infecci¢y
estreptocécica o estafilocéeica, segﬁ-n el microbio ce}}mal. La: _Puerta de
entrada de esta infeccién no es siempre una lesién manifiesta: hoy
conocemos bien esas puosepticemias médicas, criptogenéticas, en Ias
cuales el estreptococo patégeno penetra en la sangre a favor de um
lesién inadvertida o cuya puerta de entrada estd en la mucosa bucal

o faringea.

III. — ARTRITIS BLENORRAGICA

Entre las complicaciones de la infeccién blenorragica que aparecen
a distancia del foco uretral, la artritis constituye la més frecuente
y la mas de antiguo conocida: desde fines del siglo XVvit la habfan
sefialado SWEDIAUR y HUNZTER; los trabajos de RICORD, de CUIPLERI.I;!:
y de VELPEAU, los articulos de GRISOLLE y de HERVIEUX, .la dlsgif:;;
de 1865 en la Sociedad médica de los hospital.es y la tesis i:i cu]are;
han precisado el estudio clinico de estas mamfe:stamones a e,
de la blenorragia; las investigaciones bacterioléglca§ contem'go e
han establecido su patogenia. La vacunoterapya y la intervencion
toria han hecho progresar mucho el tratamiento.

j2acioN

Patogenia. — La artritis blenorrdgica es debida a und loﬁgi’;:ﬁgo
articular de la infeccién gonocécica. PETRONE, en 188.3.. dgtela ~odills
la presencia del gonococo en el l{quido de una .artn.tls. deesde enton-
di6 la primera prueba de este nuevo concepto §t1<’>16g'1co. o
ces 1o tuvieron ya ningiin valor las diversas h,lgo’cesm, atne Ja artrits
debatidas, que trataban de establecer las rfelacwnes e; ;ega rse, que
blenorrigica y el reumatismo. No puede, sin embargo, L togenia ¢

= . . . 5 . n la
ciertas condiciones del ferreno organico intervienen €
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estas flegma.sias, fialldo al gonococo ung, accién patégena vari:;.bl
sobfe las ‘ar'tlcu]acmnes: sirva, como patente ejemplo de ello, 15 obcere.
vacion cln.nca de VAQUFzZ, relativa a dos hermanas infecta(']as po; el
mismo sujeto, a ‘una de las cuales sélo aquejaron ligeros dolores
reum.atoxdeos, Inientras que la otra sufrié una monoartritis plastica
anquilosante. ’

Segin lo que acabamos de indicar, queda comprobado que a la
infeccién blenorragica deben atribuirse esas artritis de tipo clinico
variable. Pero, ¢cémo las produce? Para explicar este hecho se han
ideado tres diversas hipétesis. ¢Es el causante el mismo gonococo que
emb(?lizado por la via sanguinea o linfatica, se fija en las sinoviales?'
0 b'len son otrc?s microbios pudgenos, introducidos consecutivamente,
gracias a 111fch1011es secundarias? ;O bien, por tltimo, en lugar de
una propagacion microbiana, se trata sencillamente de una accién a
distancia ejercida por las toxinas?

Nada de extrafio tiene’églﬁjante vacilacién, porque, en efecto, la
presencia efectiva, rigurosamente demostrada, del gonococo en las ar-
tritis blenorrigicas dista mucho de ser constante; los casos negativos
SO muy numerosos. Sin embargo, disponemos en la actualidad de
observaciones positivas que no estan fundadas solamente en la determi-
nacién precisa del gonococo, sino que son confirmadas por los cultivos, y
de las que dos (las de BORDONI y de CoroMBINT) hasta se apoyan en la
inoculacién en el hombre de los cultivos obtenidos. Tistos hechos po-
sitivos, conformes con todas las exigencias de la bacteriologia moderna,
demuestran, pues, de un modo indudable la existencia del gonococo
en estado puro en ciertas ariritis blenorrigicas. Pero hay casos en los
cuales la infeccién articular no es puramente gorocécica y en los que
el estreptococo se asocia al microbio de Neisser y hasta llegar a serlo
preponderante: estos casos son verdaderas artrilis puohémicas; vienen
a confirmar la teoria que en otro tiempo habfa emitido LASF.S:UF.,
seguin el cual la artritis gonorreica es una puohemia atenuada'. Final-
mente, hay casos numerosos en que las investigaciones mejor con-
cidas no revelan la presencia de microorganismo alguno y para los
cuales es forzoso admitir la accién posible de foxinas t.ransportadas a
distancia. De todos modos, importa recordar que si bien el gonococo
muere rapidamente en el liquido derramado, (}ueda durant_c;d largo
tiempo como relegado, aunque perfectamente vivo, en los teji '°5 ar-
ticulares: BURCI y VAQUEZ han publicado casos en los que el examen
de la serosidad habfa sido negativo y, en cambio, el cultivo de frag-
mentos de fungosidades articulares extirpadas- en el curso de (])a a;t;:z;
tomia produjo numerosas y abundantes .colonlas de gonococ fn s
estos hechos se ha propuesto y sostenido, con algunos argu i
rali ra i tacién: el gonococo o sus toxinas actuarian
valiosos, una nueva interpre 8 A e 3

: : i o indirectamente sobre
no directamente sobre las articulaciones, sm' s nliiapn g |
los centros nerviosos y determinarian as, por intermedio ¢¢ tas
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nos tréficos, las alleraciones articulares; estas lesiones berteng,
pues, a las artropatias nerviosas y 10 a las artvitis mz'cyoin'a”as er{_an_

Sintomatologia. 1.° LOCALIZACION.— Todas las articulge;
pueden ser atacadas; pero la_rodilla, sobre todo la izquierdy Cioneg
sitio de eleccién de esta artritis, que SWEDIAUR ya conociq cop él
bre de gonocele. Vienen luego: el codo, la mufieca, la artic maciél:lozl'

Se

ternoclavicular, la cadera, la tibiotarsiana y la escépu]ohum(_!ral

2.0 TFORMAS CLINICAS. — Desde 1869, FOURNIER establecig

clasificacién que ha persistido como clasica. Se distinguen: ;, I
Opatfas

artralgia; 2.°, 1a hidartrosis; 3.°, la artritis. Lstas diversas arty
blenorragicas se caracterizan por una tendencia comiin, que el clinico
debe conocer: son notables por su fijeza (fijeza en el dolor y fijeza e

el sitio) y por sus formaciones pldsticas, que ofrecen a la movilizacigy
una resistencia especial, siendo origen de anquilosis irremediables

A) ARTRALGIA. — El dolor constituye aqui toda la sintomatolo.
gfa: ocupa con preferencia las articulaciones pequefias, las bolsas
serosas vecinas; es vivo, pronunciado especialmente por la mafiana a
despertar, y se atentia con los movimientos, pues la articulacién pa-
rece (desenmohecerses, despejarse, con el ejercicio. Hay una locali-
zaciéon particularmente frecuente: es la falalgia, el dolor del talén,
conocido desde SWEDIAUR: se le asigna como asiento la bolsa serosa
del calcaneo, pero tiene mas a menudo su punto de partida a nivel de
las inserciones calcaneanas de las aponeurosis plantares y del tendén
de Aquiles. Existe a veces una verdadera osteitis productiva del cal-
cineo con deformacién (pie blenorragico de Fournier y Jacquet).

B) HIDRARTROSIS. — Se la observa mas particularmente en la
rodilla, en uno o en los dos lados. El derrame se forma, por lo general,
con lentitud, de un modo indoloro; a veces, sin embargo, se de.'sarroll.a
por accesos agudos o subagudos. Lo que caracteriza la hidrartrosis
blenorrégica es: la fijeza del dervame, que puede persistir durante se-
manas y meses, la frecuencia de las recidivas y las rigideces ar ticulares

que son, a menudo, su resultado.

C) Awrriris. 1. Formas plasticas. — La artritis toma a W&
nudo la forma de una inflamacién poliarticular (poliartritis subaguda)',
que recuerda el ataque de reumatismo agudo, con dolores bruscos S)
vivos, que hacen imposible todo movimiento voluntario ¥ 5 exate
peran por los movimientos provocados. El dolor no es exduswam?naq
articular: se extiende a las bolsas serosas paraarticulares ¥ # jog vauie"
serosas vecinas. Asimismo, la tumefaccién ocupa sobre s 2

: ue 2
gumentos paraarticulares: un examen profundo demuestra d
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cavidad de la articulacién sélo contiene un derrame niediano:
contrario, los tegumentos estan engrosados, es imposible 1::10, !
presién del dedo determina un hueco de edema y las pa.rrlesg z;)rl::;ila
estdn cmpastadas, tumefactas. Junto a esta forma poliartiml::
seudorreumdtica, existe una artritis monoarticular, en 1a que el doloxl-
es particularmente intenso y los fenémenos locales son més pronun-
ciados todavia. Esta forma, mis que cualquiera otra, presenta una
tendencia a la formacién de exudados plasticos: en'al,gunas semanas
se organizan tractus fibrosos que revinen los extremos articulares y
van a parar, hagase lo que se quiera, a una anquilosis compléta (ar-
tritis pldstica anquilosante aguda). Ty

II. Forma purulenta.— La puartritis blenorragica, negada por
RoOILLET, es indudable gracias a algunas observaciones comprobantes,
pero es muy rara. La purulencia, ;es efecto del gonococo puro, o bien
de asociaciones microbianas, del microbio de Neisser combinado con
el estafilo o el estreptococo? HORTELOUP y BOUSQUET han encontra-
do el gonococo en el pus de una artritis esternoclavicular; HALL y
SMIRNOFTF, en el pus extraido de una rodilla. Pero en el caso de FIN-
GER, mejor estudiado, y en el de SOBOTKA, el microbio de Neisser
estaba asociado al estreptococo.

por el

Tratamiento. — Para curar el reumatismo blenorrdgico es nece-
sario tratar antes la infeccidn gonocdcica génitourinaria, pues si ésta
no est4 curada, la recidiva es casi inevitable. En la forma aririlgica
y en la artritis, se empieza por calmar el dolor mediante unturas de
lanolina con salicilato de metilo; se inmoviliza la articulacién en una
gotiera o, en la forma hidrartrésica, por la simple compresién con
una venda de caucho. Al interior la aspirina, a la dosis de 2 gramos
al dfa, divididos en cuatro sellos, nos ha prestado excelentes servicios
contra el dolor. En las formas muy dolorosas se obtienen buenos re-
sultados, sea con la hiperemia activa por el aire caliente, sea con l.a
hiperemia pasiva de Bier por la ligadura que produce una estasis
venosa. Si, después de algunos dias, no se observa la §edac16n de los
sintomas, se puede, sobre todo en las formas qudm;{lrészcas,.hacex una
puncién aséptica de la articulacion e inyectar en la cavidad de la

“sinovial una cantidad de suero antigonocécico (de NICOLLE) igual

a la mitad del liquido extraido. En las formas flegmdsicas, donde' pre-
domina la inflamacién periarticular, daremos inyecciones subcutfm:as
de suero antigonocécico (tres veces 20 centimetros ciibicos con inter-

valo de dos dfas). En la monoartritis plastica anquilosante aguda, si 10s

= T fa
dolores y la temperatura aumentan, procederemos a una artrotom

local, con lavados con éter, sutura sin drenado y x.rendaje deb r;if:s;;
En los casos de puarirosis con gruesos paquetes flbrf)sos, tﬁr s
articulacién mediante dos largas incisiones laterales, sin _sul a, 5
wn buen drenado, a la manera de WILLEMS, para permitiy t0s M
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mientos activos. Pero es necesario saber que en lgs viejas artyiy;
iopa d %

anquilosis cast €S inevitable. . el
“La inmunizacién pasiva, la suerolerapia comprende diversog

7 ) > g . medio._
1.0, suero antigonococieo; 2.9, suero antumeningocdcico; 3.0 2

T Sibonttnsdi o, 3 losig,
terapia, por inyeccién subcutanea de 10 a 20 centimetros Clibicog

i}'('lujdo articular. Hasta el presente, la accién de ‘105 diversog e
antigonocécicos (el mas usado es el suero del Instituto Pasteur) séls
han logrado una sedacion del elemento dolor y algtin efecto (ms Jegg o
sobre los fenémenos inflamatorios. El suero antimeningocéeico poeo
una accién analgésica bastante constante y un efecto resolutiyo sol}ie
los fenémenos inflamatorios. La autosueroterapia sélo es aPHCame
a las formas hidrartrésicas simples. &

Mas eficaz que estos medios de inmunizacién pasiva, la MU .
cién activa por las vacunas autdgenas de WRIGHT, BESREDKA y Ny
COLLE y, sobre todo, por las vacunas-stock polivalentes (las del Inst.
tuto Pasteur son particularmente activas), en combinacién con J
hiperemia de estasis y €l aire caliente, tiene un efecto sedante sobre el
dolor y una accién notable sobre los fenémenos inflamatorios (prin.
cipalmente en las formas poliarticulaves, artvdlgicas e hz’drartrdsicas)_

La movilizacion de las formas pldasticas debe emprenderse cuando
se hayan calmado los fenémenos dolorosos: sera metddica, progresiva
y sin violencia; podra combinarse con el tratamiento por el aire ca-
liente que nos ha proporcionado excelentes resultados.

IV. — OSTEOARTRITIS TUBERCULOSA. TUMOR BLANCO

Definicién, — La denominacién de osteoartritis tuberculosa, que
lleva en si misma la definicién anatémica y etiolégica de la afeccion,
debe substituir a las antiguas apelaciones de fumor blanco o de fungis
articular: el primer término, creado por WISEMANN a mediados del
siglo Xv11, era sélo una expresién clinica que traducia el aspecto di't Ia
articulacién tumefacta, de piel blanca y palida, amarillenta, .wiuien
swelling, hinchazén blanca; la palabra fungus articular, introducida w!
siglo més tarde por REIMAR y BRAMBILLA, s6lo expresaba una form?
anatémica, la forma fungosa, que produce en el interior de la articw-
lacién una masa carnosa vegetante.

Historia, — Desde la primera mitad del siglo XIx, algunos tralcig.
jos fundamentales, basados en la sola observacién clinica ¥ macros de
pica, han referido el tumor blanco a la tuberculosis. En una S'eanr .
Memorias, LISFRANC demostrd la analogia de las lesiones a}’tlc.“ o
con los tubérculos pulmonares e insistié en la utilidad tera_Pel,ltlca a
reposo absoluto. En 1836, A. NfraToN di6 de la tuberculosis os_eqa dis-
descripcién que ha persistido como clésica; RICHET, ent St L
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L
tingui6 tres formas de tumores blancos, segin su comienzo en Ia s
1-

novial, en el cartilago o en el hueso, y explics jeliti

eerios G et el o e, D ot
gla. Fmaln}ente, &4 18451‘ BONNET (de Lyén), en sus notables trabajos
desmembré la aut1'g1.1a sintesis de WISEMANN y substituyé el tumo;
blanco por la artrlt.ls tul?erculosa en su triple forma: 1.9, tumores
fun.gosos de las artmulacmn.es; 2.9, abscesos frios articulares carac.
ten?,ados por la transformacién de la sinovial en una membrana puo-
génica y por un derrame de pus en la articulacién; 3.9, artritis tuber-
ctdosas en las que se encuentran masas caseosas, as{ como granula-
ciones.

BONNET .f\.lé, pues, el primero que pronuncié, por decirlo asi, la
palabra artritis tuberculesa. Pero, después de él, durante mas de vein-
te afios, la tuberculosis articular fué de nuevo puesta en tela de jui-
cio y han sido necesarias las pruebas contemporaneas de la histologfa
y de la bacteriologia para confirmar su concepto clinico. En 1869,
KOSTER demostré la existencia de nédulos tuberculosos con células
gigantes en las fungosidades del trayecto fistuloso de un tumor blan-
co. En 1878, MAX SCHULLER publicéd sus célebres experimentos, con
los que consiguid, después de haber hecho tuberculoso a un animal,
producir, por la accién de un traumatismo, un tumor blanco en cual-
quiera de sus articulaciones (véase pag. 143). En 1879, VOLKMANN,
haciendo notar que las fungosidades sinoviales van progresivamente
propagandose, encontré en ello la prueba de la calidad infecciosa de
esos productos y de su autoinoculacién; el mismo afio, KONIG y HUE-
TER determinaron tuberculosis generalizadas mediante la inoculacién
experimental de las fungosidades de un tumor blanco. El descubri-
miento del bacilo de Koch en 1882, completd esta demostracion,
comprobando la presencia del microorganismo patégeno en el seno
de las fungosidades articulares. Faltaba terminar el estudio cli.mco,
precisar el origen sinovial u 6seo de la tuberculosis de las at"ticula'm?nes
y describir la pluralidad de sus formas anatémicas y smtom-atlca.s.

in terapéutica, este concepto nuevo y la seguridad de la an_tlsepsm
han sido causa de un movimiento operatorio que, en Alen.‘.lfmla espe-
cialmente, ha llegado al exceso y ha motivado una reaccion conser-
vadora: en esta obra contemporanea, hay que poner en primer tér-
mino los trabajos de OLLIER Y de I, ANNELONGUE en Francia y los de

KNOIG y VOLKMANN en Alemania.

Anatomia patolégica. Origen éseo o sinovial de la tuberculosis ar-
ticular. — Uma articulacién se compone: I.% de e.xtremos 6seos in-
crustados de cartilago; 2.0, de una sinovial. Ahora bien: la tu‘t.wercmi)zi
articular, ;comienza por atacar el Zejido dseo O ataca ?n pr;lmer =
mino la sinovial? VOLKMANN, OLLIER Y luego LANNELOI\GUEl ax.lﬁeos :S
blecido que, en la gran mayoria de los casos, ﬂ{e_l’od_o_gg el nifio,
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primeramente atacado el sist.ema 6seo. Las operacioneg Precoges
permitido apreciar, en las primeras fases de la e.nfermedad' o hay
la diseminacién de las lesiones., 06111-(3 la materia tuberCuIOSa des de
foco 6seo puede infectar la articulacion, d_e'spués de haber pene';
en ella perforando el cartilago de incrustacién, o Por inoculagig, dad‘)
serosa en sus puntos de insercién; han puesto también de reliey, la?
cuencia y hasta la multiplicidad de esos focos éseos, g Mmenygg ;e.
tentes en la epifisis; por otra parte, la produccién eXPetimenty a.
tuberculosis articulares por la inyeccién de cultivos bacilareg e
en la arteria nutricia de un hueso, ha dado la prueba anatém
comienzo éseo del proceso. No obstante, tampoco es raro que Jg4 lesi
nes comiencen por la sinovial, particularmente en ciertas articulacion:s-
por ejemplo, la rodilla: las investigaciones de.-KONIG han venido g ge.
mostrar, con gran precisién de pormenores, la marcha Progresiva ge
estas lesiones sinoviales y su propagacion subsiguiente a los extremog

6seos (véase pag. 796).

ica de

A) LESIONES OSEAS PRIMITIVAS. § 1.0
cos 6seos iniciales pueden tener, con las superficies articulares, dis.
tintas relaciones. Ordinariamente residen en la epifisis, pero se les
puede encontrar en la regién del bulbo o en la porcién contigua dela
diafisis. En una epffisis pueden ser centrales, en pleno tejido esponjo-
s0, que es la disposicién mas frecuente, o subcondrales, es decir, subya-
centes al cartilago de incrustacién; o también subperidsticos, aplicados
contra la capa compacta periférica en los alrededores de la inser-
cién de la sinovial. Estos 1iltimos focos, como hace notar KONIG, pre-
senian un gran interés desde el punto de vista del curso ulterior dela
tuberculosis: a veces es cuestién de una linea para que la perforacion
de la céscara o envoltura 6sea dé lugar ya a una artritis tuberculoss
grave, ya a un absceso paradseo. :

§ 2.0 Nilmero.—Es frecuente comprobar, en la epifisis, focos
6seos muiltiples, nocién importante desde el punto de vista operato-
1io; es, a veces, necesario practicar en la epifisis una serie de cortes,
que revelan la existencia de lesiones profundas que no hubierat sido
sospechadas al examinar el extremo articular. El nimero de focos

_ varfa segiin la articulacién: en la rodilla, dice KONIG, la cifra de 1
focos unicos excede del doble de la de los focos miiltiples; en 12 Cade;
la proporcién es igual, y en el codo, los focos muiltiples s6l0 existetl
una tercera parte de los casos.

§ 3.° Forma anatémica. — La forma anatémica de esto Itrads:
variable: osteftis circunscrita, necrosis tuberculosa o forma inf acion
El tipo comtin y corriente es el de la, osteitis circunscrita 0% forn1105 fo-
de puntos fungosos o caseosos enquistados: las dimensiones Eana? s

cos varfan desde el volumen de un garbanzo al de und avz ca-

encuentran llenos de un tejido rojo grisaceo, amarillent

tos focos €

Localizacion. — s fo.
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enido de estos focos entre los
€as que representan trabéeulas
tran en el interior de esas cavi-
capa fungosa, Secuestros mas o
tuberculosos presentan en las

mente caseoso. Desmenuzando e] cont
dedos, se aplastan finas partfculas és
necrosadas. En otros casos, se encuen
dades, separadas de la pared por una
menos voluminosos. Los secuestros
afecciones art.iculares una importancia sobre la cual ha insistido K6
NIG: la necrosis se realiza, generalmente, en forma de cuiia, cuya bas;

esta dirigida hacia la supetficie articular y el vértice hacia la medula

Fig. 327.— Esquema que demuestra el sitio y la evolucién de los diversos tipos de tubérculos
osteoarticulares

Tub. 5.2 périosté prés de la synoviale, foco tuberculoso subperidstico inmediato a la sinovial; Syno-
viale fﬂcrlc, Siflovial cnchma; Tu;u:n:ule 5.8 chondral avec Irl_panal." du cartilage, foco tuberculoso
subcondral con trepanacién del cartflago; Synoviale, sinovial; Tub. sous chondral, foco tubcrgu,-
loso subcondral; Tub. central, foco tuberculoso central; Tub. sous périosté loin de la sy:tov‘;]xlz ;
foco'tuberculoso subperidstico,a distancia de la sinovial; abeés circonzoisin, absceso paraartic

6sea; hay casos frecuentes en que persiste una um'é’n tan intima entre
el secuestro y el tejido sano, que se 11ecesitf'1 un enérgico golpe de gu-
bia para, desalojarlo de su nicho; una part1culanda$1 de gstos :ecuzs;
tros es que pueden permanecer en el punto .<%e su origen urlan ec ii; =
ntimero de afios y evolucionar sin supuracion, tanto que el pa %
puede continuar sirviéndose de un miembro qu.e't’:ontxene un secu:;:;:11
tro hasta que los efectos del roce alteran la nutricion .del c'artﬂdaizno_
algunos casos, se trata de una osteitis tuberculosa d1f11§a. seCom g
lla especialmente en esta forma cuando ]a: tuber‘culos‘ls rs;entapuna
con supuracién y sobre todo con supuracién abierta; P

gravedad particular.
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§ 4.9 Evolucién de los focos dseos. — Puede suceder que 1
4seos, circunscritos, evolucionen hacia la curacién eSponté:s focgg
substitucién de un tejido escleroso al tejido de fungosidagq, 3, por
esta transformacién fibrosa 1o es siempre total y queda a mexels' Perg
islote del tejido tuberculoso; de aqui la posibilidad, deg udo uy
un tiempo variable, de una recidiva, que desempefia gran PUSS e
la evolucién y la historia de los tumores blancos. Log ssca e
pequefios pueden también sufrir la reabsorcién eSpO!lt(lneal-leStros
cuando la necrosis es algo voluminosa no debemos contar pj c;,
absorcién ni con el enquistamiento. 1 esa

En oposicién a una forma de tuberculosis seca, con tendeng
la cicatrizacién fibrosa, existe una forma hiimeda, que evolucioy 11 :
cia el reblandecimiento, la fusién caseosa y la supuracién, Quz.jm(;l~
los focos caseosos, en vias de progreso v de reblandecimiento, sop sm,o
peridsticos y estan lejos de las inserciones sinoviales, el proceso tu-
berculoso se propaga a las partes blandas paraarticulares y determ; -
la formacién de abscesos frios sin relacién con la articulacién «abccn:
sos circunvecinosy de GERDY, que invaden el tejido conjunt,i\'o hs{
por el contrario, las fungosidades que parten del foco 6seo primi-tivc;
alcanzan la sinovial a nivel de los puntos donde se refleja sobre ¢f
hueso, la inoculan directamente (fig. 327). Mas rara vez, esta infec-
c'iéu de }a. serosa es consecutiva a una verdadera trepanacién del car-
tlla.go diartrodial: el foco epifisario, propagandose hacia la superficie
articular, poco a poco va alterando la nutricién del cartilago, les per-
fora y se abre en la articulacién.

) B) LESIONES SINOVIALES. — Segiin sea la intensidad de la infec-
cién, pueden producirse, desde las lesiones sencillas a las lesiones
graves, las siguientes formas de inflamacién sinovial: 1.2, en su grado
menos acentuado, una simple hiperemia, sinovitis congestiva de Bon-
net; 2.%, en un grado mas intenso, una trasudacién de liquido, la hi-
dropesia articular, Hydrops tuberculosus de los alemanes, forma hi-
drartrésica de la tuberculosis que sobreviene ordinariamente a con-
secuencia de una sinovitis bacilar difusa y en la que el derrame s¢
combina con productos de coagulacién fibrinosa, hydropsfibrinosus de
Konig, semejantes a granos de arroz, a pepitas de melén y de cohom-
br.o, cuerpos riciformes u hordeiformes; 3., la sinovial sufre engrosa-
mientos limitados, sinovitis proliferante, sinovitis tuberosa de Konig,
racterizada por la formacién de nudosidades duras que desde el put-
to de vista anatomopatolégico son fibromas tuberculosos; 4.% final-
mente, el verdadero fungus articular, la sinovitis fungosa, cuy2 serosa
se cubre de esos mamelones grisrojizos, blanduzcos, aptos para sufrit
la transformacién caseosa, que entumecen la articulacién y 108 teji.‘.ios
blandos paraarticulares y que se designan con el nombre de tejid
fungoso. La forma clinica que PONCET ha descrito con el nombre de

DE LAS INFLAMACIONES ARTICULARES 797
yeumatismo tubercz.tloso.se distingue por el hecho de que las lesi
de la membrana sinovial no ofrecen ningun caracter particleﬂs fones o
que tienen el aspecto de lesiones comunes y ordinarias urar, sino
reaccioyales, dc': simple tipo flegmaésico, pero son deter&?nagiente
las toxinas bacilares. : Eor

Cuando S? abre una articulacién afecta de sinovitis fungosa se dis-
tinguen, segin describe CHANDELUX, tres capas, que son, contando
desde la cavidad articular a la periferia: 1.8, la sinovial 'que e
vuelto fungosa; 2.8, la capa vascular, subsinovial; 3.3, ei fefido -
déceo.

Tl iejifi’o Ia;:d(?cc_o _n?presentu el tejido parasinovial que ha sufrido
una especie de imbibicién que le da el aspecto de una masa gelatini-
forme: esta masa se encuentra en todos los sitios en que hay una
capa mds 0 menos gruesa de grasa subsinovial; estd constituida por el
tejido conjuntivo o adiposo, afecto de edema crénico, solidificado por
la infiltraciéon embrionaria o las noviformaciones fibrosas.

Debajo del tejido lardaceo se encuentra una faja vascularizada
que presenta al corte un punteado analogo al de la substancia cere-
bral: es la zona vascular, compuesta gor la red de los vasos de nueva
formacion que se dirigen hacia la capa fungosa.

Tas fungosidades forman la capa interna. Unas son pequeiias, se-
mejantes a las vellosidades intestinales, toman a veces el aspecto de
las papilas de la lengua y forman en conjunto una superficie achagri-
nada, irregularmente granujienta. Otras se relinen en masas mame-
lonadas o muriformes; ademas, confluyen en una capa sobre la cual
el pus forma unos trazos en forma de redes amarillentas. En las for-
mas graves, las masas fungosas se desarrollan formando mamelones
sesiles 0 anchos cojinetes que rodean las superficies cartilaginosas como
una especie de corona vegetante y con tendencia a cubrirlas. La cara
libre del tejido fungoso presenta un aspecto palido, transldcido, que
se ha comparado a la carne de anguila, a un montén de huevos d’e
pescado o de huevos de cangrejo. A veces se Ve, sobre un fondo mds
rojo, pequefias manchas negras constituidas por focos hen.m.rr:iglcos.
La parte culminante de las fungosidades se pres.enta acnb.ﬂ]ada de
pequefias perlas translicidas, con el centro amarillento, sélidamente
sujetas al tejido subyacente, del volumen de un grano de sémola o
de un grano de mijo y que sou, conforme han derfxostrado CORNIL y
LANNELONGUE, granulaciones tuberculosas en Vias de d'es'truccw‘n
y de eliminacién. Entre las fungosidades y en su S}}PGIIICIG» se ve
una materia amarillenta, resultante de la mortificacién de las vege-
taciones mas blandas. -

Existe una forma de sinovitis ’cubercu'losa que I.II_EDEL 13 IiONIe(i
han observado, especialmente en la rqdllla, descrlbléudoCi ::iennu-
nombre de forma tuberosa. Estd caracterizada por la present i Y
dosidades, a menudo solitarias, més © menos aplanadas, que P
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den de la capa fibrosa de la sinovial: estan constituidag

duro, rojo grisdceo, sembrado de granulaciones de uh O.t un tejig
algunos casos los vasos adquierenn un desarrollo exageraﬁt:s claro; &
ma, tuberosa coexiste a menudo con depésitos de fibrin, en Jg oo 00
lacién, depésitos que vienen preferentemente a Precipitazeg ]:nafrﬁcu_

Fig. 328.— Tuberculosis de la rodi v
. odilla, en la cual se ven las siguientes lesioncs: sobre el condilo
f::fxrgs‘:a del fémur, la superficie articular estd desprovista dgiu cartflago de revestimicnto, y
sl ncia cfponjosa aparece al descubierto: sobre la tibia, el cartflago est4 sembrado de fur
osidades; en ellado derecho, las lesiones son menos avanzadas, el céndilofemoral y la parte o

IT . e F
goessi%zx(xliintc de la tibia han conservado en parte su cartilago diartrodial sélo rodeado por fun

d.e filamentos finos o de placas, a nivel de esas nudosidades de 1
sinovial. .

C) EXTENSION DE LAS LESIONES A LOS CARTILAGOS, A LOS ch:\-
MENTOS ¥ A LOS YEJIDOS PERIARTICULARES. — El cartilago desempes
— laj}lpgg_c‘uigsii articular un papel pasivo: su tuberculosis Pl’imfb"a
1o existe. A nivel de los focos seos subcondrales, el cartilago plerde
su adherencia, se desprende en colgajos; a veces se adelgaza 8 ﬁ:
chos, se torna azulado y hasta puede presentar pérdidas de sub'sw i

¢1a, cuando algunos focos voluminosos se han abierto en 18 &

'

R
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cién. Hay casos en los que, habiendo empezado 1
sinovial, invade el hueso en log puntos de inger
encuentra entonces el cartilago extensamente q
tarlo se ve, como indica Koxig, Ia superficie de

nudada del hueso

% ’ . cu-
bx?r.ta de mamelones blandog y flaccidos; se trata entonces de una o
teitis fungosa que, en una prof; -

undidad de algunos milf
» Bk ilimetro -
blandece la superficie ésea de los extremos articulares i

Tas fungosidades, desarrolladas en Ia trama fibrosa de Ia si
vial, tienden a formar prominencia a] exterior, a extenéerse en el I;O-
jido céluloadiposo, a disociar los ligamentos y a perforar las a onele ;
rosis: la neoplasia tuberculosa viene a de este modo a injertarsepen ]al;
partes que rodean a la articulacién. Estos tejidos periarticulares pre-
sentan las lesiones del edema crénico: una serosidad turbia los im-
pregna, y los miisculos, adherentes al tejido lardéceo, sufren una
degeneracién grasosa. En medio de este tejido indurado, que rechina
bajo el escalpelo como el {ocino salado, es donde se fraguan los tra-
yectos fungosos que van a parar a la piel.

799

a inflamacién Por la
cién de la serosa: se
esprendido; al levan-

D) AXTERACIONES SECUNDARIAS DE LAS EPIFISIS, — En la mayo-

ria de los casos, como hemos visto, un foco éseo primitivo es el origen
_de la infecci6n de la sinovial. Reciprocamente, segtin dice LANNELON-
GUE, «esta membrana asi infectada va a inocular a su vez los puntos
hasta ahora respetados de la primera epifisis y toda la epifisis opues-
ta. Las inoculaciones que se produciran de este modo tendran por
primer sitio, como se comprende, los puntos correspondientes a los
fondos de saco de reflexién de la sinovial. Provocar4n allf una osteitis
rarefaciente y la formacion de fungosidades especificas. Los liquidos
virulentos de la articulaciéon desempefian su papel en esta infeccién
y tanto mas facilmente cuanto que los cartilagos, destruidos en tota-
lidad o en parte, no impediran ya que las epifisis se impregnen de ellos.»
Un factor importante de la agravacién de las lesiones éseas es la
contractura muscular, causa de las actitudes viciosas que toma una
articulacién afecta de tumor blanco. Por la influencia de esa actitud
y de la presién que de este modo se localiza constantemente en una
misma regién, se produce, en los puntos que se corresponden y se t?-
can, un desgaste éseo que ha sido designado con el nombre de decii-
bito ulceroso, de ulceracion compresiva. Sino se remedia por el restab%e-
" cimiento de Ia actitud normal, ese desgaste, a favor de la menor resis-
tencia, ésea que crea la osteitis rarefaciente, acaba por hacer perder a
los extremos articulares sus relaciones normales: de este mod? se pro-
ducen, ayudadas por la alteracién de los ligamentos, .d1slocac1oxfes' ar-
ticulares denominadas luxaciones espontdneas o luxaciones patoldgicas.

— Un foco caseoso, intraepifisario, puede perma-

Sintomatologia. despertar stibitamente por

necer latente durante meses y anos para
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la influencia de un golpe, de un esguince y seguir, a partiy o
mento, una marcha progresiva. Conviene reconocer log Stiton, o,
as

principio: la eficacia del tratamiento depende de estq Drecos de]
del diagnéstico. 1daq

4) PER{ODO INICIAL. — Doloz, dificultad funciona, Contyagy,
tvag

musculares: he aqui los tres signos por los cuales puede Manifesty,,
se

la afeccién en su principio. Los dolores son variables por 1

(0} qlle se Y.

fiere a su intensidad, de forma a veces neurdlgica y, caricter impg
)8

tante, residen a menudo en un punto lejano del foco tuberoy]
tales son el dolor de la rodilla en.la tuberculosis de 1a caderg
punto epigastrico en el mal de Pott dorsal. Un carécter eselcia]
estos dolores es su desaparicion por el reposo y el retorno por I fati.

ga.
res

0s0:
Yel
de

Junto a estos dolores espontdneos hay que saber reconocer Jog dolo
provocados. Ejérzase con el dedo, en cada uno de los puntes st

perficiales de las epifisis, una presién circunscrita y se encontraray
regiones e las cuales esta presiéon produce algin sufrimiento; junto
a ellas, otras regiones quedan indoloras, correspondiendo estos pun-

tos

dolorosos constantes al sitio del mal. En ocasiones la dificultad Jun-

cional es dificil de apreciar en sus primeras fases: una coxalgia, u,
tuberculosis de la rodilla, s6lo se traducen a veces por una Paresia
del miembro afecto, por una claudicacién ligera que altera el ritmo del
paso, signo del chalan. La contractura musculay interviene desde el
principio para disminuir la amplitud normal de los movimientos de
la articulacién, de lo cual es facil darse cuenta imprimiendo al miem-
bro sus movimientos habituales: por comparacién con el lado saro,
se ve (ue el movimiento queda detenido antes de alcanzar sus limites
normales.

Ios

B) PERIODO DE ESTADO. — Los signos, antes intermitentes y lige-

, se han hecho continuos y se han acentuado. El dolor, que se exas-

pera con los movimientos, hace a éstos dificiles o imposibles. La di-
ficultad funcional llega hasta la inmovilidad articular. La contracturd
conduce progresivamente a 1a produccién de actitudes viciosas que
son casi constantes para cada especie de osteoartritis: flexion, a’bduc'
cién y rotacién hacia fuera en la tuberculosis de la cadera; flexion de

1la pierna con rotacién hacia fuera en la tuberculosis de la 10
tensién del pie en la artritis tibiotarsiana y torticolis en la 0s

las

diante una atenta exploracién, que debe siempre comparar
enfermo con el miembro sano. Palpense los fondos de sac
se encontrarin deformados, a modo de rodetes percep
sién del dedo. A medida que se acentiia la invasién de la

las

dilla; ex-
teitis de

vértebras cervicales.

. Zaite me-
En este momento, los signos locales son faciles de encontrar

ol miembro
odela sinovial:
tibles a la Pre
sinovial POt
las depresio”

fungosidades, la hinchazén se hace mas voluminosa:

DI LAS INFLAMACIONES ARTICULARES

nes o gotieras normales tienden 4 borrarse:
aspecto clinico del tumor blanco, es decir de
Josa con piel palida. A veces esta 'Clunefac:cié
que puede llegar a la seudofluctuacién: esto
fungosas con liquido. Otras veces o] tejido
creer que es la misma epiffisis lo que esti a
realidad, puede ocurrir que esta tumeface;
duraciones de la sinovial y es muchas ve
corresponde al hueso y a la serosa en 1a
ticulacién. Otros dos sintomas locales pueden ser reconocidos 1

exploracion: 1.9, la alyofia muscular, a menudo precoz, y que SePOI' 4
cia palpando con toda la mano las masas musculares del l;ldo enfiﬁ;ec;

y del lado sano; 2.9, la fumefaccién de los ganglios linfaticos de la
regi6n, hecho frecuente, particularmente en el nifio

8or

la articulacign toma el
una tumefaccién globu-
N es de ung blandura ta]
corresponde a las formag
es consistente; se podria
umentado de volumen: en
6n dura dependa de Ias in-
ces diffeil distinguir 1o que
tumefaccién total de la ar-

G) Co.\IPL.ICA(.:IONES. — Abscesos y luxaciones paloldgicas, he aqui
las dos complicaciones de las osteoartritis en vias de progreso. Los
abscesos pueden proceder del hueso (osifluentes), de la sinovial (artri-
“fluentes) o de las partes blandas (civcunvecinos) Pueden ser intra o
extraarticulares: en el primer caso, la articulacién est4 llena como por
una hidrartrosis; en el segundo, la coleccién forma una bolsa cuya
fluctuacién no se transmite a la cavidad articular. Por inoculacién,
sucesiva y progresivamente los abscesos emiten prolongaciones, a
menudo muiltiples, y que pueden alejarse de sus puntos de origen.

Las luxaciones patoldgicas dependen de las lesiones secundarias de

las epifisis: un miembro se coloca, por la contractura, en actitud vi-

“ciosa; a nivel de los puntos comprimidos se produce un desgaste dseo,
favorecido por la osteitis tuberculosa, que deforma las superficies
articulares, suprime su contacto o relacién normal y permite su dis-
locacién. Ejemplos: la cabeza femoral, en la segunda fase de la coxal-
gia, gracias a la aduccién forzada del muslo, comprime hacia atrds
y arriba contra la ceja cotiloidea. En esta direccién, el cotilo se en-
sancha formando una cavidad eliptica, por la que se desliza la cabeza
femoral, también deformada; es la emigracién articular, la luxacion
intraacetabulay, la usurpacién de Lannelongue; en un grado mas
avanzado, la ceja estd destruida y la cabeza femoral pasa fuera del
cotilo, a la fosa ilfaca. Asimismo, la contractura de los 1 fleji_o._fﬁf_s,,d?—, la
pierna comprime las superficies ti_lgiale.f: contra la'c_arar pcisteno’r %t.anlos
céndilos, los desgasta, mientras que la cara a ntt?nor. de estos cgn os,
libre de su contrapresién tibial, se hipertrofia e impide toda reduccion
ulterior.

Curso y terminacién. — La tuberculosis articular, bien tratada, y

ifi lescentes.
i Imente en los nifios y los ado esce
ek o ta curacién es la __al_zq_uilo_qus‘ fibrosa

Elmodo o proceder anatémico de es =
Manvar pp pagorocia exrerNAa,—T. T.
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u dsea: en el primer caso, Se COUsErva una parte de log Vimie
en el segundo, la inmovilidad es completa. Cuéntense, cop,, urnt.os:
media, de dos a tres a1os: impottaidueia f?"mlha esté preyerrain
" estos plazos. A veces, des;zués de una curacién aparente, gq ob=: .
una recidiva: se debe a algiin foco persxste\nt‘e que se ha reaviVad:) &
supuracién 1o es siempre un mal pronéstico: hay Pequediog op. ;
“sos articulares con tumefaccién dura de l.as partes blandas, o Sce.
den reabsorberse o que curan por medios muy sencillos, Peropue.
otros casos, la supuracién ab‘}‘}dante: dependiente de Iog focog 6s'e§n
prolonga gravemente la duraci6n de la enfermedad y es Una amey, z:'
ya de infeccién general tuberculosa, ya de degeneraci¢y amiloideﬂ'
de las visceras. Cuando una tuberculosis supurada se abye, eqpage:
mente si este hecho tiene lugar POL flstx.lhzacmn espontanea, Jg 4,
vedad auwmenta; porque, si la asepsia es imperfecta, resultarsy e

ciones mixtas. A

Diagnéstico. — Al principio de la enfermedad, los errores son fre.
cuentes y no hay que dejarse engafiar por la ligereza de los sintomas,
su intermitencia y sus irregularidades. El error mas comtin es Creer
que se trata de una neuralgia o de un dolor de crec‘ix_x}_i_gp_t_o:_
Hace largo tiempo que los clinicos han indicado la posibilidad e
confundir la artritis bacilar en sus formas dolorosas con variadas ma-
nifestaciones reumaticas, agudas o crénicas. En la forma artrilgica
del reumatismo tuberculoso aquejan los enfermos dolores vagos, méso
menos localizados a las articulaciones que, en ocasiones, sin embar- |
go, se extienden a la continuidad de las extremidades; ojcras veces se ‘
desarrollan artritis, agudas o subagudas, mono o poliartlcularfas, qe
presentan todos los caracteres del reumatismo verdadero. El d'Jagno.s- f
tico podra fundarse en los antecedentes del sujeto, en la Pgrsxstenc’la ;
de la agravacién y en el fracaso del tratamiento antirreumatico comut |
.y ordinario. - '
Dos reglas de exploracién son las que verdaderamente debedn Sfe ‘
guirse: examinese siempre el sujeto desnudo, sobre todo cuand é:)la :e
trata de un nifio que no precisa exactamente sus dolores, y Procfern;8
sisteméaticamente a un examen comparado de la articulacion et i
con la articulacién homénima sana. Un nifio se queja del IPI: ik
la rodilla: es la cadera la que est4 enferma; en otro, un do ocon p
miembros inferiores depende de un mal de Pott. Explérese s o
dado el funcionalismo de la articulacién y la vlfzjy@@ﬂ@fﬂ Juhe
mientos. : de In artiov
Ejérzase sucesivamente, sobre las diversas regiones Jos puntos
lacién, una palpacién metédica que nos informara: Sozrier plando®
dolorosos, la tumefaccién fungosa de la sinovial, el car g
~ duro de Ia tumefaccién articular y sobre el predominio :
lesiones a nivel del extremo 6seo o de los fondos de saco
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Diagnostico radioldgico. — 1,ag imdgenes radiograficas suces
S Cesly

permiten seguir las etapas (de destruccién, y de as

separacion) que marcayn

articular; luego se difunden o aparecen me
de la cabeza femoral y de la cavidad cotiloidea, la diAfisis femoral

decalcifica y el canal medular se ensancha (es el periodo en plena ech:
lucién): poFo a poco, cuando comienza Ia reparacién, las extremidades
Oseas precisan sus contornos, rodeados de un ribete obscuro negr(')
(lesiones de luto de Ménard, que indican Ia limitacién de las le;iones)
de la forma c6mo las ha dejado el proceso de destruccién: Ia reparacién
completa se obtiene ordinariamente por la anquilosis; Ia recalcifica-

cién se hace progresivamente y el hueso da radiograficamente ung
sombra cada vez mas marcada.

nos claras las imégenes

’

Pronéstico. — Depende de varias condiciones, Ante todo de Ia foy-

macion del pus, es cierto que las osteoartritis supuradas son de pronés-
tico mas sombrio, pero entre los casos de esta naturaleza también se
deben distinguir: 1.0, las supuraciones extraarticulares, capaces de
mejor curacién que las intraarticulares; 2.9, las supuraciones cerradas
0 abiertas, porque las primeras sélo representan la fusién del tejido
tuberculoso y, en las segundas, los microbios pubgenos suman sus efec-
tos a los del bacilo, infecciones mixtas que cambian profundamente el
curso y la gravedad de la afeccién. No debe olvidarse que los abscesos
mas voluminosos van, a menudo, acompafiados de lesiones Gseas pe-
__quefias o ya curadas, al paso que las osteitis més destructivas pueden
complicarse solamente con pequefios abscesos. Conviene saber tam-
bién que la tuberculosis osteoarticular no tiene la misma gravedad en
__todas las edades, y que, en el nifio, cura frecuentemente por interven-
ciones de poca monta o sin intervencién, ya por reparacién fibrosa,
ya por eliminacién espontanea de los tejidos tuberculosos. Por ﬁ%timo,
la agravacién del mal, sus recidivas o la infeccién bacilar generalizada,
son de temer particularmente en los enfermos obligados a pemumecer
en cama, en el hospital, rodeados de tuberculosos que supurat, eE condi-
ciones poco apropiadas para el restablecimiento dcj.'la nutricién. Por
el contrario, la higiene, la alimentacién, la aereacion Pulmonar yel
aire marino sobre todo, logran a menudo curaciones inesperadas.

Tratamiento,—z1.0 Trafamiento no operatorio. I nmom’lz’z'ar en buena
actitud la articulacién tuberculosa: esta es la regla .capx'tal.—Asi,
Pues, se colocara: la cadera, en extensién con abducm{m ligera y (;'o-
tacién externa; la rodilla, en extensién rectllf’x'xea; el pie, en escllzmiﬂz
sobre la pierna; el hombro, en ligera abduccion; el codo, en sem
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xi6n, con el pulgar hacia arriba,' y la muiieca 0 eXtensitn yee

las articulaciones estdn ya enl actitud viciosa, el Clrujano Jaq l‘et 2§
ya por el enderezamiento forzado, ya por el g"de”ezamz:enlq gm\dlc‘*.
La inmovilizacion e realiza: I. o, por aparatos enyesados; 2.0 o Ual,
ratos ortopédicos; 3.% POT gotieras. Par_a los miembrog infeﬁoresap-a'
ponemos de un procedimiento muy eﬁca.z de' ’COn'eccién gradug) s
distraction-méthode de VOLKM{\N?T, 1a.eXtell.S_10n.continua media' la
pesos. ¢Cudndo podemos suzﬁnfmr la inmovilizacién? He ahf ], dlilft'e
cultad del tratamiento: principalmente debemos tener e o i
la desaparicion del dolor a la presion, a 1os pequeios movimigpgy 5

“sivos, la desaparicion de toda tumefaccién y los signos yq diOgydﬁia.
de rep aracién,; y siempre debemos "cen.er preser.lte que vale mjg pec::
por exceso de prudencia que suprimir demasiado pronto un vey, dae
de yeso.

La heliolerapia tiene una accién innegable sobre la nutricién loca]
la acelevacién del proceso de esclevosis y el agotamiento de las ﬂstulas',
Es probablemente (sobre todo disponiendo de mar y de montagia) ¢
mejor tratamiento de la tuberculosis articular, al menos en log nifiog
y en los jévenes.

El hiervo al vojo es uno de los mas poderosos modificadores de los
tejidos tuberculosos: la ignipuntura profunda, con la punta fina del
termocauterio, provoca la esclerosis de curacién. El mismo resultado
puede obtenerse mediante inyecciones intersticiales de éter yodofér-
mico o de la mezcla aceite-éter-creosota-yodoformo. Las inyecciones
esclerégenas con el cloruro de cinc al 1 por 10, que ha preconizado
LANNELONGUE, tienen por objeto crear, alrededor de la neoplasia
bacilar, una barrera de tejido escleroso. El liquido debe ser inyectado
en las regiones en donde las sinoviales sacan sus vasos nutricios,. ¢
decir, junto a los huesos, a nivel del punto de reflexién sobre la epifisis
de los fondos de saco sinoviales: este método esclerogeno estd cas!
abandonado en la actualidad a causa de sus mediocres resultad_OS y de
sus dafios posibles (escaras cutdneas, fistulas, necrosis tendinosas)-
PHELPS ha preconizado en las artritis fungosas supuradas el trat;-
miento por el 4cido fénico puro; esta aplicacién va seguida de un lavado
con alcohol. = .

2.9 Tratamiento operatorio.— Cuando, en vez de un nino iclz) :

huesos, aptos para medulizarse y que luchan bien contra (fl bac 11;za
trata de un adulto o de un anciano; cuando, a pesar de 12 mmo:do p
ci6n, las lesiones progresan; cuando se forma un absceso; C}‘;‘; trata-
enfermo enflaquece, no basta el tratamiento conservador. - 3ad CC
miento operatorio comprende una serie de medios de intenst
ciente como son: la artrotomia, la cauterizacion z'mmamcul;’;
trectomia sinovial u 6sea, las resecciones tipicas y la “”’P”’ame’résas de
La artrotomia simple sélo puede convenir a las formas
la tuberculosis articular, a las hidvartvosis tuberculosas: La

o

’

artrecion’?
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puede completar con Ia cauteriza-
una intervencién eficaz cuando las
a serosa; desgraciadamente, la sino.

mbinad, i 5 imi
al minimo la excisién de los focos tub:rccl(:lrcl)sfgsc?scl:zzraezszsc;gju‘zmgr
la artrectomia dsea de VOLKMANN, que consiste en de'sbridar l]:sot ;
yectos fistulosos, raspar los regueros fungosos, en la abrasién ex:a-
vacién de los puntos epifisarios enfermos, Lo importante ento}r’lces 2;
desaguar ampliamente; segtin la expresion de PHELPS, wuna casa vacia
vale mas que una casa mal habitaday. Estas operaciones econdmicas

estdn indicadas sobre todo cuando se trata de nifios, en quienes sélo

deberan practicarse excepcionalmente las reacciones tipicas, a causa
del papel preponderante del cartilago de conjuncién (inmovilizar el

nifio, vesecar en el adulto, amputar en el viejo, es una férmula verdadera-

sinovial, la sinoviectomia, que se
cién intraarticular, sélo results
lesiones dominantes residen en ]
vitis va demasiado a menudo co

ra, en general); émporta, en efecto, en Pparticular por lo que se refiere

al miembro inferior, no interesar los elementos de crecimiento del esque-
leto; de lo contrario, el acortamiento serd mucho mayor, pues no sélo
se medird por la longitud del trozo resecado, ya que al suprimir el
cartilago de conjuncion, se resta al mismo tiempo toda la parte, no
despreciable por cierto, en que dicho cartilago habria influido en el
crecimiento del hueso. Estas resecciones econémicas tienen una difu-
cultad, y es que dejan a menudo subsistir un foco profundo intraéseo;
por eso, en el adulto, por lo general, la reseccion tipica valdrd mds que
la simple excavacion. La amputacion, sacrificio total, sélo podra y de-
der4 aplicarse cuando haya fracasado o resulte imgosible la reseccién,
ya porque el mal sea demasiado extenso, ya porque la alteracién gra-
ve de la nutricién general del enfermo (enflaquecimiento, fiebre, sig-
nos de tuberculosis pulmonar incipiente, edad demasiado avanzada),
reclame una solucién pronta y radical.

V. — DE LAS ARTROPATIAS SIFIL{TICAS

Hereditaria o adquivida, la sifilis puede, en todos los periodos de st
evolucidn, interesar a las articulaciones, en sus diversos elementos ana-
témicos, y con tal polimorfismo clinico que a veces ofrece verdaderas
dificultades, poder descubrir su cualidad especifica. No hay duda, que
hasta estos iltimos afios, muchas artropatias han sido dlagnosh,caqas
y tratadas como tuberculosas; y desde el punto de vxs.ta tera.ll?eut-lzo
esta confusién es grave, puesto que en lugar = vmzaf(li;
rigurosa y larga, un tratamiento especifico puede cambiar rap S
mente la situacién. El cirujano debe, pues, conocer estas formas p
tratar provechosamente a los enfermos. .

La ﬁistoria de las artropatias sifiliticas comienza coz; e} ;:?fif ‘:::
RICHET, en 1853. Después, hay que sefialar: la tesis de ME MP,
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1882; los estudios de SCHULLER, de VOLKMANN y de Gangoyp
las artropatias terciarias; 10 de FOURNIER y de VAFFIER sobre] Sobrg
nes secundarias de las articulaciones; el articulo de KIRMIZS lesiy.
JACOBSON acerca de las artropatias de la sifilis hereditaria; Jog 801?
y recientes observaciones de WEISSENBACH, GILBERT—DRESMSQS
BourGEors. Actualmente, disponemos del examen radiolégic, ( rF ¥
para las formas bseas), de reacciones de laboratorio (la reaccién%ecxom
det-Wassermann positiva en el liquido articular, extraido Po: Bor.
ci6n, aun cuando la Wassermann de la sangre sea negativa), g pun.
vos tratamientos espectficos (cuya eficacia constituye la mejo,r e,
de su naturaleza), que han venido a completar los signos cm{’il;l(l)eba
han contribuido a poner en el lugar que les corresponde el imPOr‘taite
capitulo de las artropatias sifiliticas.

Sintomatologia. — Los accidentes articulares de la sffili pedeq
presentarse en las formas siguientes: 1.%, artralgia; 2.2, ariritis subagy.
da; 3.%, hidrartrosis (tres formas que pertenecen al perfodo secundario),
4.8, infiltracién gomosa perisinovial; 5.2, osteoartritis gomosa (estas do_c:
formas pertenecen al terciarismo); 6.2, ariropatias heredosifiliticas,

A) ARTROPATIAS DEL PERfODO SECUNDARIO. — 1.0  Avtralgias—
Es un hecho frecuente en los primeros meses de la sifilis, queel
enfermo se queje de dolores, mds intensos pov la noche, y que, segin
la observacién de FOURNIER, se exacerban con el reposo y calman con
el ejercicio; residen, por orden de frecuencia, en los hombyos, rodillas,
mugiecas y tobillos.

2.9 Sinovitis subagudas.— En la artritis subaguda, seudorres-
matismo sifilitico de Fournier, varias articulaciones pueden ser ataca-
das al mismo tiempo que varias bolsas serosas, subcutdneas y tendi-
nosas. Para distinguir esta forma del reumatismo verdadero, 1os
fundaremos en los caracteres siguientes: los tegumentos nunca pre-
sentan la tumefaccién 'rosada que es frecuente observar en el reuma-
tismo, el dolor es sobre todo nocturno y los accidentes desaparecetl
por medio del tratamiento especifico.

3.9 Hidrartrosis.— La hidrartrosis se observa principalmente
hacia el fin del periodo secundario; no obstante, hechos indiscutibles
demuestran que existe también una hidrarirvosis terciavia y €1 el cur
so de la heredostfilis (hidrartrosis bilateral de Clutton). Es una tum;
faccién indolora, no inflamatoria, bilateral de ordinario, sin alf:eracx l;
de color de los tegumentos y que desaparece con bastante 1:ap1dez po
la influencia del tratamiento, pero que puede reproducirs®
modo intermitente.

- a

B) ARTROPATIAS DEI, PERIODO TERCIARIO, — La sin0vih "”"(','Lo(fi-
estd caracterizada por la produccién de nudosidades indoloras:

" 5
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( clerosis), localizadag en el
movial), y por el derrame de

deas (gomas) o de placas de blindaje (es
tejido celular subsinovial (sifiloma peris
serosidad en el interior de la sinovial P s
gomosa (seudotumor blanco sifilitico de e;féﬁi?' ll:?e:?ézmoa’:m”s
de ordinario por el extremo éseo. A nivel de unz,a. articulac;g;n ilmza
rodilla tres veces sobre cinco, o, més exactamente, de un punto o+
taepifisario (porque el goma reside de ordinario 'en el bﬁlbo 6Zux-
el enfermo siente dolores espontineos, mds intensos por la nojlo )
A menudo una sola extremidad estd afecta; este es un punto acer::e.
del cual ha insistido RIcHET, El parecido es grande con la osteoartria.
tis tuberculosa. He aqui algunos signos diferenciales: e Iz stfilis, tu-
mefaccion 6sea, dura (hiperdstosis epifisaria), sin fungosidades; a1'ni0.
trofia poco marcada; adenopatias excepcionales; ausencia de cc')ntrac-
tura y de actitudes viciosas; dolor maximo nocturno; poca dificultad
funcional; en la tuberculosis, hinchazén blanda, epifisis poco defor-
madas; frecuente adenopatia; atrofia muscular; contractura que limita
los movimientos, dolores que calman por el reposo. Pero, esta diferen-
ciacién no es tan precisa, cuando la sinovial est4 afecta: formas ésteo-
sinoviales. Lia radiografia demuestra en los casos de sifilis, lesiones
de tipo mas bien hiperostésico; en la tuberculosis, domina la rarefac-
cién Osea; pero en las osteoartritis especificas, pueden asociarse estos
dos procesos.

)

C) ARTROPATIAS HEREDOSIFIL{TICAS. — KIRMISSON y JACOBSON
describen tres variedades: 1.2, una osteoartropatia crénica, localizada,
por lo comiin, en la rodilla, caracterizada por un aumento de volumen
de los extremos 6seos y por una indolencia funcional notable; 2.%, la
hidrartrosis doble, que afecta generalmentea las rodillas; 3.2, la osteo-
artropatia deformante, que se caracteriza, segiin FOURNIER, por una
deformacién epifisaria, no masiva o total, sino por una especie de
vegetacion osteofitica de la epffisis que vegeta y adquiere formas irre-
gulares.

Diagnéstico, — La indolencia de las lesiones, la falta de fiebre y
de actitud viciosa, en una palabra, de fenémenos de artriti§ verdaqe-
ra, son caracteres negativos sobre los cuales se funda el diagnéstico
diferencial. T,a reaccién de Wassermani carece de valor absoluto: §6lo
tiene gran valor cuando es positiva en el liquido extraido por puncién.

Tratamiento. — El tratamiento de prueba constituye el mejor

signo de probabilidad: las medicaciones yoduradas, arsenicales, mer-

. -~
curiales y bismiticas, pueden ser empleadas y aun asociadas, segun

las necesidades. Este tratamiento especifico calma los d?lores, detie-
determina una regresion completa

ne la evolucién, pero sélo raramente
de las lesiones articulares existentes.
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ARTICULO III

DERRAMES Y LESIONES TROFICAS ARTICULAREq

I. -— HIDRARTROSIS

Definicién. — La hidrartrosis (hidropesia articular) ests caracter;,
zada por el derrame de una serosidad citring, con o sin masqs fibving.
sas, en la cavidad de una articulacion.

Patogenia y anatomia patolégica. —Este derrame es producido por
la reaccién inflamatoria (serosa o serofibrinosa) de la sinovia] artiey.
lar: se trata, pues, en general, de una artritis c'on dc;wame; es Cierto,
sin embargo, que en algunos casos la in_flamac16{1 sinovial queds ey
un grado minimo y que el derrame liquldo‘c'ons‘utuye la lesién prin.
cipal. Esta irritacién secretoria, esta sinovitis seros'a o sero/z'brinosa,
depende de distintas causas: asimismo, una pleu’re.sm © una hidrope.
sfa peritoneal son la expresiéon de estados patolégicos diferentes que
interesan la serosa o las visceras vecinas. Se las puede clasificar ey
tres grupos: 1.°, sinovitis asépticas, por irritacidn de la sevosa, conse-
cutivas a una contusién articular; 2.°, arivitis de forma hidvarivésica
de ciertas infecciones (fiebres eruptivas, direnterfa); 3.0, sinovitis crs-
nicas especificas (tuberculosis, sifiliticas y blenorrégicas?.

Pero, en clinica, se reserva el nombre de hidrartrosis, como dice
TILIAUX, para los casos en que el lgquido constituye o pavece consti-
tuiy toda la enfermedad, es decir, a aquellos en que sélo se comprueba
una simple distensién hidvdpica de la sinovial, sin lesiones ost.eoar-
ticulares precisas y sin fenémenos dolorosos marcados, dependJen.do
la dificultad funcional sélo de la presencia del liquido y de las atrofias
musculares reflejas que la acompafian.

Ateniéndose a esta forma sintomética, conviene sabet que f’.s’ws
derrames crénicos de serosidad tienen por sitio de eleccién la rodzllaz'
que deben referirse, en definitiva, a cuatro causas predominan.tes: ii0)
los traumatismos articulares (secuelas de un esguince, contusién, he-
martrosis anterior, artritis serosa de la rodilla consecutiva a una fraf-
tura de muslo o irritacién debida a la presencia de un cuerpo ethar’:f
articular); 2.8, el reumatismo articular crémico (forma hidrépica paosa
ddjica de la artritis seca); 3.8, la fuberculosis sinovial de forma Sﬂ}t’e o
(hydrops tuberculosus), y 4.2, la hidrartrosis bilateral de la s{f’hs <
ditaria, bastante frecuente para aparecer como uno de los 51g11050I i
evidentes del heredosifilftico. I.a hidrartrosis blenorragica es, df; i
nario, alterada por crisis agudas y dolorosas que le dan un I:;pre
clinico diferente. La hidrartrosis de la sifilis adquivida, C?IS]} Sgaci -
lerciaria precoz, va a acompafiada de hiperéstosis y de
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al que son lesiones Preponderantes con relacién

o

gomosa perisinovi
derrame liquido. al

Sintomatol?gia y diagnéstico._La hidrartrosis de I rodilla cos

- ante. Tomemos, pues ;
el examen de la vodilla hidvartyésicq. Se trata de detefmin;f.o : e(,]e;g{:;

articulaciéon contiene un derrame liquido; 2.0, 4 qué estado patols
co corresponde este derrame,

Por la inspeccion se ve
lado opuesto, es globulosa:
de la rétula estan llenas
levantado.

Por medio de la palpacién buscamos Ia sensacién de fluctuacién,
reveladora del contenld(? liquido de la articulacién, En los casos en
que ésta se halla muy distendida, se percibe la olcada por el procedi-
miento de exploracién ordinario, deprimiendo alternativamente los
dos puntos extremos de la tumefaccién, lo cual da la sensacién de
una masa liquida dislocada o removida. En Ia rodilla, la presencia
de la rétula levantada por el derrame intrarticular, produce un sin-
toma especial. Colocado el pie sobre una almohada con el fin de rela-
jar el triceps, abracese, con una mano por arriba y con otra por abajo,
el contorno de la rétula, y aproximando esas manos, reiinase el liqui-
do hacia la interlinea articular; Ia r6tula, empujada por ese liquido
bajo tensién, se separa del plano éseo intercondileo; si, pues, con un
dedo de la mano derecha se aprieta de un modo brusco contra la
r6tula, choca con esa superficie. Es el choque votuliano; «el baile de
la rétular de los alemanes (fig. 329).

La segunda parte del diagnéstico es, a veces, muy sencilla: si el
derrame es reciente; si ha sobrevenido después de un traumatismo y
sila coleccion es mediana como cantidad; si coexiste una atrofia rapida
del triceps o de los miisculos periarticulares y si, aparte de una mo-
lestia mads o menos marcada, el sujeto sufre poco o nada, se trat.a
de una hidrartrosis pura y simple, de un derrame de sinovia. Estas hi- .
drartrosis persistentes o recidivantes, con accidentes dolorosos fie repe-
ticién, son a menudo atribuidas (como origen) a un traumatlsm? 'de
la rodilla mas o menos bien definido; este antecedente traumatico
Permite relacionarlas con una causa mecanica de la afeccxon., y pen-
sar en una, clandicacién articular por lesiones residuales: meniscos des-
Plazados o desgarrados, cuerpos osteocartilaginosos por anancf‘mlezto
de los ligamentos cruzados, franjas adiposas flotantes. (Véase Es-

uince). 5
¢ Cuz)mdo falta la existencia de un traumatismo’ anterior, cuando S(?
trata de hidrartrosis espontanea de lenta evoluci?n, hay qf1e lIj)ensalr.
1.0, en el reumatismo crénico, en los sujetos de cierta edad; 2.°, endca)
tuberculosis, en los enfermos jévenes, y 3.° en la heredosffilis, cuan

que la rodilla, mas voluminosa que la del
que las depresiones laterales de cada lado
© borradas y que el tendén tricipital est4
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la hidrartrosis es bilateral, en los sujetos en perfodo de ¢
El diagnéstico de artritis reumatica, ss&rosa se funda en Jog
tes del sujeto; en tal caso, debe practicarse la palpacién ¢
los fondos de saco sinoviales: a veces se encuentran ep
parte superoexterna, los nédulos indurados sefialados por M ARJ

y MALGAIGNE; en otros casos, en los cuales chasquidos articulares 5 LIN
lan lesiones de artritis seca (denominacién paradéjica de o eneive.
medad en que el derrame es una de sus manifestaciones)’ ¢ po ;r.
notar un cuerpo movible articular. En cuanto al diagnéstico de Pt e
tuberculosus, debe fundarse en las siguientes consideraciones: & Sinis
vial presenta a veces cierto grado de tumefaccién (nudosidages fibro~
sas duras que se encuentran especialmente hacia las insercioneg 6seas~
que pueden comprobarse por la palpacién; si se punciona, e] liquido

Tecimiey
anteceqq,
mdadOSa de
ellos, oy

Fig. 329.— Investigacién del choque rotuliano

no es una serosidad citrina pura sino que contiene precipitados fibri-
nosos; desfibrinado y tratado luego por centrifugacién, el derrame
intraarticular tuberculoso se caracteriza por contener en unos casos
tinica y exclusivamente linfocitos (sinovitis de granos riciformes,
seglin WIDAL y RAVAUT), en otros casos una mezcla de linfocitos y de
glébulos blancos polinucleares, y en algunas ocasiones, finalmente,
abundantes polinucleares: si este liquido es inoculado a la cobaya,
provoca en ella el desarrollo de la tuberculosis. En el caso de una hidrar-
trosis bilateral, en un hevedosifilitico (hidrartrosis de Clution), la his-
toria y la reaccién de Bordet-Wassermann en sus ascendientes, 10}
estigmas dentarios (dientes de Hutchinson, dientes en forma de ator
llador, distrofias cuspidianas muiltiples), oculares (manchas, opacida-
des corneas), dseas (tibia en forma de hoja de sable) nerviosos Y i
eficacia del tratamiento de prueba fijan el diagnéstico.
Tratamiento. — En el caso de hidrartrosis traumatica Iec‘ente'izﬁ
un sujeto joven, puede obtenerse la resolucién por lz} COmPrersolla
forzada con algodén, ayudéndola con algunos vejigatorios enggs =
(con un agujero que rodea la rétula). En los casos mvefcevra sin’0 ’
puede elegir entre dos procedimientos que no son inofensivos
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condicién de una, asepsia absoluta: 1.0
siste en puncionar la articulacién con
una solucién sublimada al milésimo,
do actualmente desacreditado por el
rial); 2.9, la artrotomia, operacién de
la articulacién que da una certeza anatémica Y permite una terapé

tica racional suprimiendo la lesién ¢ o

; ausal, ya sea sobre los meniscos
ya sobre los ligamentos cruzados, ya sobre el ligamento adiposo. '

, €l método de Schede, que con-
el trocar de Potain e inyectar
que se aspira en seguida (méto-
Tlesgo de la intoxicacién merey-
eleccién, que abre ampliamente

II. — ARTRITIS SECA. ARTRITIS DEFORMANTE

.Definicién e !ﬂstoria. — Del cuadro médico de las afecciones comi-
plejas que constituyen el reumatismo crénico, se ha separado, consi-
derando que su estudio corresponde a la patologfa quirtirgica, una
forma especial de artropatia que estd caracterizada: 1.9, anatémica-
mente, por dos procesos opuestos, consistentes, por una parte, en un
desgaste y una destruccién de los cartilagos diartrodiales y, por otra,
en una noviformacion de cartflago y de hueso a nivel de las partes
fibrosas; 2.9, clinicamente, por su cronicidad primitiva, por su locali-
zacién en las grandes artic_zglaqiqués, cadera y rodilla sobre todo; por
los chasquidos que son producidos porque los cartilagos estdn més o
menos denudados, rugosos, sin pulimento; por la deformacién de los
extremos articulaves debida a las noviformaciones cartilaginosas y
6seas, y por la falta de anguilosis, la no tendencia a la supuracion, la
duracion lavga y la habitual incurabilidad.

Corres fué el primero que indic6 la existencia simultinea de los
dos procesos contradictorios: reabsorcién del hueso antiguo y de su
cartilago de incrustacién, y noviformaciones cartilaginosas y 6seas.
Debemos a ADAMS, especialmente, una descripcién macroscépica de-
finitiva bastante acabada de la afeccién (1839-57); DEVILLE y BROCA
completaron las descripciones de ADAMS. Las investigaciones de Cor-
NII, y RANVIER nos dieron a conocer el proceso histoldgico de la enfer-
medad. Se ha dado a esta artropatia los siguientes nombres: 1., ar-
tritis seca (DEVILLE y BROCA), denominacién muy discutible, ya que
el derrame se cuenta entre las manifestaciones de la enfermed'ad;
2.9, artritis senil, término poco justificado, pues la afeccién ha sido
observada también en los adultos; 3.9, arfritis deformante (NIE.MEYER),
nombre que expresa muy bien uno de los caracteres esenciales del
mal; 4.9, artritis proliferante (CorNIL ¥ RANVIER.),. palabra que correﬁ-
ponde al doble proceso histolégico de es'fa artr1'€1s, a saber, la proli-
feracién del cartilago antiguo y la noviformacion del cz'a’rtﬂ38° 1‘:;
las partes fibrosas. En la cadera, en la cual la deformacion é:orG :
ostedfitos se observa al maximo, la enfermedad ha recibido, de Gu
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llermo SMITH, que la describié por primera vez en 1 8341t
especial: morbus covae senilis. Actualmente, la cuestiéy e c:)loml?re
puesto que algunos, como BROCA y MONOD en su reciente monmphca
sobre las enfermedades de las articulaciones, unen a este ¢y it‘:ﬁraﬁa
tas artritis crénicas de la cadera descritas en el nifio, con ¢] ngmbo €.
artritis juvenil, osteocondritis de lg oq ive (;ede
cual, nosotros resumimos su historia g tthae la
las seudocoxalgias (véase este capitulo), t de

Anatomia patolégica. — Dog hecho,
dominantes: 1.9, la desaparicién Pro
cartilago diartrodial en sus partes centrales; 5,0 |
produccién de econdrosis marginales, e deéia

> : Sl ’ by
R de noviformaciones cartilaginosas en los bordeg dé
a, cipsulas cartilagino- los cartilagos de mCFuSt.a,CIOn, Se comprenden las
sas de la superficie, razomes de esta localizacién: el centro de Ia
abiertas en la articu- Hoiediartradial 1 e Super-
Ticibr, 1o i) crea cie diartro es el menos nutrido de vasos; ¢y
la alteracidén velvéti- fori : & A !
et et sn periferia, por.el §ontrar1o, las inserciones sino.
VIER). viales y el periostio dan a sus Partes mayor
riqueza vascular.

I. Destruccion del centro del cartilago diartrodial Y eburnificacién de
las superficies articulares. — La destruccién del centro del cartilago
diartrodial se opera de una manera ya conocida por Guillermo Hux-
TER y bien estudiada por REDFERN, en 1849: es la famosa alferacion

velvética (fig. 331). Se observa primero que el cartilago se segmenta

S son Jog
gresiva qq

Fig. 331. — Artritis seca; alteracién velvética de los cart{lagos (PouLET y BOUSQUET)

en fibrillas paralelas unas a otras, formando como una superficie ater
ciopelada; luego estas mismas fibrillas desaparecen y los frotes o 102"
mientos articulares van poco a poco desgastando las porciones aéte:
radas del cartilago: éstas acaban por desprenderse y dejan al cfn
cubierto, denudadas, las superficies 6seas. Las referidas fibrillas £ -
producidas por la segmentacién de la substancia fundamental del 025
tilago: las células cartilaginosas proliferan; las cdpsulas, ensanche o
dispuestas en series lineares, se abren unas dentro de otras formar
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especial, descrita por CHUVE
eburnificacién de las supetficies
articulares.

II. Produccidn de econdrosis
marginales.— El mismo proceso
que determina la desaparicién
del revestimiento cartilaginoso
preside a la produccién exube-
rante del cartilago en la peri-
feria (fig. 232). La diferencia
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como tubos o galerfas paralelas: en ]
das acaban por estallar y vierten s
lar, en la cual se abren, pues, las
resultantes de la evacuacién de es
fundamental del cartilago persiste,
filamentosas muy delgadas, perpen
partes profundas, por el contrario,
cartilaginosas y la infiltracién cales
por resultado la formacién de g
de la lAmina subcondral: de ello se

813

a superficie, las cpsulas distendi-
U contenido en la cavidag articu-
galerfas axiles; entre los espacios
0s tubos o galerias, la substancia
con la apariencia de vellosidades
diculares a la superficie. En las
la proliferacién de las céapsulas
rea de las cpsulas madres dan
capa dsea nueva, por osificacién
deriva Ia produccién de esa lesién

ILHIER, desde 1824, con el nombre de

Cidpsula

normal .||

Cidpsula madre 1™ |, i
que contiene cdpsulas
secundarias
Cdpsula que vacia
su contenido en
un espacio medular
Medula
embrionaria ¥
T'ejido dseo s

\ 1l
M) T
;”” Gl §
L e

.crénico parcial. Hay que ver en

de noviformacidn %
entre estas dos lesiones pro-

viene, conforme han explicado , _
CorNIL, y RANVIER, de que el Fig. 332.— Cdpsulas cartilaginosas de la pro-
contorno del cartilaco esta cu- fundidad, vacidndose en los espacios medula-
% . L 2 res, lo cual crea noviformaciones dseas (Cor-
bierto por la sinovial y de que NIL y RANVIER).
los elementos proliferados, acu-
mulindose en el mismo sitio, en lugar de ser vertidos en la cavidad
articular, constituyen esos rodetes, primero cartilaginosos (econdrosis),
mas tarde Oseos (ostedfitos) que deforman los extremos articulares.
La noviformacién del cartilago se produce también en el extremo
de las franjas sinoviales: éstas se hipertrofian, sus vellosidades ve-
getan (vegetaciones dendriticas o arborescentes de la sinovial) y las
células cartilaginosas que existen normalmente en esas franjas, pro-
liferan, desarrollandose, en las vellosidades terminales, nédulos car-
tilaginosos, unidos a la serosa por un delgado pediculo, que pueden
sufrir la calcificacién y hasta una verdadera osificacién; ocurre a
veces, ademds, que esas masas cartilaginos?s, calcificadas u OGseas,
rompiendo su pediculo de insercién, se convierten en cuerpos extra-

flos articulares.

Etiologia. — CHARCOT considera esta afeccién como un reumatismo
ella una distrofia articular, en Ja que
pueden intervenir nuiltiples causas; el reumatismo es frecuente, pero
dista mucho de ser constante. Como ha demostrado BOUCHARD, el

reumatismo crénico es una enfermedad de decadencia: las esclerosis
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vasculares desempefian un papel innegable en su pro ducciey

otra parte, aunque ninguna autopsia lo justifique, es evidey 3 en' por
: 5 7 rr A §

tos casos, que intervienen trastornos tréficos de origen nerviog, Cey.

causa téxica en la produccién de estas artropatias, 50 0 o

Sintomas y diagnéstico, — Es raro que el comienzo de |
deformante sea agudo. Ordinariamente, la afeccién, lentq e
se manifiesta por estos tres sintomas: 1.9, deformacion; o,

nos dolorosos, y 3.% clzasquit?os- .

La deformacién se traduce por un aumento de volumen de Jog ext
mos 6seos: palpando esta tumefaccién, se nota muy dura, lobu]aé:
provista de asperezas que forman cuerpo con el hueso. Los gorp,,.
son espontaneos, poco modificados por los movimientos Pasivos, °ffés

“ciendo a veces el carécter de un adolorimiento reumatoide e 10;
musculos, pero tomando en algunos casos el caricter de crisis neursl-
gicas irradiadas hacia los troncos nerviosos. En la rodilla especialmer.
te, se encuentra a menudo un derrame muy manifiesto. Los Mmovimiey-
fos voluntarios est4n poco limitados a pesar de los dolores; los movj.
mientos comunicados conservan generalmente su amplitud norma]:
esta falta de anquilosis en una artritis tan crénica es uno de los sin:
tomas mas notables de la enfermedad. Otro hecho caracteristico:
en los movimientos se perciben, con la mano y con el oido, chasqui-
dos. Son unas veces simples roces (que NELATON comparaba el ruido
que producirian, frotando uno con otro, dos trozos de terciopelo de
Utrecht); otras, crepitaciones rudas; estos ruidos son debidos al des-
lizamiento de las superficies articulares ebitrmeas y desprovistas de
los cartilagos. En algunos casos, la destruccién de los ligamentos y la
ampliacién de las cavidades, producen una movilidad anormal que
puede llegar hasta la luxacién patolégica.

4 artritjg
msldiOSa‘
% Jendm.

Tratamiento.— La terapéutica de esas artritis es precaria: las me-
dicaciones arsenical y yodurada, son de efecto inseguro. Las aguas
de Bourbonne y los bafios de lodo de Balaruc nos ha parecido que
tienen alguna eficacia. E1 método de BIER, sobre todo el tratamiento
por el aire caliente, nos ha prestado excelentes servicios. El uso de
un aparato ortopédico, en la cadera, en la rodilla, es titil para altviar
a la articulacién del peso del cuerpo. Actualmente debe cons.ide.rarse
la cuestién del tratamiento operatorio; la artrotomia estd indicada
para extraer cuerpos extrafios o para suprimir, en un caso el oar;
ticular, un osteéfito que limita el juego de la articulacion. En c1er1:%]lal
artritis secas, monoarticulares, en un individuo joven y IOb“Stz{'Ha
reseccién puede dar ventajosos resultados en el codo y et I
Pero estas indicaciones contintian siendo raras a causa de la mmos
plicidad de las lesiones y de la edad de los pacientes. Nosotros 3;: re-
ensayado las inyecciones intraarticulares de vaselina esterilizada,
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comendadas por DELAGENIERE y BupIN
sedante sobre los dolores y consiguen ¢
lismo.

.GER, las cuales tienen efecto
lerta mejoria en el funciona-

III. — CUERPOS EXTRANOS DE IAS ARTICULACIONES

.Deflmcxdn. ——'Con el nombre de cuerpos extratios articulares se
de51g'nan prgducmones de naturaleza diversa: la numerosa sinonimja
(cartilagos lzbrc:s de Cooper, cartilagos movibles de Velpeau, artrdfitos
de Panas) atestigua sus formas muiltiples y las diferentes interpretacio-
nes que se han propuesto.

_A.ctualmeflte podemos distinguir en este grupo tres especies bien
definidas. Primero, cuerpos no organizados, comparables a las forma-
ciones hordeiormes de las sinovitis tendinosas y, como ellas, atribui-
bles a la tuberculosis de la serosa; junto a esta especie deben colocarse
las nudosidades de la sinovial, mas o menos movibles, que dependen
de esta forma de tuberculosis con nédulos aislados descrita por HUETER
con el nombre de sinovitis hiperplasica tuberosa. Una segunda espe-
cie estd constituida por los cuerpos osteocartilaginosos vinicos de origen
traumdtico: aunque OLLIER y PANAS en otro tiempo hayan puesto
en duda su existencia, estd hoy demostrado, por una parte por hechos
clinicos y por otra por investigaciones experimentales, que una vio-
lencia ejercida sobre una articulacién sana puede hacer saltar una asti-
lla cartilaginosa u 6sea de los extremos articulares; de aqui que la
estructura de estos cuerpos traumdticos sea idéntica a porciones de
superficie articulay novmal. Finalmente, el tercer tipo, que constituye
la inmensa mayoria de los cuerpos libres articulares, est4 representado
por los cuerpos exiraiios matltiples, no traumdticos, organizados, de ori-
gen patolégico, es decir, que se forman espont4dneamente en una arti-
culacién enferma de artritis seca u osteocondritis disecante, w osteo-
condvoma de la sinovial y de constitucién anatémica variable: cuerpos
fibrosos ¢fibroadiposos? cartilaginosos, O bien osteocartilaginosos.

Anatomia patolégica, — I. Cuerpos no organizados. — La primera
clase no merece un gran desarrollo: es excep.cional que los granos.hor-
deiformes presenten la sintomatologfa tipica de .lo.s cuerpos libres
articulares; se refieren mejor a la historia de la artritis tuberculosa en

ma de hydrops fibrinosus. L :
e f?Srona prodljl,cidcj:s, fseg{m la hipétesis _de KONIG, por una.e%pec:ixe
de coagulacién del liquido del hydrops fi brz7zos1fs, de' la supeggczsm ::e 5:
depésitos fibrinosos en la cara interna de la sinovial, depositos r? g
fragmentan con el movimiento, se tornean y afecta.n forn(;as 1:2 eaene..
;0 bien, segtn el concepto de SCHUCHARDT, provietienh e g :
ibrinoi o de fisuracién que recorta
racién fibrinoide de la serosa y de un, trabaj L
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esa capa fibrinoide en pequefios trozos, los desprende y les .
tornearse y modelarse formar.ldo Como unos granos? Parece que Ente
aceptarse esta 1iltima hipétesis, porque exphcz% mejor el hechg 3 eke
esos cuerpos hordeiformes estén unidos a la sinovial por yy pedy Que
del cual pueden librarse, pero cuyos feSlduOS o huellas se e_ncuentc;ﬂ‘)
con la apariencia de un verdadero hilio. En efecto, deben At
dos variedades de granos: los que son libres y los adherentes. Ig_Imrse
algunas veces resulta posible, como hemos visto en ung Sinoviﬁ:slta
calizada a nivel del fondo de saco subtricipital, seguir sug diverco-
etapas de liberacién: granos sesiles., granos con pediculo eStIeCh(;as
granos flotantes. Se observan también, en ciertas formas de tuberey
losis articular, nudosidades capsulares, de tipo m4s o menog pe diCula.
do, capaces de vegetar hacia la cavidad de la articulacién y de des:
empefiar el papel de cuerpos extrafios articulares fijos. Digamos, 1,
obstante, que este ultimo caso es raro.

II. Cuerpos organizados #nicos, de ovigen traumdtico. — Un cuerpo
extrafio, ¢puede estar constituido por un casquillo o esquirla, traums.
ticamente desprendido, de las superficies articulares, sea por un trauma
divecto (choque), sea por traumatismo indirecto (arrancamiento por
esquince)? Actualmente el hecho es innegable. Ejemplos clinicos feha-
cientes lo demuestran: el enfermo ha recibido un golpe en la rodilla,
o bien ha caido de espaldas con la pierna extendida: algo ha crujido.
A consecuencia del accidente, permanencia en cama, hinchazén,
hidrartrosis: luego, desde los primeros dias, se comprueba la presencia
de un cuerpo extrafio, cuya existencia debe atribuirse al traumatismo,
ya que anteriormente la rodilla estaba sana. Experimentalmente,
PONCET ha demostrado que se podia determinar la produccién de
cuerpos flotantes traumaticos, ya por la extensién forzada (nosotros
culpamos mis verosimilmente al movimiento de flexién-abduccién),
que determina el arrancamiento de la insercién dsea superior del
ligamento lateral interno y del cruzado anterior, ya por el choque di
recto que, particularmente a nivel del borde anterior del céndilo in-
terno del fémur, més expuesto en la flexién de la rodilla, puede des:
prender un casco o astilla que presente una superficie convexa ca’:_rtl'
laginosa y una cara céncava que corresponda a la rotura del tejido
esponjoso, En el esguince grave de la rodilla, el arrancamiento dela
insercién ésea, tibial o femoral, del cruzado anterior, puede obrah
como un cuerpo osteocartilaginoso pediculado, colgado en el espacio
intercondileo.

Estos cuerpos extrafios tienen caracteres exteriores
tes: son siempre aplanados, cartilaginosos y lisos por un 1 jié.
Tugo. ] otro forma ovoidea o P.O ¢

g0S0S por € , 1o presentando nunca una ’ firma
drica, ni tampoco pediculo ni hilio. El estudio histol6gico 0, J
estos caracteres, que revelan muy bien que el cuerpo extrafio S iy
un fragmento desprendido de la superficie articular. En U@

muy constan-
ado, 6seos 1!
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estan cubiertos de una capa de cartila
regularidad y disposicién seriada de sy
tamente el cartilago diartrodial: 1a o
del hueso esponjoso. Pero, si la extra
se practica algin tiempo después de
rece erizada por las asperezas de las t
dicho POULET y VAILLARD, modifica
prominencias. Puede en aquel pun
tilago hialino, limitada superficialm
fibroide. '

III. Cuerpos organizados miltiples, de origen patoldgico. — Consti-
tuy‘ell, como hemos dicho, la casi totalidad de los verdaderos cuerpos
arth'lllarCS .(al menos 60 por 100, segiin KONIG); son generalmente una
manifestacién secundaria de una afeccién articular preexistente, y
en la gran mayoria de los casos, corresponden a las manifestaciones
de la artritis seca o deformante.

Su marnera de producirse ha suscitado interesantes debates. {Pro-
vienen de la sinovial y de la capsula? ;O bien proceden de las super-
ficies articulares? Tal es el doble origen discutido.

En cuanto a los cuerpos fibrosos o fibroadiposos, su origen sino-
vial o capsular es indudable. En ciertas variedades de artritis seca, se
ve que las sinoviales presentan un desarrollo adiposo exagerado, que
encuentra su mas intensa manifestacién en el lipoma arborescente de
las articulaciones; estas franjas se abultan en forma de pequefios fibro-
lipomas, capaces de movilizarse por rotura de su pediculo. En otros
casos la noviformacién fibrosa se efectiia en la capsula, levanta pro-
gresivamente la sinovial, la rechaza, forma prominencia y cae en la
articulacion.

Cuando se trata de cuerpos 6seos u osteocartilaginosos, este ori-
gen capsular y sinovial es discutible. LAENNEC, el primero, 1,(.)5 habfa
comparado a esas induraciones que se encuentran en el tejido S}ﬂ’)-
pleural después de las inflamaciones crénicas de la pleura; admitfa
que, consecutivamente a una artritis, se desarr?llaban, en la cépsula
o en el tejido celular subsinovial, cartilagos ac.c1dentales que, paraar-
ticulares en su principio, se hacian intraar.t}culares, empujando la
sinovial y pediculizandose hasta la articula.aox.l. )

Segtin otra teoria, los cuerpos qsteo?artﬂagnosqs se derivan, 32
de la capsula y del tejido subsinovial, sino de la misma serosa y
viales. Estas tltimas presentan normalmente, en su
tilago: KOLLIKER lo ha indicado y Ro-
s cuerpos osteocartilaginososencon-
trarfan su condicién patogénica en la exageracion d'e ese hecho }115?;
16gi imal v en el desarrollo excesivo y la osificacién ulterior

gico normal y . 41timos afios, varios trabajos im-
esas capsulas de cartilago. En estos ulti ’

portantes, el de HENDERSON princi
A.—T. I,

go hialino que, POr su espesor

s capsulas, recuerda muy exac:
tr.a Cara presenta la estructura
ccién de los cuerpos trauméticos
su formacién, esta cara no apa-
rabébulas rotas: sufre, como han
ciones que liman o embotan las
to producirse una capa de car-
ente por una delgada orla o borde

sus franjas sino
interior, células aisladas de car
KITANSKY lo ha confirmado. Lo

palmente, han abierto paso a un
. 52
MANUAL DE PATOLOGIA EXTERN
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nuevo tipo clinico, caracterizado por la multiplicaciéy de log

extrafios articulares (se ha llegado a contar hasta 300, 1,00, = Tpog
es el osteocondroma de la sinovial, neopla§1a de naturale,, ben'i2 P
que sélo excepcionalmente evoluciona hacia el sarcoma, Y gq 8,
la formacién de cartflago y de hueso pornla stnovial si ge consig
que los miembros estan formados de tejido .mes?dérmico que pr;a
porciona a la vez el hueso, el cartilago y la sinovial, ;

Pero es probable, como han demost‘rad.o POULET y Varr, ARD, o
el mayor niimero de cuerpos osteocartilaginosos se derive ge Tae n(}i.:
mas epifisis. En efecto, por su asIfe?to, por su conformacigy histojg,
gica, los cuerpos extrafios patoldgicos reproducen, en general, Jo
caracteres de los oste6fitos que se observan en las articulaciopeg o
cadas de artritis seca.

Su estructura fué bien descrita ya por POULET y VAILIARD, 1,
mismo al corte que a simple vista no ofrecen partes que recuerdey
las extremidades articulares. Presentan: 1.0, una céscara o envolturg
fibrohuesosa compuesta de dos partes superpuestas, una cubierty
exterior de tejido fibroide denso y debajo una faja ésea; 2.9, ¢ g
interior de esta cascara, una cavidad atravesada por trabéculas del-
gadas, fragiles, que circunscriben anchos espacios medulares llenos de
grasa y recorridos por vasos, con islotes, irregularmente repartidos,
de cartilago en sus diversos aspectos, desde el cartilago joven hasta
el fibrocartilago, y el cartilago reticulado; 3.0, a veces un pediculo
constituido por una masa de haces conjuntivos. Las vegetaciones dseas
pueden nacer, ya en el contorno del cartilago diartrodial, ya en la
misma superficie de este cartilago. Gracias a la radiograffa y a lasinter-
venciones precoces, se ha podido recientemente (MOREAU,.',’FREIBERG,
HELLSTROM) describir las diferentes etapas de la formacién y dela
liberacién de los cuerpos extrafios articulares, en una variedad de-
signada con el nombre de osteocondritis disecante. El p'unt.o d.e elec-
cién de esta lesién se encuentra en la cara interna del céndilo 111'03130
del fémur. La evolucién tiene lugar en tres etapas: 1.2, secuestr; t:
un pequefio fragmento éseo, a nivel del cual el cartilago toma un d:d'
azulado; 2.8, liberacién de este fragmento encerrado en su ilawued;
3.%, cafda del cuerpo extrafio en la articulacién, y la cavidad g
deshabitada, visible por la radiografia.

En resumen, la mayoria de los cuerpos extraiios e
laginosos deben su origen a la artritis deformante. Es un error e
la artritis seca ataca a los individuos de edad avanzada, qconOCef'
constantemente localizaciones miiltiples y que s6lo puede {fe ATLLARD,
se por graves desérdenes. Sabido es, como dicen POULET Y noartionld
que existen ciertas formas de ariritis seca, N0 solameﬂie' m;g una S0/
ves, sino también muy limitadas a un punto aircmzscrztosteocon "
articulacién, pudiendo sobrevenir em sujetos jovenes (0ron unciados:
juvenil) y evolucionar sin trastornos funcionales muy P

dseos U osteocarii-
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Tal es, sin duda, la forma que da 1 :

. ugar a los cuerpos extrafios <ol
i, (& tranos 5011-

Sintomas y diagnéstico, — Trastornos funcionales. — Un sujeto sin

ido un golpe en Ia rodilla, en el

vivo y la articulacién se ha hinchado
dfas, los fenémenos han menguad
se producen crisis dolorosas tipica
rodilla se detiene bruscamente, 1
Esta crisis de blocaje articulay, ca

tizada o que ha sufrido un esguince, sélo puede hacer sospéchar en
otro diagnéstico: la lesién traumdtica de los meniscos. Segiin TAVER-
NIER, el blocaje por los meniscos serfa mas claro y més prolongado *
que el del cuerpo extrafio: el diagnéstico queda asegurado por la pal-
pacion del «misculo o ratén articulars ¥ por la radiografia.

Un sujeto relativamente joven, esta afecto, desde largo tiempo,
de una artropatfa que reviste los caracteres de una artritis seca; la
articulacién es voluminosa, dolorosa, y con chasquido articular o hi-
drartrosis; un dia, por la influencia de un movimiento, experimenta
un dolor vivo, instanténeo, que termina en seguida. Esta crisis dolo-
rosa ha sido considerada por los clasicos como caracteristica: se explica,
ya por la interposicién del cuerpo movible entre las superficies articu-
lares y por el estiramiento de los ligamentos que de ello resulta, ya
por un pellizco de la sinovial. Es el cuadro habitual del axtrofito depen-
diente de la artritis seca.

La dificultad funcional depende de las alteraciones primitivas o
secundarias de la articulaci6n, del tipo anatémico de ésta y de la po-
sicién del cuerpo extrafio. En una articulacién apretada, como el
codo, el enclavamiento intraarticular del cuerpo puede limitar o sus-
pender bruscamente el movimiento de flexién o de extensién. En una
rodilla presa de artritis seca, es la afeccién articular inicial lo que da
a la sintomatologia sus caracteres. En cambio hay cuerpos, sqhtanos,
en una articulacién sana, que, alojados en un repliegue sinovial laxo,
son bien tolerados. ~ :

El descubrimiento y la palpacion del cuerpo extrafio no siempre
son faciles. Buisquesele mds especialmen!:e en 1(35 I?untos donde la
amplitud de.la sinovial les ofrece un refugio o alojamiento: los fondos
de saco laterales en la rodilla y los lados del olécranon en el codo. Se
encuentra y se toca una nudosidad dura, refiondeada, que rueda a (;a
presién del dedo: si se trata de un cuerpo libre, se escapa a n;enumc-)
de la presién y es dificil volverlo a su sitio: de ello se deriva e Ié(') -
bre de ratén articular (Gefenkmaus) que le dan los alemanes:lnl ;e
trata de cuerpos hordeiformes mriltiples, producen la sensacio

una crepitaciéon de gruesos granos.

; luego, cuando Pasados algunos
0, la articulacién queda torpe y
s de repeticién; mientras anda la
0 mas a menudo en semiflexién,
racteristica en una rodilla trauma-
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hidrartrosis rebelde, espontanea, del adulto. Itos cuerpos no
deben distinguirse: 1., de ciertos engrosamientos circypg
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Diagnéstico. — Hay que pensar en los cuerpos extrafiog &

e
oyi}
Critog de]

tejido grasoso subsinovial, sefialados por MARJOLIN y MArGarg

cuyo sitio de eleccién esté en los fondo§ (.1e saco inferioreg de I ro’ y
lla: 2.0, de las nudosidades de la sinovitis tuberosa bacilar, Cong

di.

mos, sin embargo, que a menudo la distincién sélo es posiple s ue

de la artrotomia. En la rodilla, la luxacién de los cartily
nares puede prestarse a confusién.

es actualmente la artrotomia aséptica. Los resultados operator

sen

80s Semily.

Tratamiento, — El tratamiento de los cuerpos extrafios articulaye

0S son
cillos; los resultados funcionales son perfectos, sobre todo en Jog

artrofitos de origen traumdtico.

de

1V. — ARTROPATIAS DE ORIGEN NERVIOSO

Tixiste un importante grupo de lesiones articulares que dependen
afecciones traumaticas o espontaneas del sistema nervioso, ya de

una lesién medular, ya de una lesion neuritica.

Etiologia.—I. Avtropatias de origen nervioso periférico.— A con-

secuencia de lesiones variables de los troncos nerviosos periféricos (con-
tusién del nervio, seccién, compresién por un tumor), una articula-
cién se entumece; la piel se pone tensa, dolorosa y roja; el derrax.ne
de sinovia va acompafiado de engrosamiento periarticular y de~hm-
chazén de los extremos 6seos. Como lesiones simultaneas, se. sex.lalan
la cianosis, el edema, la hipertricosis, el enfriamiento periférico y
erupciones cuténeas variables, que son signo evidente del caré'c’tef
tréfico de esos trastornos. Ademés de esas alteraciones de origen

ner

. sipouis . : 1 tan a
vioso periférico, hay que mencionar las lesiones articulares

: ilosis mas 0
menudo observadas en el mal perforante plantar: anquilosis

menos completa, y, sobre todo, subluxaciones que defor o
ges, dandoles el aspecto de garras, acompafiadas de alteracio

los

: ; : Y cu
ciones de las articulaciones se observan también a consemp
lesiones del sistema nervioso central. Constituyen una €O

rara, sin embargo) de los traumatismos de la medula.

las

presién medular por un tumor, en la mielitis aguda y

los

man las falan-
‘ones de

cartflagos diatrodiales, de osteitis y de rarefaccién sea.

4 G i altera-
II. Avtropatias de origen nervioso central.— Las refendaesnCial i

licacion
Asimismo £
ott, en la mmf;
subaguda 57

r[rg/)ﬂ"'ﬂ

ha observado a veces en la paraplejfa del mal de P

miembros hemipléjicos. rlad
. b ’ H { (0]
Pero la variedad mds importante esta constituida p
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tabctwa: CHARCO.T » 11 1868, fué el primero que llamé la atencién hacj
esas lesiones articulares y demostré que existe, no unag vulgar co;:f:l
1-

dencia, sino un vinculo patogénico absoluto entre la
lar y la lesién nerviosa de 1a ataxia. Des
las tesis de BLuM y de ARNOZAN, las
BOVE y la obra reciente de MARIE, ha
sin embargo, el nombre d
estos estudios, merece que
los ingleses, sin duda entendiéndolo asf, han dado el nombre de
fermedad de Charcoty a Ia atropatia tabética,

Esta afeccién se caracteriza

afeccién articy-
Pués, la monografia de BaArr,
Memorias de TAT,AMON y de Dx-
1 condensado los hechos nuevos;
e CIIAI'{COT, por haber sido el iniciador de

en-

! ' por los sintomas siguientes: se trata
de un sintoma precoz, intermedio entre el primer perfodo (periodo de

lc‘>s sintoma.s cefdlicos y de los dolores fulgurantes) y el segundo (pe-
riodo de la incoordinacién motriz). La artropatia puede ser reveladora
de una tabes, y durante mucho tiempo ser el solo sintoma, a tabes
es enlonces monosintomdtica. Segtin hace notar CHARCOT, las artro-
patias del comienzo de la tabes radican particularmente en los miem-
bros inferiores, las de la-tabes confirmada en el miembro superior,
En el miembro inferior, la rodilla es la mas a menudo afecta; luego
siguen las articulaciones del pie y de la cadera; en el miembro superior,
el hombro es el punto de eleccién, luego el codo.

Su comienzo es habitualmente brusco, espontdneo, independiente
de un traumatismo o de un enfriamiento. La afeccién se manifiesta
por una hinchazén extrema de la articulacidn, tumefaccién que puede
extenderse al segmento del miembro vecino, a veces hasta a todo el
miembro. Esta hinchazén est4 constituida en primer término For una
hidrartrosis copiosa (la puncién de la articulacién evacua un liquido
viscoso, a menudo serohematico, que da una Wassermann positiva),
y por un empastamiento periarticular que recibe y conserva dificil-
mente la impresién del dedo. La afeccién es notable por su indolencia,
que se explica bien por los trastornos de la sensibilidad profunda
propios de la tabes: el sujeto contintia sirviéndose de su articulacién
enferma, anda sobre una rodilla muy hinchada, reduce y luxa a vo-
luntad una articulacién escédpulohumeral desorganizada. En esta
forma indolora, la afeccién puede llegar, en los casos graves, hasta una
destruccién articular completa. En efecto, si hay algunos casos en que
se encuentran los extremos 6seos aumentados de volumen (forma
Lipertyéfica, con exéstosis, rodetes 6seos y ostedfitos), el proceso ofrefe.
por lo general, un cardcter atrdfico muy especial (forma atrd/z.ca-, prin-
cipalmente corriente en la cadera y espalda): a consecueficia de las
alteraciones epifisarias, se producen clzasqufdos arthr.lares (tales con&o
los ha comparado DEJERINE a los prO('iumdos mogendo un sa((:](:3 1:
nueces); como consecuencia del relajamiento de los Izgan‘ufnlos y s
hipotonia muscular la articulacién presenta una movzlzdaél aég)tl;loi-
que puede llegar hasta la dislocacién. En la cadera, el reborde
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deo esta rebajado y la cabeza femoral adelgazada como un-
tambor, se luxa sobre el hueso ilfaco. En Ia rodilla, el 4 eSgastSalo de
llegar hasta la desaparicién de los céndilos_ ¥y de las superficjeg aI;E-
Jares de la tibia, dando lugar a una articulacién pénduls, e leu.
(pierna de polichinela, genv valgum, ge-m‘a varum, genuy ”curvatE:nte
El pie tabético es «nas bien os-teopé’aco que artropético, segﬁn”]l y
palabras de CHAUFFARD: las lesiones éseas predominan en el bogg
interno, el pie se ensancha, se aplana, y toma una formaq «iibicg : (Q
Patogenia. — La lesién esencial consiste, pues, en una Tarefacejg,
ésea muy caracteristica. RICHET, en 1874, fué el primero que Seﬁalg
esta alteraci6n: osteftis rarefaciente, extensién de los conductog d
Havers y formacién abundante de granulaciones grasosas en og cone
ductos ensanchados. Se pueden agrupar con estas lesiones éseas de 1;;
ataxia, las atrofias de los huesos observadas por VOLrRMANN y Du.
CHENNE en la paralisis infantil y la osteoporosis sefialada por DEBoVE
en los hemipléjicos. Sabido es que el sistema nervioso ejerce marcady
influencia sobre la nutricién de los huesos: VULPIAN ha notado s
fragilidad 6sea después de la seccién del nervio principal del miembyo,
Es preciso, pues, admitir que, por la influencia de la lesién medular,
se produce, en la ataxia, una alteracién nutritiva del hueso y una fra.
gilidad especial del esqueleto. Como explicé CHARCOT en sus confe-
rencias de la Salpétriere, las arfropatias y las fracturas espontineas
en los ataxicos son dos efectos conexos resultantes de una misma lesién
6sea, rarefaciente, de localizacién, ya diafisaria, ya epifisaria. En este
1ltimo caso, el extremo 6seo, minado por la osteoporosis, puede des-
gastarse y excavarse rapidamente: de ahi la hinchazén enorme y
pronta que puede entumecer, no solamente la articulacién, sino tam-
bién todo el miembro, porque, gracias a los arrancamientos 6seos pro-
ducidos cerca de las inserciones ligamentosas, la cavidad articular
se abre y da salida al derrame sinovial que se insintia entre los inters-
ticios profundos del miembro; cuando se ha llegado a un grado sufi-
ciente de desgaste se produce la luxacién. En el caso de lesién diafisaria,
la palanca ésea se fractura en el punto débil. :
Un punto queda obscuro, no bien demostrado: jcual es la regl‘sf1
de los centros cuya lesién determina los trastornos tréficos de 13 artl-
culacién atéxica? CHARCOT creyd por un momento poder locahza.rla
en las células de las astas anteriores; pero mas tarde se han conocld'o
autopsias contradictorias. DEJERINE, PITRES y VAILLARD los han atrl-
buido, sobre todo, a las neuritis periféricas; pero también 2 uf laz
investigaciones de comprobacién han demostrado la inconstancia S
las lesiones neuriticas. Dado que la observacién clinica 10S ha m:n—
trado casos de artropatias de tipo tabético en individuos que 10 prefodo
taban mas que escasos sintomas de tabes, e incluso faltando

, i7ad0s
sintoma tabético, en sifiliticos, algunos se han crefdo autorizd

.
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para negar que estas artropatias A

de origrc?l nervioso; la férmufa de Bi;ﬁiﬁoii,;;zrgzts;ms b
parado]}co: da artropatia tabética no es tabéticay: B ABmSKmodo algo
han atribuido a la sifilis las manifestaciones art'icu]ares dI ? oD
la te.orx’a del origen nervioso de la artropatfa es substituida eo altabes:
cepc16.n de su origen vascular; la sifilis obra, pues, por la vfals)a; e
Yo mismo admit{ la hipétesis de la ostettis espectfica origi i v
tualmente, la tendencia es hac S

er depender las artropatias nervi
- . . . osas
de lesiones del sistema simpatico y de los trastornos tréficos resul
tantes. *

Tratamiento. — La inmovilizacién por medio de aparatos proté-
sicos es el tratamiento mas recomendable. Teniendo en cuenta la gra-
ve(élad de la lesién nerviosa causal, la multiplicidad frecuente de las
les.1ones‘ seas y su extensién parece debe rechazarse la intervencién
quirtirgica activa, mediante la reseccién o la amputacién. La artro-
patfa tabética exige un tratamiento antisifilftico.

ARTICULO 1V °

DEFORMIDADES Y TRASTORNOS FUNCIONALES
ARTICULARES

I.— DE LAS LUXACIONES PATOLOGICAS

Definicién, — MALGAIGNE las ha definido como luxaciones prepa-
radas o favorecidas por un estado morboso, de modo que, estando los
vinculos o ligamentos articulares previamente relajados o destruidos,
bastan los menores esfuerzos para determinar la dislocacién.

Clasificacién. — Las dividimos (FORGUE y MAUBRAC) en dos gru-
pos: o bien el hueso est4 sano, estando alteradas solamente las partes
blandas, o bien el hueso esta enfermo, modificado en su forma, volu-
men y consistencia. Admitimos gor tanto: 1., luxacione.? por altera-
ciones de las partes blandas; 2.°, luxaciones por alteraciones de las

superficies éseas.

4) LUXACIONES OCASIONADAS POR ALTERACION DE LAS PARTES
BLANDAS. — I. Luxaciones por distensién ligamentosa. — Hay, en
primer término, una categoria de casos raros .en'l’os cuales la luxacién
es producida por una distension 0 una rela]-amm.t de li?is ltga::':i);?s.
Ejemplo: una actitud viciosa ocasiona un estxramlentf) gamedin ia};
facilita la dislocacién ésea, como sucede en las luxaciones ordinar.
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de la rétula consecutivas al genu valgum, pues la aleta Totuligy, .
terna est4 distendida por el codo del angulo fémorotibig) = N jy,
contraccién del triceps que tiende:. a enderezar su linea ge inseliz-r,la
Otro ejemplo: la luxacién de Parise. Supongamos dos huecog acol(fn'
dos en un mismo segmento de mfembro y articulados jun i e~n Cj
dos puntos extremos: radio y cbito en el antebr.az(.), tibia y j
en la pierna; admitase una desproporcion de crecimiento eitre o ng
dos tallos 6seos acoplados: el hueso de desarrollo prepon Becar 0
alargard y cambiard sus puntos de csn}tacto CON SU Congéner, se
efectuara un deslizamiento de las superficies articulares: log Hgamellltzs

se distenderan y se producird una luxacién en la articulacigy i
movible.

II. Luxaciones por accion musculay. — Loos miisculos Petiarticy,

res son verdaderos ligamentos activos (miisculos fijadores de lasag
ticulacién, de Liicke). En estado de reposo, el tono muscular Pone ey
contigitidad permanente las superficies articulares; es el mejor Al
liar de la influencia de la presién atmosférica: una vez vencida ésta
y suprimida la resistencia muscular, los vinculos ligamentosogs resul-
tan muy pronto impotentes, aun en las articulaciones con cépsy,
relajada. En estado de movimiento, una condicién esencial es la sinergia
de accién de los misculos productores del movimiento y de los anta-
gbnicos que les sirven de contrapeso. Si los trastornos de paralisis
o de atrofia se limitan a ciertos miisculos de un mismo sistema peri-
articular, queda rota esta sinergia: cuando se hace una tentativa de
movimiento, el antagénico sano domina sobre el miisculo paralizado
o atrdfico; la cabeza 6sea articular, obedeciendo a esta propulsion,
viene a chocar siempre en un mismo punto contra la capsula, a la que
distiende, hasta llegar a la luxacién. Estas luxaciones miopaticas
(FRIEDBERG), paraliticas (VERNEUIL), no han sido desglosadas del
grupo de las luxaciones congénitas hasta los trabajos de VERNEUIL y
de RECLUS. Se las observa particularmente en la cadera, donde pre-
sentan dos tipos: la paralisis de los gliiteos y pelvitrocantéreos, con
integridad y contraccién de los aductores y de los psoas, produce la
luxacién iliaca; los trastornos paraliticos de los aductores y de los
peoas, con persistencia de los pelvitrocantéreos y de los gliteos, dan
lugar a la Iuxacién subpribica.
III. Luxaciones en las artritis. — VERNEUIL, eXpuso claramente
su historia clinica en 1883: «Supongamos un enfermo afecto de reuma-
tismo articular febril o de artritis monoarticular aguda; los dolores
son violentos y el miembro estd en una actitud viciosa; unt dia, lg;
dolores cesan casi stibitamente; se examina entonces la artlculatcldo
afecta y se comprueba en ella una deformacién considerable, et dgna
semejante a la que caracteriza la luxacién trauméatica. Sise abant e
el mal a sf mismo, la inflamacién va desapareciendo sib fi?irte. ¢
de si ni osteftis ni supuracién, pero con deformidad persis el
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se reduce, se devuelve instantdneamen
longitud, forma y al cabo de algtin tiem
curacién.»

C-C.ém’o se producen estas luxaciones de las artritis? Cuatro facto-
res et1olog1cos_ se 11:.1n sefialado: el derrame articular, Ia actitud vi-
ciosa, las lesiones inflamatorias de los ligamentos y las acciones
musculares. El papel o influencia del derrame articular fué defendido
por J. L. PETIT; PARISE crey6 haber demostrado que una acumula-
cién de liquido en la articulacién de la cadera puede expulsar el fémur
de la cavidad cotiloidea; BONNET demostt que cuando se inyecta
liquido en una articulacién, los extremos articulares se colocan en una
actitud constante (flexién y abduccién del muslo, flexién a 1400 de
la rodilla, flexién a 110° del codo). Est4 demostrado por estos experi-
mentos, que los de ALBERT y de MASSE han confirmado, que la acu-
mulacién de lquido puede dar lugar a ciertas actitudes viciosas,
pero no podria luxar dos superficies 6seas. En realidad, en las artritis,
la luxacién patolégica resulta de la accién misma de la actitud vi-
ciosa sobre una articulacién cuyos ligamentos han sufrido un reblan-
decimiento inflamatorio; en esta desviacién los mtsculos desempefian
un papel importante, pues la articulacién deja de ser sostenida por
parte de los miisculos paralizados, en tanto que los extremos 6seos
son arrastrados por la accién preponderante de los miisculos que
conservan su integridad fisiolégica.

te al miembro sy direccion,
Po determinado se obtiene 1a

B) LUXACIONES POR ALTERACIONES DE LOS EXTREMOS OSEOS. —
La tuberculosis y la ataxia son las dos afecciones que, por sus lesio-
nes o6seas, intervienen como causas preponderantes de las luxaciones
espontaneas; el reumatismo crénico y las osteoartropatias de la sifilis
son causas excepcionales.

I. Luxaciones en la tuberculosis. — Las mas interesantes clinica-
mente son las que se observan en la cadera y en la rodilla. En la co-
xalgia, la luxacién puede ser: 1.9, precoz; 2.9, tardz’a: ’Entonces la lu:.{a-
cién precoz (desde los primeros meses de la afeccién) parece ’deblf]a
a una contraccién muscular refleja, a nivel de una ar‘flcu]acmu dis-
tendida por una hidrartrosis (lo que explica entonces como la cabez‘a
puede ser reducida y mantenida de una manera estnl.)le en la coti-
loides, en ausencia de destrucciones o6seas). Al contrario, en lz: luxa-
cién tardia, por coxalgia antigua, las lesiones ('?sleas (éese@’penano;n-
papel patdgeno: el muslo estd colocado en .ﬂexxon, a uccxo? y ur1
ci6n hacia dentro: la cabeza del fémur ejerce sobre 12.1 capsula y
sobre el reborde cotiloideo, en su parte posterior y supe’rxor, una’i)re-
sién tanto mas enérgica cuanto mas .contracturad/os estén flocst(r)nggc;l;
los. Ia contractura, que al principio no era mas qt]lz i sevos sy
artropatia articular, se convierte, a su vez, en causa

6rdenes,
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En los puntos de contacto, afectos a menudo de ogte
ciente, se desarrolla un «deciibito ulceroso», verdadery
6sea. El cotilo, como si fuera empujado por la cabeza f,
ensancha hacia atras y arriba y de circular se torna alarga
Pero, a medida que la ceja cotiloidea se rebaja, el fondo
cotiloidea se eleva; y en tanto que la cabeza femoral ejere
destructiva sobre el borde cotiloideo, hasta llegar a veces
allf una nueva cavidad, la osteitis productiva tiende g ]

itis Taref,
reabSOrcién
emOraI, S
do, OVoide,
de la cavida |
€ SU accigy

& fragual'ce
a fOTmaci()n

de un rodete a su alrededor. Gracias a este crecimiento eliptico, |
cavidad se desarrolla hacia atrds y arriba, y esta especie g alar, aa

miento puede adquirir grandes dimensiones. Sin aband

Fig. 333.— Esquema de VOLKMANN
que demuestra la prominencia apa-
rente y el aumento de didmetro
anteroposterior de los céndilos a
consecuencia de antiguos tumores
blancos, y el rechazamiento hacia
atrds de la tibia.

Oonar ese coti

S Otl
ensanchado, la cabeza puede desviar:o
‘-e

hacia arriba y atras: es Ia luxaciéy 4,
traacetabular. Si la ceja cotiloides aCab.
de ulcerarse, eventualidad mg frecuenzi
te, la cabeza del fémur se deslizg ¢
luxacion illaca. La luxacién hacia den-
tro y adelante es rara; la Iuxacién hacia
arriba o supracotiloidea ha sido esty.
diada por BLASIUS.

En la tuberculosis de la rodilla, Ia
contractura muscular, doblando la pier-
na, dirige hacia atras la tibia, cuyas
superficies articulares comprimen la
parte posterior de los céndilos del £
mur y se ulceran; por el contrario, la
parte anterior de éstos, no estando ya
sometida a presién alguna, se desarrolla
hacia abajo y adelante (fig. 333). En

estas condiciones, si se practica un enderezamiento forzado, la tibia
gira por detras del fémur y se luxa hacia el hueco popliteo: es la /i-
*vacion en movimiento de palanca de VOLKMANN.

II. Luxaciones de la ataxia. — En 1868 fué cuando CHARCOT 1lamé
la atencién sobre la existencia de localizaciones articulares tabéticas
y demostr6 que hay, no una vulgar coincidencia, sino mas bien ut
estrecho vinculo patogénico, entre la afeccién articular y 1a Jeso8
nerviosa. Desde entonces se sucedieron las Memorias, y las Obser™®

ciones se multiplicaban cada vez mas. BALL, al afio siguiente,

reutlio

en una monograffa interesante 18 casos de artropatia atéxica: viene;‘
luego los trabajos de ALBUTY, CLIFFORD y BUZZARD, de MITCH:ELI;
ROSENTHAL y JOFFROY; las lecciones de CHARCOT fijan ¥ vulgariz2

el asunto: las tesis de Br,um, de MICHEL, de ARNOZAN, la revis
ca de TALAMON, condensan los hechos huevos; la Memoria
VE, el trabajo de CHARCOT y FERE sobre las deformaciones
del pie, y el estudio de CARRIEU, contintian las investigact

ta criti-
de DEBO”
tabéﬁcas
ones sobre

DEX 0 Y
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este punto de clinica, al que debe con
CHARCOT.

Estos accidentes articulares i

muy especial, que se puede resuﬁirlad(‘i::f: :;g;:- :m s e

! : se trata de un sin-
tom.z} precoz que sobreviene, lo mas tarde, al principio de la incoordi
nacién motriz; que aparece fuera de toda causa exterior suficientre .
que se prOfiuc.:e.sin otros prédromos que algunos chasquidos; se tra}:
duce al prineipio por una tumefaccién extremada de todo e,l miem-
bro, evoluciona sin reaccién general o local y termina, en su forma
maligna, por una destruccién articular rapida y por la lu,xacién aun
en estos accidentes graves, es absolutamente indoloro. , 2,

En el cuadro anatomopatolégico, lo que domina es un proceso
destructivo y atréfico. Los extremos 6seos se desgastan y reabsorben;
todo contacto articular queda suprimido y la articulacién es vaga y
colgante (miembros de polichinela)

justicia unirse el nombre de

II. — ANQUILOSIS

Definicién, — Se da el nombre de anguilosis a la disminucion per-
manente (anquilosis parcial) o a la abolicidn (anquilosis total) de los
movimientos normales de una articulacién. Este término significa:
codo (ayxviog), porque, en efecto, las articulaciones inmovilizadas
toman a menudo una forma acodada; pero esta disposicién no es cons-
tante y la anquilosis puede ser rectilinea.

Anatomia patolégica. — Hay falsas anquilosis debidas a lesiones
paraarticulares: ejemplos, flexién permanente de la rodilla o retrac-
cién de los dedos por una cicatriz cut4nea o por un misculo retraido
o esclerosado. Las anquilosis verdaderas son aquellas en que la inmoYi-
lidad depende de lesiones permanentes que interesan las superficies
y los ligamentos articulares.

Clinicamente, la anquilosis puede ser incompleta o completa. Ana-
t6micamente, la anquilosis es fibrosa u dsea. En la anquilosis incomplela
el obst4culo a los movimientos normales de la articulacién es prod’u-
cido por los tejidos fibrosos, acortados y poco t_zxtensibles, <.1u.e‘solo
permiten una movilidad limitada por esa misma extensibilidad:
retracciones fibrosas de los ligamentos y de los tendon?s, transfor-
macién esclerosa de la capsula y de la sinovial y organizacion de falsas
membranas formando adherencias entre las. hojas de la serosa ar-
ticular. La anquilosis completa estd caracterizada, de ordjggno,nptg;
la presencia de una substancia dsea, formando .lazo d: ;ml n 9:1051'5
las dos superficies articilares. Se observa.n’ do's tipos: 1.9, a1 af;izqm :
intersticial o po fusién, en la que esta union osea es centra_ '(n g(ri.e3 %40,-
2.9, la anquilosis periférica o por soldadura, segun la expresio
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YER, en la cual la reunién interésea es producida por vfncuhs
ricos en forma de estalactitas, resultantes de ung Verdader, erifg.
cién de la vaina periéstica capsular, Osifje, .

Etiologia. — La anquilosis es una terminacién Posible, uy Tes

de varias afecciones articulares: anquilosis patolégicas (mas free i
y anquilosis traumdlicas. La inmovilidad prolongada basta a:&ltes)
ducir lesiones intraarticulares capaces de llegar a Ia anquilosig ﬁ?)rpro.
en efecto, para Iag a rtic:);::
clones, el movimient, oS,
dispensable g la nutricilél.
normal de las Superficieg ca:
tllaglnosas; los antiguog ey.
.pemn?nto's de TErssrrg ¥ las
Investigaciones de REvHRR
han determinado ¢ Proceso
de'esclerosis que resulty ge
la inmovilizacién: este hecho
que es utilizado terapéutica.'
mente para obtener Ia trans.
formacién fibrosa de Ias fun.
gosidades sinoviales, consti-
tuye una causa de fracaso ey
el tratamiento de los trau.
matismos articulares, en los
cuales, por este motivo la
movilizacién precoz resulta
necesaria para prevenir la
Fig. l334_;5-—Auquilosis 6sea por fusién de la articu-  rigidez. Toda inflamacion de
acion coxofemoral (PouLET y Bousguer) la sinovial, de tipO serofibri-
noso, puede determinar ad-
herencias intraarticulares, causas de anquilosis: desde este aspecto,
ninguna sinovitis es mas temible que la artritis blenorrdgica de forma
plastica anquilosante aguda. En otros casos, el trabajo patolgico in-
teresa mds especialmente log ligamentos y los tendones periartiCl}-
lares: asi, en el curso de sinovitis tuberculosas o de artritis reuma-
ticas, la inflamacién lenta y crénica va engrosando la capsula y pro-
duce el acortamiento o Ia rigidez anormal de las partes fibrosas. 1a
anquilosis 6sea por lazos de unién periféricos se observa sobre todo
en la artritis seca o bien en la columna vertebral consecutivamente
a una osteitis tuberculosa. En cuanto a la anquilosis ésea central, €
consecutiva a las artritis crénicas que van acompafiadas de la ties:
truceién de los cartilagos y del avivamiento de las superficies arhctll
lares: la fusién interésea se efectfia entonces de un modo comp ara-b :
: 3 ritis

a la formacién del callo, Esto es Io que sucede en las osteoart
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i B o e gmlosm S€ reconoce por la disminucién o la
P a 1c')v1n'uentos normales de Ia articulacién: flexién
extension en los ginglimos y - %

rotacién y circunduccién en
las enartrosis. Existe una
causa de error en los movi-
mientos supletorios, ejecuta-
dos por las articulaciones
adyacentes; ejemplos: en Ia
cadera y en el hombro, los
movimientos pueden ser
substituidos por los de 1a
pelvis y del omoplato. Asi,
para llegar al diagnéstico,
hay que fijar el segmento
suprayacente, con lo cual se
suprime esta movilidad apa-
rente. En el hombro, es cla-
sico, pero no exacto, decir (y
STERN tuvo razén echando
por tierra esta opinién): en
estado normal, en tanto el
movimiento de abduccién no Fijarse cn la oblicuidad creciente de la clavicula y
pase de la j)OSicid?l horizon- n.ognr que el dngulo il_xfcrio.r dcl_p{noplato estit a
nivel de la quinta costilla (4- posiciones anteriores
tal, el omoplato no se mueve,; de este dngulo) (STERN).
si el omoplato «sigue» es que
la articulacién estd anquilosada. En realidad, ef omoplato comienza
su desplazamiento mucho antes que el brazo esté en posicion horizon
tal; radioscépicamente se ha podido comprobar que desde el princi-
pio de la abduccién su angulo inferior se dirige hacia fuera, y que
la clavicula toma una posicién oblicua; la comprobacién de este bas-
culamiento del omoplato no basta para hacer un diagnéstico de li-
mitacién de la articulacién escipulohumeral: es un error que 1o
debemos cometer al apreciar los accidentes de trabajo. En los casos
en que la contraccién refleja de los musculos, debida al dolor de los
movimientos, inmoviliza la articulacién y aparece como una verda-
dera anquilosis, la anestesia decide el diagnéstico, suprimiendo la

Fig. 335. — Imagen radiografica de un brazo
en posicién horizontal

contractura.
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Tratamiento. — 1.0 Tratamiento preventivo de lq
ILa profilaxis de la anquilosis consiste ef1 el movimiento glqu’:losis. ~
que ese movimiento sea «dosificado», es decir bien pn;ct.em M Eort,

contusién articular, en e] ;_Sad?: en Jy
las fracturas articulares :1 € e
la reduccién de las luxacio Spugs g
heridas articulares, en 1asn
mias y en las artritis infla

st_)bre todo blenorragicas, I mato.ﬁaS,
cion metédica debe asocia;se aznovzh}a_
y es un mérito de Crmm’mma
haber luchado contra las tr gN

de inmovilizacién abusiva ;oc
parte, la «dosificacién del ;110v‘r ?tm
to» debe ser tan bien graduaéin -l
no determine reacciones muy dolq“e
sas; de lo contrario, el proceso ix?éz-
mz%tor.io es avivado y con ello la an.
Fiﬁ;sig.’a&;%ﬁ‘ﬁfﬁdn 90 una anqui- quﬂosm aumenta. En las artritis tu-
L osteotomi?l ‘en dngulo obtuso, berculosa§, por 1o demas, la anquilogis
;s un obietivo ordinariamente busca-

0; es ici

ragén» de la curacién; movilizanéo ih:polizrrll(;i’niztec ?:dmrfimuly f’lﬂ
e'xxstct el peligro de despertar lesiones bacilares incomple‘::txm::ntacmll
tinguidas; pero, en el miembro superior por lo menos, es osi:)leex-
veces conservar una parte de los movimientos. ol i
2.9 Tratamiento curativo de las anquilosis. — Cuando se ha esta-

ES, en ]aS
artrectq.

Saje,
TRy
iones

Fig. 337.— Excisién dsea en la ilosi
s anquilosis Fig. 338.— Excisién ¢sea en la
en 4ngulo recto (OLLIER) B en 4ngulo agudo (OrLiEF)

s anquilosis

blecido la anquilosis, el tratamiento quirtirgico puede tenet dos obje-

';wos: o bien restablecer los movimientos, o bien corregiv w4 P"_S"";"
esfavorable para la funcién del miembro. En el miembro superio’ ui
primera indicacién es la dominante; para el miembro tnferon: 1

desempefia, sobre todo, el papel de sostén y cuyad funcion tiene

D. ‘,FOR\ o
o

como condicién esenci i
al la actitud ¢
valece. PERarlde

. 831
gunda es la que pre-

CO}'YCgi? una PO i ’d ’ (07 4 a]l(ll]ll()SlS estﬁ en ]Hala
posicion des a ’
v able' una i
S1C1011 CualldO es lI' 1CO nc le funclones del
pO mpatlble con laS Pn lpa S i

a, mediante una osteotomfa

Fig. 339. — Enderezamiento de una anquilosis de la cader
oblicua transtocantérea

miembro. Para restablecer los movimientos, los medios difieren segiin
que la anquilosis sea incompleta, exclusivamente fibrosa, © que sea
s anquilosis fibrosas, incompletas, los

total, sobre todo dsea. En la
procedimientos atilizables son: el enderezamiento manual progresivo,
apia, de la que los aparatos de

el enderezamiento lento por la mecanoter
Zander son los modelos de eleccién: el enderezamiento byusco, ayudado
de la tenotomia, contraindicado para las subluxaciones de las extre-

midades articulares, por la presencia de focos tuberculosos no curados
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del todo y por la transformacién fibrosa densa de log tejid
ticulares. i
Las anquilosis completas, 6seas, obligan ya a la reseccid
osteotomia. La osteotomia se aplica, sobre todo, a las anquiln, ;
cadera; el procedimiento de eleccién es la osteotomig obli 0sis de
corte pasa a nivel del trocanter mayor o por debajo del mis;;'a' Cuyg
330). La reseccién puede ser parcial O total; si es parcial, sy me? (fl_gur
cacién reside en las excisiones cuneiformes o trapezoidales ajloir o
a las anquilosis de la rodilla (figs. 337 ¥ 338); total, tiene cop ok
de eleccién la articulacién del codo y como puntos de satiSfm : Sdeo
aplicaciones la muiieca, el hombro y el maxilar inferior, kit
Restablecer los movimientos, es el objetivo necesario en e] mi

superior, cuyo funcionamiento es condicionado por la movﬂidlegl.bm
el miembro inferior, al contrario, el dogma clasico es obtener sy sali' &
en buena actitud, a expensas de la movilidad; pero actuahnent?a’ }c)le? ’
la influencia de los trabajos de MURPHY en América, y de Pury 3
Italia, la tendencia es beneficiar las anquilosis del miembro inf -
las de la rodilla principalmente, con operaciones movilizadoraserltof’
mero fueron las zesecciones subperidsticas discontinuas de Ollier. (cn-
excisién de una zona anular del manguito periéstico), cuyo fin a
obtener la creacion de neartrosis movible. La artroplastia operaci;;s
niteva, se propone restablecer anatdmica y fmzcionalmente,las condi-l
cxongs normales en una articulacién anquilosada. Para conservar la
cfm/zgumcio'n anatémica substituye las amplias resecciones (necesa-
rias otras veces bajo pena de reanquilosis) por el modelado de las ex-
tr(.amidades Oseas, el ensanchamiento de la interlinea articular (dis-
minuir el radio de curvadura de las superficies convexas y aumentar
el‘ 'de las superficies céncavas, segiin la férmula.de PAVR) la estabiliza-
Gion de las superficies por su encaje reciproco. Para restaurar /a fun-
cidn, para asegurar la permanencia de la neartrosis, interpone, entre
1a§ s.uperficies desdobladas, un colgajo aponeurdtico pedicilado
(técnica de MURPHY) o libre (PUTTI y PAYR). En cuanto al injerfo
a;:ticular total, trasplantando una articulacién completa, estd toda-
z"xa en estudio y en discusién, a pesar de algunas brillantes observa-
iones.

Periay_

TERCERA PARTE

AFECCIONES QUIRURGICAS DE LOS MIEMBROS

CAPITULO PRIMERO

AFECCIONES DEIL, MIEMBRO SUPERIOR

ARTICULO PRIMERO

DE LAS FRACTURAS

I.—FRACTURAS DE LA CLAVICULA

Las fracturas de la clavicula son muy frecuentes (14 a 16 por 100
del total de las fracturas). ; '

La fractura puede residir: 1.°, en el cuerpo del huesc; 2.9, a nivel
de sus extremos externo o interno. .

1.0 TRACTURAS DEL CUERPO DE LA CLAVICULA

— Esta variedad es, con mucho, la mas comiin. Un cho-
producirla; pero, ordinariametite, resulta de una
a caida sobre el mufién del hombro; por excepcion,
do. En una caida sobre el hombro, la
da por sus dos extremos entre el sue-
del cuerpo obrando por interme-
4n forzada a nivel de su curva-
dia o por un punto préoximo

Etiologia.
que directo puede
causa indirecta, un
‘una caida sobre la mano o el co
clavicula se encuentra comprimi
lo por una parte, y por otra el peso
dio del esternén: sufresuna incurvaci
dura principal y se rompe pot su parte me
a su tercio externo.

MANUAL DE PATOLOGIA extErRNA, — T, I 53
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Anatomia patolégica. — En el adulto, una caida sobre el Loy,
produce, por regla casi general, una fractura en linea oblicuaq, divi oy
de fuera adentro y de delante atrds, cuyos dos fragmentos tienen f,lda
dadera tendencia a resbalar uno sobre otro por la violencia de] C;r‘
que y a presentar un acabalgamiento notable. Tn el nifio, por £
contrario, resultan fracturas ({egg{clladaf, sin abandono de los fragme,e]
tos ni desviacién, gracias a la conservacion del periostio, mas resiL
tente a esa edad: el conocimiento de esas roturas claviculares gy, :
riésticas del nifio, fracturas de fallo verde, es de gran importanIc)i;;

practica.

Sintomatologia y diagnéstico. — Un herido ha caido sobre el mufién
del hombro o ha recibido un golpe en la regién clavicular. Se Presen-
ta, generalmente, sosteniendo el codo con la mano sana; para evitay
la traccién dolorosa del miisey.
lo esternocleidomastoideo, incli-
na la cabeza hacia el lado de
la fractura. Hagasele desnudar
para comparar entre si las dos
regiones simétricas. Si no hay
deformacién aparente, no se ha

Fracture en bois vert, fractura en tallo verde de deducir, en un niﬁo, que no

hay fractura: con el dedo o

con un lapiz, comprimase sucesivamente la clavicula, partiendo del

acromion; si se comprueba en un punto preciso un dolor vivo, la ro-

tura 6sea puede afirmarse, y en los dias signientes se comprueba por

una tumefaccién circunscrita, apreciable por la palpacion del cuerpo
clavicular entre el pulgar y el indice.

En el adulto, la deformacién es constante: es producida por la
dislocacién de los fragmentos, originada por la accién de los muiscu-
los que se insertan en la clavicula y por el peso del miembro (figu-
ra 341), El fragmento externo desciende por la traccién ejercida por el
brazo. El fragmento interno se eleva por la contraccién del misculo
esternocleidomastoideo, y es tal la desviacién del fragmento interno
que, cuando la fractura parece mejor reducida, basta que el enfermo
vuelva la cabeza 0 mueva el brazo del lado sano para separar los frag-
mentos. Siendo la clavicula el estribo o sostén que mantiene el brazo
separado del tronco, resulta de su rotura que, por la accién de los
poderosos miuisculos que van del térax al brazo, el mufion del hombro
se dirige hacia _delante y adentro, el brazo se a;réxi'ma al torax 9 €
hueco axilay desaparece.

Por la palpacién puede apreciarse, paseando a lo largo de
vicula el pulgar y el indice, la forma y disposicién de los dos fragmen-
tos, el descenso del fragmento externo, la prominencia y el acabalga-
miento del interno. Se pueden mover uno sobre otro: se vuelven su

Fig. 340.— Fractura incompleta
de la clavicula

1a cla-

-
RACIURAS DI 1A CrLAViturLA

sitio divi iendo 3 335
¢ g .el hO”lb}'O hama ayyiba a 35
mientos determinan una c epl e trds, Y estos movi

’1‘7 Ovi-

tacién m3
cuentra a veces, entre Mas o menos acen
3 los dos fragmentos principaies ltu“a;la. Se en-
» U Iragmento

. 0 un hilo

la interlin : entre el ho .
24 ea esternoclavicular, se mide el acortalrd'e ciel ;cromxon
niento de Ia ¢]
a-

n 1 41 : =
a clay ICllla IOta, con aca balgallliento notable aprOXim 1 l
' J y a al he

Fig. 341.— Esquema que demuestra las desviaciones de los fragmentos en una fractura
de la clavicula

aviculados: asf es cémo explicaba BICHAT la
evacion del brazo hacia atrds y afuera.
o, gran dificultad para levantar el
la parte anterior de la cabeza 0

rido a los animales no cl
pérdida de los movimientos de el
El herido experimenta, en efect
brazo, para dirigir la mano hacia
cobre el hombro del lado opuesto, o hacia atrds; pero es muy Prqba-
ble, como en otro tiempo habia indicado BRASDOR, que la I.mnmpal
causa de esa dificultad funcional se deba al dolor, no a la misma 10-
tura del arco clavicular, y prueba de ello es que, por el masaje, pode-

mos ahora restablecer precozmente esos movimientos.

rAvVicurA, — Cuan-

ACORTAMIENTO DE TA C
Iimites, resulta.una

Complicaciones. —1I.° .
la excede de ciertos

do el acortamiento de la clavict
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impotencia funcional secundaria, indicada por MArGArgNy
da por HUREL, en 1867, en los convalecientes del asilo de V: Y estugy,
el acortamiento es de menos de 1 centimetro, la ’eStaurac-glcenn S
ralmente, completa, y, con ayuda del masaje, PUedel 1 es, gene.
en un mes; si es de mas de 1 centimetro, persiste bast‘;onseglﬁme
nudo la dificultad en los movimientos, sobre todo en log nte g g
pulsién del brazo. Pero el amasamiento y la movilizacigy de retyq,
mejoran singularmente esos resultados; nosotros creemog metédie,
viartritis escapulohumeral (limitacién dolorosa de los m0vimieq‘t1€ la pe.
fia del deltoides) desempeiia, en esta impotencia secundarian 08, atro.
més importante que la disminucién de longitud del estrib(; znspafel

Ostén

clavicular.

,.0 TALTA DE CONSOLIDACION. — La clavicula es un hue
joso de facil y rapida consolidacién: HIPOCRATES habia fijadoS e
cién en catorce o _y_einfgc difas. Los ejemplos de seudoartrosis vSu dl:'lra.
do raros; hecho curioso y que demuestra muy bien que la : I; S‘.efl"
de continuidad de la clavicula no constituye la condicién ana(;'u T
dominante, estas 10 consolidaciones son compatibles con unognca
funcionalismo del miembro: tales, son, el antiguo coracero de Gk 5
que, a pesar de su seudoartrosis, fué incorporado a la gendarmer’?D .
¢l mozo de mercado, observado por VULPIAN, que conservaba toaci !
sus movimientos. §

3.0 COMPRESION DE LOS VASOS ¥V DE LOS NERVIOS SUBCLAVIOS.—
Las fr.ach%ras conminutas, con gran acabalgamiento, se consolidz.m
d'e.ordmano, por un grueso callo, envuelto en una gruesa vaina osteo:
fitica, que puede ejercer sobre los vasos subclavios (eventualidad
ex?epcxonal) y mas especialmente sobre los nervios del plexo bra-
qu1a1’, una compresién creciente. De ahi, lesiones, mecénicas primero,
;:)er\:z::;cz;sr d;sip(\ilés, q;le ]determinan fenémenos sensitivos (cxisis do-

, irradiadas a lo
hormigueos, enmmecimi::'%:s d:il:;iﬁé)del ant?]')razo : qe' 3 manoi
! : : , paraliticos o tréficos (atr®
fia de los miisculos del antebrazo y del brazo), que sobrevienen 1% es,
dos meses, tres meses y mds después de una fractura de la clavicula, @
veces curada sin incidentes: es muy imporvtante conocer estos accidentes
nerviosos secundarios.

Tratamiento, — Dirigi ; F is 4
afuera; bajar el /ragﬁzle:;ijyz';tlej;zg;n::;foszlfiemol hafim (;’Nblflle::::eljl
‘iz zar los dos irag
su ;?osm.o,n rectificada: he aqui la triple indicacioén. Précticament§.
k} ejecucién no siempre es facil, Reducir es cbmodo, mantener € d-
,fl,,cll"— Para reducir la fractura, i ayudante se COlo(,:a detras del P&
ciente sentado y tira hacia atras, con las dos manos, los hombros e
herido: esta accién reductora de la retrocesién de los homPros en 0%

FRACTURAS Tor
RACIURAS DE LA CLAVICULA 8
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ble, y en los antiguos aparatos (cruz de San André

guarismo de los hombros, almohada inter:: el

deracmente apreciable su importancia., B

omo i i6

i seucmg:dﬁ; ;1e( lclzntisnc%on, la charpa de Mayor basta en los ca-

S Jue afiadir el em'pleo de una almohada cuneifor
pc’nor, colocada en la axila: estando el codo i s

tronco, el .11'111nero constituye una palanca intermovib?l')rox‘mado :

superior dirige hacia fuera el fragmento acromial. Es rf it

rrir, en los casos con gran acabalgamiento, a los ve-ndaje: Cc;i:rrl:qlif;;;

S a

Fig. 343

Fig. 342

Aparato de L. A. SAYRE para las fracturas de la clavicula: una venda de diaquilén sujeta ¢l brazo
y rodea cl tronco por detrés; otra sostiene el codo

vos: tales son el aparato con tirantes
daje con dos brazaletes subaxilares

la retrocesion forzada de los homb
de Iannelongue y nuestro vem
(FORGUE) reunidos por una venda elastica interescapular, que nos-
otros detallamos desde 1898, en nuestra Terapéutica quiriirgica, y
que después ha sido copiado con diversos nombres. El aparato de
diaquilon, de Sayre, goza de gran predicamento en Alemania y en
Inglaterra; se compone de tres vendas muy emplasticas: la primera,
tira de la extremidad superior del hiimero y se dirige de dentro afuera,
luego hacia atras, sobre el hombro y hacia la espalda; la segundzf,
pasa del codo al hombro sano; la tercera, levanta la manoy se diri-

ge al hombro herido. Debe emplearse el masaje desde el octavo 0

noveno dia.

De todos modos, hay que
vendajes son impotentes para as
tos. De aqui unl método ya antiguo, puesto que

reconocer que demasiado a menudo los
egurar la contencién de los fragmen-
HIPOCRATES ¥ Pablo
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de EcINA lo recomendaban, el cual renuncia a todo
i ; e a
tencién y demanda a la simple posicién del herido laParato de ¢

i s 0]
tora y de mantenimiento. COUTEAUD ha puesto en 5 ~aceioy ¢ rre1’1.
ractica C

mente este tratamiento simplificado. El herido es acog e reciente.
en i

de la cama, de manera que el hombro lesionado sa] el borg,
colchén y quede en falso; el brazo cuelga verticalmii1 tpor fuery del
cama, y para disminuir la estasis venosa que resulta (11e fuera gq a
y las molestias dolorosas que la acompafian, se puede € esta actityg
o cuatro dfas, hacer descansar el antebrazo flexion d, al caho go dos
hada colocada sobre una silla. G0 np T
En cuanto a la _inte_r\{e_x}cién cruenta, no puede consid

un método general de tratamiento, conforme algunos fl S
Est4 indicada en las fracturas abierias, en las cuales dlan P,rOPUEStq
infectar el foco y quitadas las esquirlas desprendida’S €Spues de deg.
sut1'1r.a de los fragmentos. En las fracturas cerradas '1se 'procede ala
serd inmediata o tardia: inmediata, cuando se trata d: i
gran acabalgamiento incoercible, o en las fracturas de ti f"(wlu}'a:s s
con una o varias esquirlas desviadas fuera del eje: tardl'i:zo Mg
callo exuberante produce compresiones nerviosas o vascul o
se ha formado una seudoartrosis que dificulta el funcionalis:;zstIcll)‘ando

razo,

I‘S(‘: C()lno

n 0 S " . a A
2.0 FRACIURAS DE LOS EXTREMOS DE LA CLAVICULA

Las fracturas del exty

s 2 xiremo esternal sox : i

W Lt 1 muy raras: en dos piezas del
Skl ); 1, se observa el fragmento externo, constituido por
S % ac g\ucula, formando una prominencia muy acentuada ha-
e 31 ry ';1& ellat}?:e, por encima de la horquilla esternal. Se puede

ir esta lesion con una luxacién de la cabeza clavicular; pero
la prominencia ésea no ti Tari e
4 g v a 10 tiene la regularidad de esa cabeza, la reduc-
X ificil y va acompaifiada de crepitacién
as fra 1 .
o dfadctz;zzs dfl lex(;remo acromial, més frecuentes, ofrecen la par-
A seflalada por DUVE j

desviacién. BRASDOR ex P . UV.ERNEy’ de eSta’,: poco swjstas s .

e explicé esta inmunidad por el equilibrio musci-
e lciace ent_re las inserciones adversas del trapecio ¥ del
los ﬁgam'ento xplica mejor por la fijacién de los fragmentos, gracias a
- desvia: 'coracc{clavlculares. Asi, pues, no hay dislocacion o s6lo
st lon segiin el espesor, crepitacién obscura y movimientos
con ¢l dedo (:narlamenf‘e Pposibles. El diagnéstico se hace explorand®
en un punto ¢ con un lapiz, la parte externa del hueso: un dolor fij
mente tratad onstante revela la fractura. Esta variedad es ventajost-
o a por el am;a_sggliento, sosteniendo el miembro durante

gunos dias en una charpa simple,

FRACTURAS DEL EXTREMO SUPERIOR DEI, HUMERO 8
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II. — FRACTURAS DEL EXTREMO SUPERIOR DEI, HUMERO
Definicién. — En este grupo deben estudiarse todas las fracturas

hu.merales comprendidas entre la articulacién del hombro y la V del
toidea. Esta es la opinién de ASTLEY COOPER, cuya Memor'irz;—jiubii-.

“cada en 1839, constituye el estudio capital sobre la anatomia patolé-

gica (!e CS.ta.S fracturas,. y de HENNEQUIN, que escribié, en 1887, un
trabajo original sobre ciertos puntos de su sintomatologia y su trata
mxen’tc?. Iista agrupacion 1nos parece motivada por las analogias sin-
tomaticas y condiciones terapéuticas comunes

) Anaton_ua patolégica, — Los clasicos del siglo XIx concedfan una
llllportallFla, por lo demas inexacta, a la accién de la sinovia sobre
la f:onsohdacu’)n de los fragmentos, y guiados por la analogia de las
lesiones del fémur y del hiimero, dividian estas fracturas en: 1.0, intra-
capsulaves o del cuello analbmico; 2.°, extracapsulaves o del cuello qui-
viirgico. Es necesario entenderse; el cuello anatémico es el surco que
separa la cabeza de los trocanteres, el cuello quirtirgico se extiende
desde la insercién del manguito capsular al reborde inferior del surco,
hasta la impresién deltoidea. Al lado de estas dos zonas de roturas,
el cuello anatémico y el cuello quirirgico, hay que conceder un lugar
a las lesiones de las fuberosidades, cuya importancia ha sido aumen-
tada por la radiograffa; muchos casos, considerados en otra fecha
como contusiones del hombro, correspondern, en realidad, a roturas de
las tuberosidades, o atrancamientos 6seos mas o menos extendidos.
La caracteristica de las fracturas del extremo superior del hiimero,
es su polimorfismo, del cual las divisiones cldsicas no pueden resumir
todos los tipos. ]

1. Fracturas intracapsulares. — La fractura puramente intracap-
sular y limitada al cuello anatomico es poco frecuente, diez veces
(HENNEQUIN), veinte veces (ALBERT), mAasTara que la del cuello qui-
riirgico. Presenta dos variedades: 1.0, fracturas de la_cabeza humeral
(fracturas cefalicas), en forma ya de fisuras cartilagionosas simples 0

miltiples, ya de aplastamiento mas o menos extenso del cartilago y
del tejido esponjoso; 2.7, fracturas del ﬂc’;vu;ll(‘) anatdmico (fracturas cervi-
cales), en las cuales la linea de fractura sigue, mas 0 1Menos exacta-
mente, el surco de insercion capsular. Estas fracturas cervicales pue-
den complicarse: con aplastamientos de la cabeza O ?'?ium _zle las {ubaro-
sidades; con penetracion, penetrando el fragmento superior ordinaria-
mente en el fragmento inferior, y con rotacion de la cabeza I_mmeral,
comunmente hacia atras. S

1I. Fracturas extracapsulares. —Tas fracturas extr’acz.\psulares
son mas importaxftéé y frecuentes. Desde el cuello anatogmo.ha.sta
la, insercién inferior del deltoides, la linea de fractura 1o reside indife-
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rentemente en un punto cualquiera: se observa de un m
minante a nivel de lineas de menor resistencia, que de es: do Predy,
convierten en lineas de fractura. Son los dos puntos débiles de 0 so
QUIN. Una de ellas esta comprendida entre la base de Iq ¢ He
res y las inserciones de los miisculos dorsal ancho y pect:
(fracturas swbtrocantéreas, infratuberositavias; fracturas 3ur
deltoideas de DELBEY) (fig. 346); otra linea pasa entre esf
nesyla V deltoidea [/mctums cervicales por encima, de 1a
(tig. 347): [racturas interpectorodeltoideas de DELBET]_
mo, ya como lesién aislads 1
Vil es raro, ya como lesién e
) aSOClada a
fractura del cuello 0 a una luxacig oo
.~z  puede observar el arrancamient: e
hundimiento de los trocéntereg S
todo de la tuberosidad mayor E/Sobre
ras tuberositarias). i
Las fracturas extracapsulares son
. transversales o oblicuas.
- Las primeras se observan mas espe-
cialmente en los sujetos de edad avan-

. : zada, cuyo 5 i
Fig. 344.— Tipos de fracturas del ex- ¢ Y esqueleto esta enrarecido,
tremo superior del himero (KocHER) Las f?g undas son las mds frecuentes
g o -~ -~ 2
a) FRACTURAS SUPRATUBERCULARES: RLEIGUS Ia P enetracion borre u oculte

1, fraclura del cuello anatdnico. icud /
b) FRACTURAS xxmuunx«:ncxyrl.fgss, ;nucthas jises da oblicuidadsia nads
que comprenden: 2, la fractura per- ractura se divige ovdinari 1
. tubercular (fractura epifisaria de abaio d g 1“7’2“7?287”3 h.aﬂla
II:(OChIcr),('y :l;, la fractura infratu- . - 1952 entro, a veces hacia aba]O y
ercular (inc uyendo la fractura del atras, r i i
(ciuello quirtrgico). La combinacién By ez Heci aba]o ¥ plueny
e las lineas de fractura, 1, 2, 3, da Las fracturas del cuello quinirgico se

lugar a las fracturas en- Y.

trocénte:
al ma or
7‘_‘15061070.
S Insercjo,
lmPYQSién
Por ;.

e ..fio"fg y, al contrario de. lo que OCTEE
e s del cuello anatémico, es el fragmento inferior diafisa-
= 12 eqlilfcia se hundfe por su lamina .coz.npacta en el tejido esponjoso
i dp sis; comtnmente el hundimiento es més considerable en
nerazll) odglirel:;i el otro (méas pronunciado hacia dentro por regla ge-

e ra que se produce una desviacién angular. Otra com-
phcacl;on importante es la rofacién del fragmento superior, cobre la
;1;11? enoﬁgzl: geMAUEZAmF?@'ih'S_iéﬁao: con razén: la cabeza hames
R le quedar dl’nglda como siempre hacia arriba y ad.en-

i m.1ra hacia hacia atras (desviacién segun el eje anterOPOSteﬂor)
y abajo (desviacién segtin el eje vertical).

estaS'"t;)mat°'°gia' S tieto o caiflo selre ol mudién del Fouh,
i esita canss curmingy ordinatia o s e Claras de la extrel: e
perior del hiimero, que se observan particularmente enl individuos

u : i 2
que pasan de los cincuenta afios, cuando la rarefaccion aumenta 4

complican frecuentemente con penetra-
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fragxhdad de los huesos. A veces, es un golpe violento d

hombro; en algunos casos una caida sobre la mano : ;1(10 i

tura indirecta); excepcionalmente se trata de un e e

et violento esfuerzo
El_ herido presenta los sintomas siguientes: impotencia funci

del miembro, dolor, deformacién del hombro (apreciable 1 ”’_Cwnal

por el tacto), equimosis y crepitacion. ‘ bt
La impotencia funcional del miembro es un sintoma sin signific

cion: ademas, falta en ciertas fracturas del cuello con engrarﬂje ge

los segmentos, en las cuales, segtin ha hecho observar KONIG, pue-

den a veces continuar siendo posi-
bles los movimientos de elevacion
y de abduccion.

Por la inspeccion se comprue-
ba: 1.9, la deformacion del muiion;
2.0, la abduccion ligera del brazo, y
cuando la tumefaccién no es de-
masiado considerable, la desviacién
del eje del miembro, que cae por
dentro de la articulacién del hom-
bro:; 3.0, las equimosis. La defor-
macién del muifién se compone de
dos elementos: la elevacion delde-
ltoides y la desapé}i—c‘iénw@el Surco Fig. 345.— Desprendimiento traumitico
péctorodeltdideof L primera pue- de la eplfisis humeral superior
de ser debida, ya al derrame sall-  Deltoide, deltoides.—Grand pecloral, pectoral
guineo solo (como dcurfe en las m:\yf)r.——Gmnd dorsal, dorsal mayor
fracturas de la cabeza humeral),
ya al derrame sanguineo y a la desviacion hacia fuera del fragmento

superior. Asimismo, la desaparicion del surco péctorodeltoic.leo es
debida, ya tnicamente al derrame sanguineo, ya a lf‘ prominencia
de la extremidad superior del fragmento inferior dirigida ha.Clz,l d.en-
tro y arriba, como se€ observa en las fracturas dfl’ cuello quirtirgico.
Estos dos elementos de la deformacioén del mufién, son, pues, tem-
porales, cuando son producidos exclusivamente por ¢l derrame san-
reabsorbido éste, el surco deltoidopectoral recobra
el deltoides e aplana FOT la influencia de la
Al contrario, persisten cuando estan formados

or una eminencia fragmentaria, ¥ hasta se hacen mas Spaf}nte}s,
pues el callo aumenta este relieve. En la fracturz‘xkpertu erc ar.al
prominencia del borde del acromion y el hundimiento subacromia

. L ? )‘

Puedeil daI Ol‘lgen a ConquXOIleS con umna 1LL\aClOIl‘ yvease Ilg 348

Las 4 1llmOSlS I 105 SlthS que OCupan,
q

. .z ""“o‘
tienen, por st extension 'y P
] ro. En efecto, en
i i sNNEQUIN ha puesto en cla
una importancia que HE ro ; :
i i ién sanguinea ¢
las contusiones simpl

guineo: una vez
su aspecto normal y
atrofia consecutiva.

es del muifion, la extravasac



842 AFECCIONES DEI, MIEMBRO SUFERIOR

mas especialmente subcutdnea; en los esguinces Y en |

es intracapsular; en las fracturas de la extremidad Supe:ils 1 aciones

To es, por el contrario, intramuscular, abundante y 101‘ del by,

sumergidos en su masa, ¢onducen a grandes distancie;s el l?s Mliseyyg

mado, que aparece con el aspecto de equimosis mais o mlquldo derra:

Asi es cémo, desde el foco de Ia, fractura, Ia sangre, Sigui:(:; lr fas,
o

cion larga del triceps, alcanza la cara posterointerna de] bra S
20, y ou;

da por los pectorales, se transporta hasta e] esternén de] as
a mismo

=

Fig. 346, — .
Fa Fractura suprapectorodeltoidea Fig. 347. — Fractura del cuello quiriirgico por

encima de la impresién deltoidea

Deltoide, ides, —
, deltoides, — Grand pecloral, pectoral mayor. — Grand dorsal, dorsal mayor. —
Bicep, biceps

modo que, ¢ i ’

encimaqde.l 0nduc1d§’P or el dorsal mayor, llega al costado, al vacio:

-~ ;bgdpaa .c’resta 111'aca correspondiente (equimosis de Hennequin).

del hombyo- c"i)” permite comprobar: 1.9, el ensanchamiento del muiion

o T 2.9, los puntos dolorosos localigados‘. 3.0, la desviacin e

0s fragmentos; 4., 1a cye Bl :
31 ke ¢

% ;(3) t:illf;nento 1:;lel didmetro anteroposterior del muiién se mide con la

coides’ al {ﬁll;l :i:o;n O un compds de espesor: desde la apofisis cora-

O del acromion, Ia di i > i

i 1stan Z da con 1

cién al otro lado., ? cia estd aumenta

St el dolor tiene su punto méximo inmediatamente por debajo

del borde externo del acromion, se trata de una fractura del cuello

I:RJ\CTURAS DII I“\AT )
de 1% RP.MO SUPI"RK)
J R DI"L !lt\ D
" .H‘.RO

La desviacion de los frq
en las fracturas del cuelly anatomico: el superior, m
: u

Fig. 348. — Fractura pertubercular del hiimero derecho (Kocner)

Prominencia del borde del acromion y hundimiento o depresién debajo de este tiltimo. La diferencia
aparente con una luxacidn estriba en el abultamiento o relieve que forma el deltoides, que se
conserva en la parte inferior del muiién del hombro.

del acromion. Por el contrario, en las fracturas del cuello quiriirgico,
el fragmento inferior se dirige hacia arriba y adentro, a veces hacia
fuera (fig. 350) en las fracturas por encima de la impresién deltoidea,
y hacia dentro, arriba y francamente hacia delante (fig. 349), en las
fracturas subtrocantéreas: esta triple desviacién es debida a que los
miisculos escapulotoracicos (deltoides, biceps, céracobraquial y por-
cién larga del triceps) lo elevan atrayéndole hacia sus inserci?nes
superiores y los misculos hiimerotoracicos (pectorales) lo dirigen
hacia delante y adentro. Asi, pues, si debajo del borde externo del

" acromion se encuentra una prominencia dolorosa, crepitante, es el

extremo del fragmento inferior desviado hacia fuera y se trata de
una fractura del cuello anatémico. Si se encuentra en el surco pécto-
rodeltoideo, debajo de la coracoides, una resistencia dura, dolorosa,
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se trata de una fractura del cuello quirtirgico

extremo del fragmento inferior elevado en luxa}c,i §e encue
. _El caracter de la crepitacion puede servir aron Sul?co

sitio de la fractura: fina y abundante, cuandg sa el dia
d_e la epifisis; mas fuerte y obscura cuando la 11’11e el
viesa el tejido compacto, y como un saco de nuec ea de f

se ha fracturado en varios fragmentos. o

Ntrg allf

raciodea .
Bbstico gy
de 13. rot\lr
ractury atraa
Hdoyy CaheZa-

Pronéstico. — Las g )
o tico. — Las fracturas mas altas del hdmero s
illas, puesto que la tendencia a la desviacién fr s
agmentarj ;
Ta est)
d

Fig. 350.— Fractura del cuello quirtrgico

Fig. 349. — Fractura suprapéctorodeltoidea
por encima de la impresion deltoidea

Deltoide, deltoi S 5
de, deltoides. — Grand pectoral, pectoral mayor.— Grand dorsal, dorsal mayor.—
Bicep, Biceps

111¢ 1 . .
m::af((ii‘;gia't;éiizda: que la f’ractura desciende sobre el cuello 111’1-
P miil.e acentu.a y las secuelas funcionales €01l 1.11353
e aCerta;iamZnte- hecho cap1ta.1, acerca del cual CHAI\;II’IONNI‘E-RI"
Sttt diogrz'lficaxlx a pesar de lfnqutantes deformaciones, com-
i e lint.e, la rest.ltucmn funcional puede st mg)’
I Aaformidari s 211) cS’ a impotencia .funcional no depende tanto ¢
de los mﬁsculosh E 01;1 e lafnq,mIOSis articular y de 1a_gtroflﬂ
e e n efecto, un caracter especial de estas fractur(zllz
e que se pone rigida la articulacion del hombr0, cuant
vilizada; de quince a veinte dfas de inmovilizacion bastal

FRACTURAS DEI, EX
RAS DEL EXTREMO SUPERIOR DEI, HY
; L, HUMERO 8
ra comp Bt i i un »:
gio -Oveé rolm(_ter la integridad de los movimiento ¥
; la s. T2 S
1 ']15 do d 1Pf01105t1co es menos desfavorable: Lt'l e
1;:1 pe 1?1 h e 1os cuarenta afios, hay que tener uxlmpcel;o s
siderable de Il i e
a capacidad para el trabajo, a menos L
A que una movi-

Ii’&lcién me Hdi l =
dlca y pl‘eCOZ resguarde el .ue (o] d
; ' to g (<] las Superficies arti

Tratamiento. — 1.0
16mico con ligero d . Tf'aclums altas de la cabeza o del cuell
 ligevo desplazamiento en el adulto o en el viejo: b oy
" v1eJo: basta sos-

A S e——

|
e

Y at;

Jb
f

Fig. 351. — Aparato de Hennequin

tener el brazo con una charpa o cabestrillo, y segiin aconseja CHAM-

PIONNIERE prodecer inmediatamente al masaje.

2.0 Fracturas altas o (ranstuberositarias 'y fracturas bajas del cue-
llo quiriirgico: aqui, el fragmento superior (tirado por los muisculos
periescapulares ¥ el deltoides) es llevado en abduccion, en tanto que
el fragmento inferior se dirige hacia delante, arriba y adentro. En este
caso, el mejor tratamiento es /a extension continua en abduccién, Por-
que pone el fragmento inferior en la misma diveccion del superior: fué
DELBET, en 1901, quien metodizo la extension continua creando, su
aparato; y [UFFIER ha demostrado el valor de la abduccion en el tra-

tamiento de las fracturas del brazo.

Antes de colocar un aparato, toda fractura del himero debe ser

cuidadosamente estudiada mediante la radiografia: clisés de cara y
de perfil. Tres desplazamientos deben combatirse: 1.9 la angulacion
(deformacién en cayado producida por la abducciéon del fragmento
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superior y la aduccién del inferior); 2.9, el acabalgamiento -

lage, .por votacién de los fragmentos uno sobre el otro el'

rotacién exferna (por la accién de los mitisculos suprai,nfr i

del redondo menor), el inferior en rotacién interna ( e

mayor y el dorsal ancho). s Pectorg]

Segtin la clasificacién de GUYOT, existen tres tipos d

1.0, la fractura (con poco desplazamiento) se inmovilize Bl

reducida, en un aparato de contencién permanente fijo (sim?liue O e
Y aparatg

3'01 el decd-
Superior ¢,

Fig. 352.— Aparato de Delbet, por fractura del hiimero

enyesa.q.o); 2.9, para combatir la accién muscular, se aplica una fuerte
extension (pesos, lazos elasticos, resortes) en dire;;cién axial; 3.9, para
poner el fragmento inferior en exacta continuidad con el Jfragx’nento
superior, y para conseguir la angulacién, se asegura la extensién del
aparato poniendo el miembro en abduccion.
sicoI ;’a . é ic;taifs Z:ﬁ/esados de contencién simple.—El Hennequin, c}d'
el aplas : et, es menos empleado @espués de la guerra. ?010
s 1:ac uras com poco y ?educxble desplgzamlieflto‘ ene
Poaaiinai a:icer-una previa y breve er.ctensién, insuficiente mu-
e dI: :.u educir el fragmento inferior, _imPOtente contra 12
obrand; perior (de ,donde la consolidacién en cayador), 20
o contra la contraccién del superior hiimerotoracicos ue tien-
den a «esplazar la diafisis arrastrada en rotacion interna, mientras
el .fra.gr.nento superior permanece en rotacién externa. He aqul &7
principio: corregir la desviacién mediante una extension tempord

" soportes de ma

“R:\C'PUR v * LX S
bt DI:L I:XTRI‘.. 10 SU PI‘:RIOR DET, Il('\ﬂ RO
AS \ S ‘i ME

| . . 84 7
e |el‘ a el 5}1’1 tebra z0 ﬂe}xlonado en fm 10 rec to lll'
c]d SO bIe ; . g‘l ) l(‘.nh‘as que
con tra exX l €CI1S1011 Se¢ a pllCa en la axﬂ

Sih ! s Al ij :
en esta posicion corregida, con un aparato tig)e’s fgar Sy
de apoyo son los dos extremos (axila y pliegue del io(c‘)iosl:]yoi puntos
e la palan-

ca braquial. S\} 'aplicacién comprende los tiempos sigui

ticar la extensién por medio de una venda cr landzlgultz.n"ces: 1.9, prac-
del codo y llevando a cada extremo un peso de 31}1\ el <.le1 pliegue
2.9, estal.)lccer la contraextensiéon con una venda c 1~ 63 kxlogramo§;
de la axila y vaya a sujetarse en un punto de‘a {)leopzse s
cornisa o gancho fijado en el techo, cuerda fijacll)ayex; lllgulo A
una silla; 3.°, acomodar el brazo en un molde el respaldo de
de H, segtin el modelo re- enyesado, en forma

presentado en la figura 351,
H cuyas dos ramas supe-
riores se cruzan sobre el
hombro y cuyas dos ramas
inferiores abrazan el ante-
brazo en flexioén.

2.0 Aparatos de exten-
sién axial.— El més im-
portante es el aparato de
Delbet (fig. 352). En este
aparato, la extension tiene
dos puntos de apoyo: uno
axilar, en forma de mule-
tilla; el otro, inferior, se
apoya sobre el antebrazo
flexionado, mediante una
placa: la fuerza de la ex-
tensi6n esta asegurada por
un resorte en espiral, cuya tension

y del tallo hembra del aparato.

3.0 Aparatos de extension en abduccién. — El_aparato de Pouli-
quen responde excelentemente a esta indicacién. Se compone de tres
dera reunidos formando un triangulo: uno interno,
vertical, aplicado al torax por intermedio de una gotiera de hojalata;
otro externo, oblicuo, que sostiene el brazo; el soporte que 'forma el
tercer lado del triangulo rige la separacién del soporte braqulal;. sobre
este tltimo se desliza, en angulo recto, un larguero que sos_txene el
antebrazo y lleva en st extremidad inferior un ga.ncho' (.].estmado a
la extension mediante un tubo de caucho. Por st simplicidad, por la
facilidad de su construccion, el Pouliquen, nos parece el modelo por
excelencia para el tratamiento de las fracturas del himero.

et

e

Fig. 353. —Aparato de Pouliquen

rige la separacion del tallo macho
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111 ____DI.SPRENDIMIENTOS TRAUMATICOS DE 1A EP{FIsg
g HUMERAIL SUPERIOR

Etiologia y anatomia patolégica. —dLauipﬁ;lm Superior del by,
desprende ordinariamente a causa de un choque dl_recto; Caidy g
se despretis tn del hombro, mds rara vez a consecuencia de yy,
bre el Ilnc‘t)‘;l"o o por un movimiento de abduccién forzada con rq
f::g; (fauera. El desi”’e"'di"‘f”"to verdcfidero, pur(ci), €s POS%blf! anteg
diez aiios, pero es raro. Més a menudo es un desprendimiento ¢, frac.

“radiografia. En orden de frec i
“ tura, como lo muestra la radiografia. T ; uencia, Porayy
“ y KIRMISSON colocan esty lesig,
L

en tercer lugar entre los desprey
dimientos epifisarios.

Caidy
tacioy
d(‘ 108

Sintomas y diagnéstico, 5
desviacién es idéntica a 1a ge s
fracturas cervicales de la extremi.
dad superior del hiimero: cuandg o
completa, la diafisis, llevada porlos
musculos hacia arriba, adelante y
adentro, se dirige hacia la coracoi.
des. Se puede confundir esta lesién:
1.0, con una fractura del cuello
humeral; 2.9, con una luxacién del
hombro hacia delante. El primer
diagnéstico es dificil: se funda enla
consideracién de la edad; quizd en
el caracter de la prominencia sub-
coracoidea que es convexa y bastaste lisa cuando se trata de un des:
prendimiento puro, irregular y cortante cuando es una ffactura,
sobre todo en los datos de la radiografia. Varios detalles 0 smtoTnas
distinguen la divulsién epifisaria de una 1uxax.i’6n: 1.0, 'la actltl;o
viciosa, que es comtin a las dos lesiones (abduccion del humeIO).,(la :
es fija, pues el codo puede ser aproximado al tronco; 2.% ladcai:me-
glenoidea no est4 vacfa como en la luxacién, el dfado, 11.15111113 °1 3
diatamente por debajo del acromion, siente la res1st’encxa norn’l:;gjo'
encuentra una depresiéon bien marcada a 3 64 cent1mfa:cr05 maxiste s
Ademés de esto, conforme dice KIRMISSON, en el nifio 10 e s
luxacién traumatica del hombro, pues esté reemplazadé.l Pgrsuperim
“ prendimiento epifisario y por las fracturas de la extremida

de la diafisis.

X v T ey la
Fig. 354 — Separacién dmhsa{m de
gcxtmmidad superior del himero

Deltoide, deltoides. — Grand pectoral, pecto-
ral mayor.—Grand dorsal, dorsal mayor

ooty de lo
. .2 SVIaClon'
Tratamiento, — Se impone la correccién de la de ~immiento

. > - . .z Ccre!
contrario, el miembro sufre una disminucién en St

FRACT S DE
CIURAS DE 14 DIA¥ISIS HUMERAT

longitud: este acortamiento Progresivo puede 1 849
e

o més. Ahora bien, el des A gar a 6 cepts
- > Prendimiento epifisari entimetrog
ario i :
10, ’g’ene cox?;o carécter.de gravedad el ir ammp?%ﬂfinofl del htime.-
gzaqzon conszbemble Y dificilmente corregible (por ause::' € Una_ des-
ity oy - SSLLENGD SEpetion VRl csfons ok SRS
reduccién consiste en I elevacién del m; jor procedimiento de

IV. — FrACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL

Definicién y anatomia patol6 ica, — Desd i i6 i
hast.a la epifisis inferior, el hﬁmgro puede roxen;)at;.rlsne1 P;?l;:r(ﬁlltzii
matismo directo (caida o choque), ya, indirectamen’,ce (caida sobre el
codo o la mano), ya por simple contraccién muscular’ (esfuerzo para
lanzar un-objeto, para coger algo que escapa). La linea de fractura
ocupa ordinariamente la unién de los tercios medio e inferior; puede
ser incompleta (lo cual sélo se observa en los nifios); por lo comiin es
oblicua hacia abajo y afuera. g

Sintomas y diagnéstico. — La desviacién depende muy especial-
mente del sentido de accién de la fuerza vulnerante, de la forma de la
linea de fractura y de la accién muscular. Es poco acentuada a nivel
del tercio infetior, por estar el hueso envainado en el triceps por de-
tras y en el braquial anterior por delante. En las fracturas por debajo
de la insercién del pectoral mayor, el fragmento superior es atraido
hacia dentro por la accién de este misculo, el fragmento inferior se
dirige hacia arriba, atras y afuera por la accién de los miisculos del-
toides y triceps. En las fracturas del tercio medio, el deltoides tira
hacia delante y afuera del fragmento superior, que forma con el infe-
rior, dirigido hacia arriba y atrds por el triceps, un 4ngulo abierto
hacia atrés y adentro. : dt

Impotencia, dolor, movilidad anormal, cr_epitaci_{m y deformacion
angular del brazo: tales son los signos.

Dos complicaciones son particularmente frecuentes en estas frac-
turas: la seudoartrosis y €l enclavamiento del nervio radial. La seudoar-
trosis es debida a la interposion muscular, que consecutivamen_te se
hace fibrosa: una movilidad anormal muy extensa, molesta, unida a

una crepitacion muy alenuada o no perceptible, a la oblicuidad de la

lnea de fractura, y 2 la separacion de los fragmentos demostrada: por:
' 54

MaxvAL DE pATOLOGA EXTERNA, — T. L.



850 AFECCIONES DEI, MIEMBRO SUPERIOR

la radiografia, puecien hacer pe-u‘sar en esta intGYPOSicién_
radial puede ser incluido primitivamente entre las supe

“furadas, lo cual se advierte por los dolores que acompafia
racién; por lo comiin, se trata de lesiones secundarias:

de ahf una paralisis radial con flexién de la mufieca, anesteg;

comitantes: inclusiones, secciones y destrucciones muy exteng,g

Tratamiento, — Las fracturas diafisarias, sin gran desplazamiento

pueden ser tratadas por vendajes de yeso de simple contencién,
tipo es el de Hennequin. En los demas casos los aparatos de gy,
continua aseguran mejor la buena coaptacién de los extremog

Cuyo
NSy
e ; : dseos;
“el procedimiento mas sencillo consiste en una corbata que rodey T

Bl neryi,
thicles frag.
"2 la expjq
. el nerViO

halla encerrado en un canal osteofibroso, por un callo hiPertréﬁcie
tornos tréficos. Las fracturas de guerra nos han PrOPOI'cio:a{l;ras"
abundante material de observacién de estas lesiones nerviosas COl;n

extremidad inferior del brazo y cuyos cabos, cruzados en el pliegue

del codo, sostienen un peso de 1 kilogramo, estando el antebrazo S0S-
tenido en flexién en angulo recto por una pequefia chapa. En el exce.

lente aparato de Pedro Delbet, la extensién se realiza Por dos piezas
cada una de las cuales lleva un tallo vertical que se enchufan e yno
en el otro y obedecen a la accién de un resorte de muelle que tiende 5
alejar sus puntos de apoyo; la pieza superior se adapta a la axila por
un arco metélico; la pieza inferior se apoya sobre el antebrazo por una

placa en forma de medio brazalete.

Los aparatos quedan como el tratamiento de eleccién en las frac.
turas diafisarias. La intervencién cruenta sélo esta indicada en los
casos de interposicién muscular o enclavamiento del radial.-Los acci-

dentes secundarios de parélisis-radial serdn tratados por el descu-
brimiento del callo, la liberacién del nervio y el tratamiento de la

interrupcién nerviosa.

V. — FRACTURAS DEI, EXTREMO INFERIOR DEI, HUMERO

Las fracturas del codo son, por excelencia, las fracturas de la infan-

~ cia; una estadistica de BRUNs lo indica claramente: en 100 fractu-
ras de toda clase que se pueden encontrar en nifios menores de djez'
afios, unas ro son fracturas del extremo inferior del hiimero. De aqit
la gran importancia practica. del conocimiento de estas fracturas,
interesantes por la frecuencia de las caidas sobre el codo, por la frag-

lidad de la extremidad humeral inferior en vias de osificacién, por 11125
e

de 1a
jlosis

efectos de la rotura 6sea sobre la articulacién cuyo juego puede
dar comprendido a causa de la desviacién de un fragmento,

osificacién de un colgajo periéstico desprendido o de una anqu
fibrosa, Para ser eficaz y para evitar un achaque, el tratamie

nto debe

FRACIURAS DEL EXTREMO INFiprog DEL H{y
fundarse en el conocimiento exacto d O 851
traumatismo; este estudio ha sido pre
investigaciones de XoCHER y Bro
notable monografia de
DESTOT, VIGNARD y
BARLATIER y los do-
cumentos radiografi.

cos.

Xperimentos y lag
-de MouchET, 15

C4, los trabajos

,en T, en V,

Definicién, —Ia
terminologfa quirfirgi-
ca no corresponde aqui
a lanomenclatura ana-
témica. CHAUSSIER ha
llamado #véclea a la
porcién inferior del
hiimero que se articula
con el ctibito, cdndilo a
la que se articula con
el radio, y epitriclea y
epicondilo a las dos
eminencias laterales.
En lenguaje quirirgi-
co se considera al ex-
tremo inferior del hi-
mero como formado
por dos mitades late-
rales, que se llaman
condilo_interno 'y con-_
dilo externo, sirvien-
do las denominaciones
de epicondilo interno 'y
epicondilo externo para
‘designar las eminen-
cias colocadas lateral-
mente sobre cada uno
de los céndilos. Estas
denominaciones son
motivadas por los de-
talles de desarrollo del
extremo inferior humeral y
turas 6seas en este punto.

a, — Se observan los tipos siguientes (figuras

111
Fracturas bicondileas,
en Y

III.

gaigne (supracon-

dilea transversal) y desprendimiento

epifisario.

11
Fig. 355.— Detalles de las diversas fracturas de la eplfisis humeral inferior

Fractura de Mal,

II.

racturas condileas; tracturas del con-
dilo externo; fracturas del condilo inter=

no; fracturas de la epitrdclea.

I

1%

¢ St .
K PRI

hasta por la misma forma de las frac-

Anatomia patolégic
355 ¥ 356):
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‘ .I,o FRACIURAS SUPRACONDILEAS, en las cuales la If
corta el hueso por la base de los c6ndilos 0 un poco b
vesando la fosa coronoidea, a veces transversal e St aty
1(ﬁenud‘,’ por fuera y alcanzando el borde externo g elro elevgmeSea‘
stancia del epicéndilo. La fractura supracondz’leae e = ;
transversal de Malgaigne, es muy [recuente entre cu ;' O Supracongy
gs datos de MoucnEY, de DESTOT, VIGNARD y BAZ;{O s aﬁ:“
an en afirme rari i ! .
arlo. Ofrece dos variedades clinicas que la Z:{R' Coneyey.
c1or.1 permite repr(?gm-nenta'
el tipo clésico, la supyumr; LY,
por extension; 2.0, I iﬂotldilea
) a
rara, la supracondileq -
xién. En el sentido g tp e
terior, la linea de rot: SIb
; ! ra es
mm:imente oblicua hacia abzt‘)'
Tt elante (fig. 357), estandy
bz.lgmento inferior cortag,
en 1s'e1 a expensas de su caro
anterior: en esta ,Variedag
f( fracturas :{)or extension), el
ragmento inferior, arrastr’ado
por el triceps, asciende hacia
arriba y atras, con lo cual se
produce entre los fragment
una de i6 : 5
presién mas o menos
marcada. T,a variedad inversa
(fractura por flexion, de Ko-
CHE :
BHJ:R) es mas rara (DESTOLy
ROCA 10 la, han visto mds que
un
una sola vez): el fragmento superi dia Yez,'MOUCHET e
expensas de la cara anterior deli o et
: ueso (fig. 358), bascula hacia atras.

Fig. 36. —E squema que resume losdiversos t S
3 1 SO ipo
mero.

Fracluras de Vépitrochl

. ¢ee, fractur: i

II:‘ r’:z'i(!un:' sus-fgn{iilym;xt, fracufr: Z‘ll:;reiggrg(;}ea;
I-‘mdu:ILu a;z’f d‘p!“f,m?'k, fractura del epicgndief;E
et . int., fractura d iloi :
F. du cond. ¢x. fractura del czlng?{:)d:lgtxex;e;‘n i

2.0 FRACT
tipo PrecedentE:R?: i’iPRA ¥ INTERCONDILEAS. — Es una variedad del
una hendidura verti ia tranSVer.sal supracondilea se complica cont
o Enlaca que desciende hacia la superficie articular
toma la forma ae un variedad en Voen VY (fig. 356), la linea de rotura
cuneiforme superior e:uzioble fractura articular oblicua: el fragmento
Seenach o i , unas veces se insintia entre los dos céndilos ¥
pasa por delante de ellos o se dirige hacia atras.

3.9 ARRAN S 12 ot 001
sién rara. El dei?rg:gim- DE LA EP{FISIS HUMERAL INFERIOR. — L&
en masa sélo es posibl GO ?plflsario verdaderb, el desprendimieﬂlo

ible en el nifia de corla-edad, antes. dek suarto 40,

cuando to hifisi
da la epifisis es todavia cartilaginosa. El cartilago de &%

e—

FRACTURAS 2 D
AS DEI EXTREMO INFERIOR DI HUMI
Ay 'MERO 8
53

juuci()n del extremo inferior del him
y ; €10 no :
mas ampé dg la epitréclea y del epicéndnopzisiopor elemm?, es decir,
e‘mmencmés, e manera que, en realidad, la ,epitr 62?: ebajo de estas
.correslt):n en a .la diafisis y no a la epifisis: este es uxf dy el epicondilo
1113r11:pUcI>‘r ntesxsrédl;ado ya por SMITH en 1850 y ¢ Onfirm:(;g anatémico
:uT en 1886. i e
or tanto, conviene no confundir las /mcizll:;: 5:;:

por extensién

racondilea del hiimero,
ipo el mds frecuente)

Fig. 357-— Fractura sup!
(ti

atrds adelante. Desviacién hacia atr4s del fragmento

cua de arriba abajo y de ]
{ una luxacién posterior del codo

Linea de fractura obli

epifisario unido a los huesos del antebrazo ¥ simulando as

dimientos epifisarios. El proceso de

te hacia la parte interna o troclear
jentras que en

como una espina o punta osea, 11X
rva todavia bastante altura 0 grosor;

nién epifisaria toma una direccion
s en su parte interna la epifisis tie-
de este hecho que 2 partir de los

condileas del hiimero con los despren
osificacion avanza muy precozmen
de 1a epifisis, formando
la parte externa la epifisis conse
de ello resulta queé la linea de

oblicua hacia abajo y adentro, pue

ne escasa altura. También resulta que I
cuatro afios, siendo la troclea penetrada por 1a diafisis, la separacion

epifisatia total es jrrealizable: 1a porcion troclear q}leda adherida a 12
diafisis y la linea de disyuncion, oblicua hacia abajo ¥ adentro, como
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la linea interdiafisoepifisati
t pifisaria, desprende un f
con el vértice delgado interno y la base exten::gzgznto Cllieifory,
S. 3 59 y 5
360),

© FRACTURAS DE LOS COND
: ILOS Y DE
tipo comprende las sigui : LOS EPICON
guientes varied DIros.
) edades (véanse en lag ﬁg's Este
a) Fracturas condileas externas. SRS vatied d. * 355 y
ad m4s fre

Fig. 358.— ; ‘
Fractura supracondilea del himero, por flexién

Desviacié
ién del fragmento superior hacia atrds (KoCHER)

la linea de ro : :
hueso, comie:;raa'ez bl;c;a hacia abajo y adentro, hacia el eje medio del
tros por encima dele borde externo de la difisis, de 1 a centfme-
Pk gl epicondilo, atraviesa la parte’externa ?ie la cavi-
tréclea. El fragm};:; ac parar al labio externo o a la garganta dela
pues, ordinariamente: 1una . con la punta, superoexterna comprende,
de la tréclea. En una.: ?fé‘;bndﬂO, el céndilo y la verti’ente externd
e ppie
rotura, ob;‘icct:z’a;ac?ndﬂe“.s internas. —Vzreii;aégd;l:£a' la linea de
cia abajo y afuera hacia el eje med.io del hueso:

FRACIURAS DEL EXTREMO INFERIOR DEI, HUME

; SEEUMERY 8
nza { 55

2‘;::;% ; Cf)ri)e:)?;l etro o mas de la epitréclea, corta las f
s ea y llega a la garganta de la tré as fosas ole-
una cuiia osea de punta superointerna réclea, recortando
c) Fracturas epicondileas int .
5 erna y exteyna: G

dﬁtla epztrdclea.j—Como demOStréyZU C:;a. fragzra:ndel ;pzcéndilo
a o0y en.el h}xmero que ha alcanzado su com' 1etold79' o,
Jas dos 'prom.mencms laterales, colocadas sobre cad i esatron?,
los (epicondilo y epitroclea de los 2 ungidelosiesnes
anatémicos), estan formadas de dos
jezas: la superior, prolongacién
de los bordes interno o externo del

|

15 ans

Fig. 359 — Corte transversal oblicuo delextre-  Fig. 3
o inferior del humero izquierdo de un indi-
viduo de quince afios. hol

meral, estando el antebrazo en flexién y 1a
mano apoyada sobre una mesa.

La epifisis inferior estd pcrfectamcntc consti-
tufda porla unién de los tres puntos: epicon-
C, cibito; R, radio; H, hdmero; i+, tréc}ga hu-

dileo, ép- € condileo, ¢., ¥ troclear, #r. La

linea interdi'xfisoepiﬁsaxia es muy oblicua ‘meral en gran parte intacta; ép., eplfisis des

hacia abajo ¥ adentro. E1 punto 6s¢0 epitro- prendida. EI pequeiio nédulo éseo del labio

clear, ¢p. tr.,estd completamente aislado (FA- interno de 1a tréclea, no soldado todavia al

RABEUF). céndilo éseo, ha qucdadoadherido a la did-
fisis (FARABEUF)

fhiimero, pertenece 2 1a diafisis humeral; 1a inferior estd constituida
r el punto de osificacién que ent la edad primera S€ halla sobre los

Jos lados de la epifisis inferior. Niicleo epifisario ¥ parte baja de la

cresta pumeral se redinen hacia 10s dieciséis afios Por fuera y a l0s

dieciocho afios POt dentro. Asf, pues, conviene distinguir ad dos
variedades. En el nifio, 12 epfisis sola (epicondilo © epitroclea) €S
arrancada antes que s€ haya producido 1a unién entre ella y la cresta

humeral: es una verdadera disyuncion epifisaria parcial. En el adul-
to, por el contrario,

cuando la sinostosis esta hecha, 12 rotura dfas-

rende no solo ese niicleo, que corresponde al centro de f)siﬁcacxén

epiﬁsario, sino también und porcion del borde c_orre'spfmd{ente de la
diafisis humeral: es wnd verdadera fractura epifisodiafisaria-

e ———
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P’es(zma

una fragilidad particular en el nifio. Estas fracturas se obsery,
especialmente de los dos a los quince afios. an mgg

La osificacién de la epifisis inferior de lhimero nog expli
Ca lag

particularidades de estas fracturas (fig. 359). Hasta la mitaqd q :
€l se-

gundo aflo, esta ep
en el cartflago, el ni
adquiere un rapido desarro
terno de 1

{fisis es cartilaginosa. En este momento

icleo 6seo del céndilo externo: este punt:

llo: «Invade, dice FARABEUF, e] 1ab131‘ec02

a tréclea y se detiene, adelgazado, en el fondo de 1;0 ex-
gar-

PaTECe'

ganta, donde espera, durante diez afios y mas, la aparicién y Ig yy:e
de la placa 6sea que se desarrollard en la masa cartilaginoga d211;m°_n
y de la vertiente interna de la tréclea.» El punto troclear no 5 abio
en efecto, hasta los doce afios y hasta los diecisiete no se S“Efdrzcei
a

punto condfleo primitivo.

El niicleo condileo forma, pues, el céndilo de los anatémicog 1
ye

labio externo de la tréclea; se completa mediante un punto epic

leo, apareciendo hacia el décimo afio y soldado cinco o diez aflio =
tarde: esta porcién epifisaria corresponde bien a la cufia 6sea d L,
articular, de punta humeral, que desprenden las fracturas co:dl')lase
externas, y se explica que la precocidad de osificacién de ese o
ocasione la frecuencia de sus roturas. El niicleo troclear forma elplilll;fo
mtertx;lcc)u de lzlegarganta de la tréclea; unido a la epifisis epitroclea,lr0
cons e el fragmento cunei i
- ,-mefms, g eiforme que separan las fracturas condi-

gil,

Por tanto si, en el nifio especialmente, la epifisis inferi
; ! : , pifisis inferior es fra-
si la linea de fractura tiende a seguir direcciones oblicuas h:gla

abajo y hacia el eje del miembro (fracturas co
e el a ndileas dobles en ¥
fracturas en cuifia del céndilo externo o interno), es que el traumatis:

mo
da

s1gu1e una. }fnea de menor resistencia, linea de rotura, representa-
por la unién de las distintas piezas que componen la epifisis, con

la diafisis.

Estas fracturas rara vez son debidas a un chogue divecto; con DEs-

T :

r;i‘i;:z;% tti];e hz;bltualmente son ocasionadas por un chogue indi-
il itido a los extremos arti . e

la mano). articulares (caida sobre la palma de

Dos mecani i i '
anismos intervienen en su produccién: la presion trans-

Z'ZZ:;n(tf::)R?;:éc]iE;;OT' VIGNARD y BARLATIER); el arvancamiento
la transmisién de L’;S OUC.HET)' El Pl'l_n:.lero nos parece mas frecuent'e:
la actitud del antebr Pressmnes se verifica de diferente manera segu?
caida, el nifio 1l az0. Supongamos una posicién de extensin: e la

) fio lleva la mano adelante; el choque recibido por Ia pal-

ma,

se transmite a la extremidad inferior del humero, la cual %

quiebra en un punto débil, sea que se rompa por encima de 105 ebt-

di
ilos, sea que, recayendo la fuerza por el tallo radial sobre €

del

1 condilo

hime i
10, determine una fractura del céndilo externo, 0 S¢4 o

FRACT RAS 5 " U
J) RO

garganta troclear y hacer estallar

que la fuerza viva de la caida, r, 00}1

la c11:1;"ia condilea epifisaria, i

%1 mecanismo ; ;

ks i caso(ic.alez;:g’agcamwnto ligamentoso interviene en un cier-

s desprendimie;lto . ife.mo_s'crado que la fractura de la epitréclea

ol o pifisario oca§1onado por la traccién del liga-
0 en una abduccién forzada del antebrazo. Taii-

unou otro de sus labios (segtin
a hacia dentro o hacia fuera)

Fig. 361.— Analogia de la deformacién en una fractura supracondilea
y en una luxacién hacia atrds

bién hay que conceder un papel a las tracciones musculares de los

grupos epicondileo o epitroclear que, segiin que el antebrazo en fle-
xién esté en aduccién o en abduccién, ejercen su traccién sobre el

epicéndilo o la epitréclea.

1.0 Fractura sin desviacion. — Los sintomas son

los de una fuerte contusion articular: abundante derrame sanguineo
ocultando las prominencias, y equimo-

que dificulta la exploracién,

sis cuyo asiento puede suministrar alguna presuncién acerca del lado

fracturado. El codo estd tumefacto y muy sensible, el antebrazo esta

generalmente en flexién sobre el brazo y sostenido por la otra mamno,
si6n es incompleta y

la flexién no pasa del angulo recto y la extension
dolorosa. Los arrancamientos del epicéndilo o dela epitréclea y muchas

fracturas condileas externas O internas, no van acompaf':adas, en
los primeros dias, de deformacién Osea apreciable. Elld%agnéstlc.o
debe fundarse: en la localizacién del dolor y St punto maximo hacia
fuera, hacia dentro o’hadcia delante; en lalr_cg"epzlacwn ésea comprobada

Sintomatologia.
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en los movimientos de pronacién y de supinacién; en I movilig,
anormal, buscada cogiendo uno y otro céndilo entre los dedog e in: a.d
" miendo un movimiento, en sentido anteroposterior, para reconé) i
una fractura condilea y en sentido transversal para ung frachjfr
supracondilea. La radiograffa aporta nuevos datos: debe pract'a
carse esta inspeccién colocando el codo de frente y de perfil, com 11-
tando un clisé con el otro. =
2.9 Fractura con desviacién. — En las fracturas del céndi, extern
la dislocacién m4s frecuente es la que dirige el fragmento cuneifornf .
_hacia atrés: se podria creer entonces en una luxacién del radio haci:
“fuera (que sigue al céndilo); pero la palpacién permite percibiy ot
los casos de Iuxacién aislada del radio, la ciipula radial. Una deformg.

Fig. 362. — Relaciones del olécranon con la linea epicdéndiloepitroclear:
1.° en la fractura; 2.9, en la luxacién

ci6én, manifiesta particularmente después de la consolidacién, se obser-
va en esas fracturas del céndilo externo; es el ciibito varus: cuando se
extiende el antebrazo, se advierte que no forma ya con el brazo un
angulo abierto hacia fuera; o bien-est4 en la prolongacién del brazo,
o bien forma con él un 4ngulo hacia dentro. /

En la fractura supracondilea, cuando el fragmento inferior ha
pasado hacia atrés, nada es tan comiin, segiin indic6 ya DUPUYIREN,
como el confundirla con una luxacién del codo hacia atrss. Los sig-
nos distintivos son los siguientes: 1.9, se siente, por delante, que el
pliegue del codo est4 ocupado por la ancha paleta del fragmento hume-
ral, es decir, por un cuerpo mas irregular y de arista maés aguda que
la prominencia roma y redondeada que se encuentra en la luxa-
cién; 2.9, si el olécranon, el epicéndilo y la epitréclea son anormal-
mente prominentes hacia atras y estin elevados, se comprueba ¢

_estos tres velieves se hallan en una misma linea transversal, mientsas
que en Ia luxaxién el olécranon asciende por encima de la lines ]z;e
epicondflea (fig. 362); 3.°, se percibe la crepitacién cuando se extie? o
o se hace girar el antebrazo; 4.9, el brazo, medido desde el acro™” o
a la epitréclea, estd acortado; 5.9, la equimosis (equimosis linear i

.inestable y no se mantiene, y el bra

~flexién, formando una verdadera garra

FRACIURAS DEI, EXTREMO INFERIOR DEIL, HUMERQ 8

. 59
versal, en el pliegue del codo), cu

» Cuyo valor semiolégico ha ingj
PUE a in

KIRM:ISSON, dﬂ')uja Su raya transversal de un negro violeta, en lilccado
a,}te;;ofldel pliegue del ?odo; 6.°, por tltimo, sila reducci'én se efaerca
tia ficilmente por medio de una ligera traccién, "es orditiatiamente
20 se acorta en cuanto cesa ]

: a exten-
sién. En la fractura en T o .e'n Y (supra e intercondﬂea) pueden Ile-
gar a moverse con crepitacién los dos céndilos uno contra otro: el
codo presenta un ensanchamiento transversal :

i : ch: Tansversal que desaparece cuando
se aproximan el epicéndilo y la epitréclea, pero se reproduce en cuanto

cesa la presion: estos son los dos signos que le distinguen de la fractu-
ra supracondilea simple.

Evolucién y pronéstico, — Los resultados lejanos son, conforme indi-
ca MOUCHET, casi siempre satisfactorios en las fracturas de la epitréclea;
satisfactorios, pero con menos frecuencia, en las fracturas del céndilo
externo (limitacién de la flexién); y son malos en la mitad de los casos
aproximadamente de las fracturas supracondileas transversales. Aun con
una buena reduccién, los callos son voluminosos; pero hay que saber
esperar, pues con el reposo y el tiempo pueden observarse la reduccién
de estos callos. Conviene recordar que las fracturas del codo, particu-
larmente las supracondileas, se complican bastante a menudo con
lesiones de los nervios mediano, radial y cubital: por este motivo es
\regla muy prudente, que nunca debe echarse en olvido y acerca de la
que insistimos de un modo especial siguiendo los consejos de Broca,
la de investigar inmediatamente después del accidente traumatico, y
en los dias siguientes, si existe alguna alteracién de la motilidad o de
la sensibilidad en el antebrazo y en Ia mano que pueda ser indicio
de un trastoriio funcional de alguno de dichos nervios. BROCA decia
acertadamente: (No os comprometais jamds a restituir al codo su
forma y su funcién, aun cuando hayais colocado un perfecto a?ara.to.»

Consecutivamente a una fractura del codo, tratada mediante la
inmovilizacién demasiado prolongada en un apésito enyesado que
comprime de un modo excesivo, se puede observar algunas veces una
retvaccion cicatvicial de los miisculos flexores: los dedos quedan /zlyos en
SR (fig. 363); cuando se m!'ema
extenderlos ofrecen una resistencia casi ab.solula,: pero, :sz seg/‘iz::zz
previamente la muiieca, pueden ser extendidos (fig. 316421, 3:; Sextensién.
otra vez en garra en cuan e nuevo la muiec

to se coloca d : > -
Todo sucede como si los musculos flexores s hubiesen vuelto demas
do cortos y por este acortamiento

mantuvieran los dedos en flexién;
i 1 miento
si flexionando la muiieca, se acercan sus inserciones, este acorta
queda compensado ¥ la extension se

hace posible. : sy
Tal es la lesi6n que VOLKMANN fué el primenl)i ;ndest:%x:rl e};idznde

i 1. / ; jcas. En realidad, €
miné pardlisis ¥ contractura isquémicas e et

Volkmann no existe pardlisis (puesto qu
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(11umr sus funciones si se corrige su acortamiento), ni
1; actura, puesto que la narcosis 10 modifica esta a<;tit gel'dadera co
Jien de una retraccién de los muisculos flexores. Su p:t : S€ raty m"l-
. i ogenia hy gy
1a sig
0

Fig. 363.— Contractura isquémica de Volkmann (DENuct)
ENUC

clarament

clefee s,fbf(,):z}ﬁafa tp(c;r YOLKMANN: la lesion es una mecrosis ;

sk Ll ontr ctil de los flexores, seguida de vetracc 'dase?h-

e e e origen I?uramente midgeno, y es debida 11:: g
va de un apésito y a la detenciéon demasiado ;rok)c:;

Fig. 364. —
Extensién d 364. — Contractura de Volkm
e los dedos en la posicién de ilexié?l deallelnmuiieca (DENUCE)

da, de aflujo :
e e'mica.JL:ec:?ﬁfre arterial; de aquf su calificacién de contractu
’Verdé.&éfa: M10Si1L. reside en un estado Parﬁcu]ar de 165'1i1ﬁscu105.
cuentes ejemp]oszi esﬁem,s“' de la cual nosotros hemos observado fré-
ficientemente irri n Ia gherra de To14-To18; el tejido musculah it
e irrigado, sufre una especie de necrosis y S€ encuentra
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reemplazado por ut iido fi g o
lado 121& estap:etra:c:;]:d;oﬂbmso’ con tendencias retractiles. P
: v mecrosis muscula es, Pero, al
3\1.11t0 con LERICHE, una simple contractura ;’es necesario admitir,
hipertonta, * cbialiants Sadlbtiatd rend' e origen simpdlico, por
gt Ie:ll del simpAticoren elithnn musculrg)u- er, ya que conocemos el
3] tratamiento pu . L F
dones, de1nasiado cgr:de —r .1_0, 01781?1_[0‘”0 (ya se alarguen los ten-
, os, medianfe un desdoblamient a4
ol esquelelo por una sl . ento, ya se acorte
saria del radio y del ctibito, ya mo-
dificando por una simpaticeciomia
periarterial las condiciones de cir-
culacién y del tono muscular, ope-
racion aplicable a los casos de con-
tractura simple; 2.9, %o operatorio
(enderezamiento gradual por apara-
tos de traccion, el mejor de los cua-
les actualmente es el de Momssen,
fundado en el principio de la accién
continna de pequeiias fuerzas no
elasticas, "es decir, mediante hilos
tensores, fijados a cada uno de los
dedos por tiras de esparadrapo,
cuya traccion gradual se realiza
por la torsion de pequeiios bastones
de madera formando torniquete).
NOVE-J OSSERAND ¥ MICHEL, MAS-
SABUAU y GUIBAL han obtenido
buenos resultados con el aparato
de Momssen modificado.

Tratamiento. — Cuando 1no hay Fig. 365.——Endere_zamicn!9 de la retrac-
e S cién por el tipico torniquete (aparato

ltd}esw'acic’m o es mu&'poca-(lé. ma.  Momssen-Michel).
yorfa de las fracturas del céndilo
externo), hay que tratar estas fracturas por el masaje y POt la mo-_

vilizacién metédica: el peligro en este caso es la anquilosis. En las
“fracturas “con desviacion pronunciada (fracturas supracondileas), para
obtener una buena curacién funcional es preciso: lograr, mediante la
anestesia, una exacta reduccion (comprobada Por la radiografia).
FExisten dos métodos de inmovilizacién: 1.% antebrazo flexionado en
dngulo recto Y en semipronac-ién; 2.0, antebrazo én extension completa
y on supinacion. En general, inmovilizar, en Ut aparato enyesado, 7

flexion en dngulo recto las fracturas del condilo externo y en flexion
en dngulo agudo las supmcondvz'leas; limitar a qunce dias 0 tres sema-_
la inmovilizacién; amasar y movilizar metochcamente.

nas a lo sumo . o
Thiperflexion ) la_con-

“Fon ciertos casos

( ﬁabtums supracondz’leas por
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tencién de los fragmentos es mds perfecta en la extension, entonce.
es preciso inmovilizar en esta actitud o recurrir a la traccis,, coes
tinua rectilinea. En algunos casos hemos empleado la #raccigy, éon;f-

" nua, con pesos, en un codo flexionado, por medio de un asa de . ;-
plasto, fijada por un brazalete a la extremidad inferior del brazq
por una corbata cruzada en 8 de guarismo sobre el pliegue de] ¢ 1
Existen ciertas fracturas que no pueden ser reducidas o lo gop il
perfectamente, y entonces estd indicado intervenir operalorz’amemc_
Las vias de acceso son la incisiéon en forma de bayoneta de Ollier(;
la incisién transolecraniana de Alglave. La operacién tiene por objeto
ya sea la simple repeticién, ya la reposicién con fijacién de los frag.
mentos, o practicando la ablacién de un fragmento irreducible, Ey el
caso de fractura viciosamente consolidada, esta indicada la extirpacién
de los salientes éseos que obstaculicen los movimientos de flexigy,
o de extensién.

VI. — FRACIURAS DEIL OLECRANON

Estudiadas en el siglo Xvir por DUVERNEY y CAMPER, su historia
ha sido muy bien expuesta en los libros magistrales de MALGAIGNE y
HamirroN. Consiiltese la tesis de BELLIN (de Lyén, 1890) y los tra-
bajos de BERGER, CHAMPIONNIERE, BROCA y QUENU.

Son raras: MALGAIGNE, compulsando los registros del Hbtel-Dieu
durante once afios, s6lo encuentra g casos; ANDRE, sin embargo, en
1874, pudo reunir 11 casos en los hospitales de Paris. Se observa mas
a menudo en los hombres; es una lesién excepcional en el nifio; entre
diez y diecisiete afios, el desprendimiento de la epifisis osificada es
posible, pero rara.

Anatomia patolégica. — La fractura indirecta, por caida sobre la
mano o por contraccién brusca del triceps, es excepcional: casi siem-
pre ¢l olécranon se rompe por un traumatismo que hieve al codo en flexion
en dngulo recto. La fractura reside: 1.9, en el vértice del olécranon (arran-
camiento del pico o punta ésea de insercién tricipital); 2.9, en laparle

_media (fractura del centro, o de A. Cooper, tipo el mas frecuente, que
“consiste en una rotura transversal por el sitio donde termina el car-
tilago articular de la apbfisis y donde se estrecha la escotadura sig-
moidea); 3.9, en la base, tipo raro, cuya linea de rotura, oblicua hacid
abajo y atras, desprende, no solamente el olécranomn, sino tamb}‘fn
la porcién triangular de la diAfisis correspondiente a la bifurcaclon
superior de la cresta cubital.

Sintomas y diagnéstico. — Siendo la rotura del olécranon una frili:;
tura intraarticular, la hemartrosis y el derrame sanguineo entre

s
e

FRACTURAS D, OLECRANON

aunque dolorosos: los movi v

eneral, 1mpedidos, no solamente por 1 i i6 riceps : )¢
g ¢ a desinsercién del tri (p
que el anc ia ay T t m i
1 anconeo podria ain extender el ctibi 0), sino también a causa

s NG T -
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Fig. 366. — Accidn del triceps en la separacién de los fragmentos en una fractura del olécranon

del dolor, de la tumefaccién y de los derrames intraarticulares y
musculares. :
Cuando falta la separacién de los fragmentos (lo cual es debido,
conforme ha demostrado MALGAIGNE, a la contencién que ejerce. la
capa tendinosa y peridstica que envuelve como una céscara 0 'cubu'er-
ta fibrosa el olécranon sobre sus caras posterior y lateral), el QJagnos—
tico con una simple contusién del codo se hace por el 'c.lol?r bien pre-
cisado_en un punto y por la crepitacién obtenida imprimiendo movi--
“tnientos de lateralidad a la apéfisis. Cuando los fragmentos se separan,
y esta separacién puede alcanzar a uno y .dos traveses de dz(iil(i)éaec;‘
diagnéstico se precisa por los signos siguientes: 1.%, la mo i
anormal del olécranon roto, comprobada movilizando transversal-
“mente el fragmento superior; 2.9, la presencia de una verdadera;3 ;1:6 :
nura en la que el dedo deprime los tegumentos; 3.%, el ascenso aparente
~“de la prominencia de la ap6fisis.




864 AFECCIONES DEI, MIEMBRO SUPERIOR

Pronéstico y tratamiento. — Dada una fractura tratada por i
movilizacién, en veinte o treinta dias se opera la reunién, ygy, ves
por un callo éseo (piezas de MALGAIGNE, GURLT y RICHEY), ordingy;,.
mente por un callo fibroso, que puede ser bastante denso y corto para

" hacer creer en una reunién 6sea y funcionalmente para serle equiva.
lente, pero que a veces tiene una longitud de mds de un travgs de
dedo, lo cual acarrea una limitacién del movimiento de extensiéy
por una verdadera desinsercion parcial del triceps. La interposicién'
del tejido fibroso es en este caso, como en la r6tula, el obsticulo mayor
para la reunién ésea; a ello se ha de afiadir la separacién de log frag.
mentos por la contraccién muscular y por el derrame intraarticulay
El callo fibroso largo, la anquilosis y la atrofia muscular son aqui
los tres escollos que deben evitarse. Las indicaciones resultan contra-
dictorias: es necesario inmovilizar para obtener la mayor aproxima.
ci6n fragmentaria propia para la sinéstosis; hay que movilizar precoy,.
mente para conservar a los muisculos su valor y a la articulacién su
flexibilidad. Tendemos, pues, ahora a acortar los plazos de la inmo-
vilidad, a amasar y a imprimir movimientos graduados a la articyla-
cién, ya desde el primer dfa, si no se aplican aparatos, ya desde los
quince o veinte dias, si se inmoviliza el miembro. Es necesario inmo-
vilizar en extension completa la més favorable al contacto de los frag.
mentos.

Pero actualmente, en las fracturas con desplazamiento, Jos apa-
ratos constituyen un meétodo no rvecomendable. Se impone el tratamiento
cruento: el 1inico que permite suprimiv la interposicion fibroperidstica
(obstéculo a la consolidacién 6sea) y de asegurar, gracias a la sutura
de los fragmentos, una consolidacion en perfecta posicion, y de permitiv
la movilizacidn inmediata, dandonos la gavantia de un buen rvesultado
funcional.

VII. — FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES

La coronoides puede romperse en su base, pero mdés a menudo
se fractura en su vértice. Esta fractura se produce, por regla general,
en una caida sobre la eminencia hipotenar (LOTZBECK): ya el ante-
brazo se halla en extensién (ZEIS) y la mano en pronacién incompleta,
la tréclea se apoya: entonces sobre la apéfisis y la hace saltar; ya la
rotura- se efeettia en posicién de flexidn extrema del codo, siendo la
punta de la coronoides empujada violentamente en la fosita supra-
troclear anterior, “ -

Hemartrosis; dolor vivo en el pliegue del codo, exagerado por 1a
flexion del antebrazo en- pronacioén; equimosis limitada, y a veces cre-
pitacién a nivel de la coronoides: tales son los signos, con frecuencia
poco precisos. La radiografia nos ayudara en este diagnéstico. Trata-
miento: masaje. .

IRACTURAS DE AMpes HUESOS pgy, ANTEBRA,
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VIII. --- FRACTURAS DE AMBOs HUESOS DE, ANTEBR}
Anatomia patolégica, o
y hasta los veinte afios;

tas «de tallo verdey,

mente en el terci i

directas, los doso llalnlfgslgs = }as Hanus
IeCk DS estan, de ordi.
natio, rotos al mismo nivel; en las roturas
indirectas, el ctibito se rompe a menudo
por debajo del radio, es decir, m
de la mano.

Dcsplaza'mientos Y trastornos funciona.
1es consecutrvos. — Estos desplazamientos
son: 1.0, el mas importante es Ia rotacion
de los fragmentos, a la que DEsTOT did el
nombre de décalage (descalce); 2.9, el aca-
balgamiento; 3.9, la angulacién interna o
externa; 4.°, el entrecruzamiento de los cua-
tro fragmentos y la soldadura interésea.

1.9 El descalce o rotacién del radio
sobre su eje, en el foco de fractura, lleva
consigo una discordancia de posicién entre
los dos fragmentos: el superior est4 en su-
pinacién, mientras que el inferior est4 en
pronacioén. En los movimientos de prona-
cion y de supinacion, el vadio y la mano,
parte movil, giran alrvededor del ciibito,
parte fija (fig. 367). El eje de este movi-
miento pasa por arriba, pov el centro de la
cabeza vadial y por abajo, por el centro de
la cabeza cubital: es, pues, oblicuo y tiene
por referencia una linea que va desde el
epicéndilo al dedo pequeiio. El desplaza- ina
miento esta dirigido por la reparticion de ;ii;&i?é’?iﬁﬁt‘i‘&i’é g ey

las fuerzas motrices sobre el radio: los su- Biceps, biceps. — Court supinaleur,

3 y obre el tercio su erior del supinador corto.— Rond prona-
.pmadores obrans bre ; P ch?r. pronador redondo.— Carré

radio: en la parte media actia el pronador S BERT ador i
redondo; y abajo el pronador cuadrado.  Axe de rofation, eje de rotacién.
! . . .
En lodos los casos de fractura diafisa- v/l =4
via, el fragmento radial superior se halla en supmgc;ox?, a;:imdg ;
: X iferior
1 wador corto. El [ragmento 21
or el biceps y el supin R
ionerseh en pronacion mds 0 MeNoS marcada, arrastraljo 'por (l::j ﬂiiza sty
h . . ” - 1
: ordancia se acentua si nmovilizacl
los pronadores:. esta disc 8 ; gl
i‘ieﬁf lﬁgar con un aparato en pronacion «pulgar hacia arri! i la
- A : ya,—T. L.

55
MANTAL DE paroLoGiA EXTERY

— Son frecuentes
a veces toman e]
Residen Principal-

tpartxcularmente en el nifio
1p0 de fracturag incomple-

as cerca

L

v.: .*
N

.LO

S~ -

1-':');. 367. — Movimiento de prona~
cién y de supinacidn: eje de rota-
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consolidacién se hace en esta posicién, el movimiento g
de la mano es muy limitado; en efecto, para que éstee S“Pinaci()n
es necesario que el fragmento superior sea capaz de un b Posif
de ultrasupinacién, cosa no factible, porque los misculo mo‘flmiento
se hallan al final de su carrera o de su movimiento de : Su.pmadores
2.0 Todo acabalgamienio, llevando consigo una des; bt
de los dos huesos del antebrazo, modifica las relaciones » gual logip,
articulaciones vadiocubitales infevioves y supervioves Lo‘”'malgs de Jgg
trabajan acoplados: todo acortamiento del uno tr.astos dos huegog
sus articulaciones, dificultando los movimiento,s de la;n:ni}; dislocy
mas; Iy

Pig. 368.— i
ig. 368.— Desplazamiento en las fracturas diafisarias de los huesos del antebrazo

:::;?zar;dilafl rgeda sobre §i misma en la articulacién superior; la ex-
cunferenciall1 ‘:inor.dd radio sufre un movimiento de traslacién cir-
articulacién :in;r;l)mu]l;ducqén' alrededor de la cabeza cubital, en la
igualdad de longity :l“d -ldonde se deduce, que el restablecimiento de la
necesarias par agl @ S5t dos palancas éseas es una de las condiciones
pinacién. El 1: wntegridad de los movimientos de pronacion y de si-
bre el ra;lio- :}c:ia. talgzmlex}tO, desigual, predomina habitualmente so-
apbfisis estiloi dess e;djosl sintomas para reconocerlo: la ascensi6n de la
e B g }; la desviacién en forma de bayoneta de los
fuera. y de la mano, desviacién que tiene lugar hacia
[} e v

pin:éiénﬁ?:ri:isg:cmf i al}g‘-ﬂafes dificultan la pronacién y la su-
et qie e R At su grado y su orientacién. Toda frac
plaresid R conve?nda.d externa del vadio o que tienda a reetm-
. por una incurvacién inversa, dificulta la pronacién por car

v
——

FRACT ) 5
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biar las condiciones de la rotacié 4
. c16n antib ial:

esta convexidad externa del radio, puede prraQulal. en efecto, gracias a

: oducirse 1a t

ara la mism S a transformaci

P sma palanca, del movimiento axial (cabeza radi ;ng(:lén,
al dando

'vuelt.as sobre si 'misma) en movimiento civcunferencial (1 i
inferior del radio dando vueltas sobre su eie cf il ext.retmdad
altededlor de 1a cabess, 6] cfblto), oo e]l;ed:;rcunf.erencmlmente
curva,’ y con mas motivo toda incurvacién inverstj;xm'lcl;:iez:1 :; - e.Sta'
con vértice 1nt.erno, enclava y fija el antebrazo por ,la des’crugu'lfs1 o
la palanca radial. En la angulacién externa (dngulo abierto h = :; o
tro), pued.e'n persistir algunos movimientos; si el angulo e: Cla! i
(dgfor'macmn del antebrazo céncavo hacia atras), la pronacig:i Z;::Z
;eir ;rc'1da. en sus tres cuartas partes; si es posterior, el radio no puede

4..0 Principalmente en las fraciuras complejas (lineas de rotura
multiples), es donde se producen los entrecruzamientos de los fragmentos
y las s,oldadums interdseas: sindstosis en X de los cuatro fragmentos
entre si; soldaduras a tres fragmentos en Y o en X (radiocubital o in-
versa) con una de las extremidades flotante; enclavamiento de un frag-
mento intermedio. En los casos con gran desplazamiento, la interposi-
cion muscular es una causa de seudoartrosis.

Sintomatologia. — Dolor localizado, movilidad anormal, crepita-
cidn, son los signos comuties; pero su investigacién es una maniobra
que debe reducirse a su minimo en la exploracion. El dolor se acentiia
muy especialmente por los movimientos comunicados de pronacién
y de supinacién. A consecuencia de la convergencia de los fragmentos
hacia el eje del antebrazo, éste pierde su anchura y tiende a adquirir
una forma cilindrica. Como complicacién, hay que prever la limitacién
persistente de los movimientos de pronacién y de supinacién: es de-
bida, a veces, a la soldadura de los fragmentos cubitales y radiales
en el espacio interoseo; en otros casos, a que 1a consolidacién se
hace en -posicion de pronacién para los fragmentos inf'eriores y d.e
supinacion para los fragmentos superiores. La radiograffa ha contri-
buido grandemente aclarando el diagnéstico de estas fracturas.

yse una fractura diafisaria del

Tratamiento. — ;Cémo debe reduci :
yeduccion durante la consolida-

antebrazo? ¢Cémo debe mantenerse esta
cion? - s denee
. oy —
Pensar siempre y principa men
inmovilizar, pues, el supinacion forzada estando el a?ztebmzo en una
flexién que corresponda a utt angulo recto (para relajar la fuerza su-

. ] emos
|)lllad0ra Preponderante del blCePS) En e£CCt0 como no Pod (o}

gmenﬂ) S p 3
Obral‘ dll‘eCtamente Sobfe el f!a Iadlal uperior n corregir
su l)()s[(:l()ll (le Slll)lllac]()n 1 cclones sin COnl’,Ia-

mpuesta Por 1aS contra
3

Peso de -105'Suplnad0res,~ es neCeSanO que 11080 tros ,pongamos e esta.

rotacion de los fragmentos:
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misma posicién al fragmento inferior. Asi pues, es preci
plano de la mufieca corresponda al plano del CZ)do»PSCISO ‘Que ¢
estiloides radial en la linea del epicéndilo. ( Stor) y la
Ta desviacién angular de los fragmentos exige una
mas .completa posible. Para reducir la angulacién intern s
gamiento radial, se ejerce una traccién lenta y pmgreas._y & aCaba].
bord.e radial de la mano, dirigiendo ésta en aduccién flVa. Sobre ¢
maniobra hace descender el fragmento inferior del radi orzada; ety
del acabalgamiento) y llevando la extremidad inferior Z (Coreccigy
mento hacia dentro, hace bascular su extremidad su s e.ste frag.
fluera (c.orreccién de la angulacién). Cuidar siempre de (I:) Shlghatiy
angu'lo %nterno del radio y de restablecer su convexidad Wosal
conslg1}1’ente, la excentricidad de la palanca radial, tan e’x.t A ot
traslacTZn circamferencial; vale mas hipercorregir ’y em‘;::afalia o
curvacién en el sentido i i i
i inverso, que dejar un 4ngulo con vértice iy.
Comprobar la reduccion mediante 1 ; 1

miembro estd tumefacto, la palpaciénan?‘ﬁgsrgfal;l pcl::; SRtk
buena correccién, Inmovilizar en una gotiera enyesada o, )
que c.omprenda el tercio inferior del brazo, el codo y la mufi PeREE
el phegue. palmar inferior, condicién indispensable para g h'asta
reproduccién de la rotacién de los fragmentos. Movilizaf rli‘sleglerdiz

cién 1

desde los primeros dias, para evitar las rigideces tendinosas y articu-

la::séstguz. vez éesaparemda la tumefaccién del antebrazo es posible
gemos e tenga juego dentro del vendaje enyesado, en cuyo caso de-
e gjeé;uiamos de que»\gogsg;yc_a'la _supinacién y mantenga la

e los fragmentos. A los veinte o veinticinco dias suprimi-
if;cos el aparato Vi principiaremos la movilizacién y el masajf. En-
nést;acsosox? necesatias nuevas radiografias: haremos un favorable pro-
ausend, s& e;1 los d9§ clisés, de frente y de perfil, comprobamos la
o Saabe‘e a rot:acxon y angulacxc’_)n de los fragmentos. Pero es nece-
; T que ciertos desplazamientos de rotacién o de desviacién
angular son irreducibles o incompletamente coercibles

IX. — FRACIURAS DIAFISARIAS DEI, CUBITO

o 4
CIéI]‘:I. DEII"!;A;I‘:;:; lej)r, LERCIO SUPERIOR, COMPLICADAS CON LUXA-
ot 1A, FRACTURA DE MONTEGGIA. — Estudiadas
NIER (1878) y de PEmfx; por DORILER ext 1866, por las tesis de BF
o i s (’19.09), estas fracturas se observan partict-
en el nifio. El ctibito se rompe siempre por causa directs

(caida o choque), y su fractura es el hecho inicial; luego la Cahe_@_{&djal—

%i’é’lf{'u;?"' );a direc’camen.te por la impulsién del traumatismo, ya ind-
ente por un movimiento del enfermo al apoyarse sobre la mano

FRACTURAS DIAFISARIAS DET, CUBITO
y 869

una, vez producida la rotura cubit
: ital. La lin
TN . 1 lea de fractu inari
ente oblicua: el fragmento superior, dirigido hacia dm; bl ot
gem]e:ralmente sobre el fragmento inferior e
Ysta lesion es, a menudo, d id
. , desconocida: recuérd
. 5 L . ese el pr
} rI:;.t(l;::IGNé:.l «d’es.copﬁes_e siempre de las luxaciones radg;lzzez:) 1<1<=
as del ciibitoy. He aqui lo que hemos visto en uno de nuestrzz

enfermitos: el antebrazo se hallaba en semiflexién y el codo hinchado

gilgzc{;anmnzt\:bz;Béodel ért;g;lo recto imposible; supinacién dolorosa y
ificil. 20 acortado; pero la depresion an
diente a la inclinacién de lo e b
: s fragmentos cubitales, figurad

HI;,LFERICH, no existfa, borrada u oculta por el derre,zme:g.u Se 2b£e.:
vaba, por otref Iparte, hacia el tercio superior del ciibito, dolor locali-
zado a la presién y crepitacién ésea. : ’

Debajo del céndilo humeral faltaba la cabeza radial (depresion

Fig. 369.— Fractura del ciibito con luxacién del radio hacia delante

en cambio, la sentiamos claramente en la
podiamos hacer deslizar debajo
de pronacion y de supina-

infracondilea posterior);
parte anterior del pliegue del codo y la
del dedo mediante algunos movimientos
cién.
Reducir la cabeza radial luxada, por empuje directo, ayudando
con una traccién sobre el antebrazo en semiflexién; reducir la fractura
(la cabeza radial s6lo permanece fija si los dos fragmentos del ctibito
se correspondent exactamente en su eje), € _jgmoviﬁzg; el codo en fle-
xién en 4ngulo agudo en una gotiera enyesada posterior; este es el
~consejo clasico. En tres casos hemos visto que la posicién de flexion
reproducta la luxacién radial: tuvimos que mantener, durante quince
dias, el antebrazo extendido en una gotiera enyesada posterior. En
otro caso tuvimos que intervenir mas activamente, practicando l.a
sutura 6sea de los fragmentos del ctibito y fijando la cabeza del radio
en la posicién conve

niente mediante la sutura con catgut de los restos
de los ligamentos desgarrados.

E 1,08 DOS TERCIOS INFERIORES, — S¢ produce
hoque), ya indirectamente. Tas fracturas
Imente por TIfTAUX, PONCET y BROS-

2.0 FRACIURAS D
directamente (caida o ¢

ya_ :
indivectas, estudiadas especia



870 AFECCIONES DEI, MIEMBRO SUPERIOR

SARD, casi exclusivas de la infancia y de la adolescencia, se Prody,

ya por choque vertical sobre la mano inclinada hacia el borde ccelf.
tal, ya por supinacién forzada. Ubi.-
En las fracturas directas, la linea de fractura se halla comtinmey,

Fig. 370. — Rotacién del cibito. (Esque-
ma de MAsmoNTIEL.) Rotacién externa
del fragmento inferior arrastrado por el
miisculo pronador cuadrado.

A, aparato metdlico demostrativo;
B, rotacién en el esqueleto

te en la unién del tercio medijo
con el inferior; es transversa] con
. > 4

irregularidad. En las fracturas iy

directas, incompletas, la desviacigy

“es nula o escasa, por una parte por

" que el radio forma férula, y por

otra, porque las fracturas indirec.
tas son ordinariamente subperis.
_ticas. Por eso, la mayor parte de
las roturas indirectas son tomadas
por una simple contusién ésea; e]
dolor limitado, la crepitacién y
sobre todo, la tumefaccién tardl‘;;
en un punto de la cara posterior
del hueso, constituyen los elemen-
tos del diagnéstico. En las frac-
turas completas, el fragmento in-
ferior arrastrado por el pronador
cuadrado, gira sobre si mismo y
«tueda», haciendo de ‘su cara an-
terior una cara externa (véase:
equema de MASMONTIEL, fig. 370).
Si la consolidacién tiene lugar en
esta posicién, queda reducida la
amplitud de la pronacién, pudien-

do ser de 45 a go°. Para reducirla, es necesario relajar los muscu-
los pronadores, para lo cual pondremos la mano en pronacién y el

codo en ligera flexi6n.

X.— FRACI'URAS DEI, RADIO

1.0 FRACIURAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

La cabeza del radio, consecutivamente a una caida sobre la mano,
estando el antebrazo en extensién o en flexién, puede sufrir, por
modo indirecto, ya una fractura incompleta (fisura mas o menos ancha
que llega hasta una altura variable del cuello), ya una fractura com-=
pleta, cuya linea, partiendo de la superficie articular, desprende un
fragnfento de la cabeza, correspondiente, de ordinario, a la mitad
anterior de la ctipula. Esta lesién rara vez existe aislada: complica,
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I
generalmente, una luxacién del codo, una fractur 7
terno, del olécranon o de la coronoides.

El cuello del vadio se rompe de manera, que la pequefia cah
separa de la diafisis: el fragmento, asi decapitado qugda encsau :ﬁ se
se inclina hacia atrés. Segtin KONIG, el cuadro ch’l’ﬁco es caracterlis'gcz
cuando no hay desviacién del fragmento superior: «La cabeza del
radio queda inmévil en los ensayos de pronacién y de supinacién y
estos movimientos son dolorosos; la tumefaccién y el dolor local com-
pletan el diagnéstico y la crepitacién puede ser igualmente compro-
bada en los-movimientos de rotacién.»

a del céndilo ex-

2.9 TFRACIURAS DE LA DIAFISIS

T,as roturas diafisarias radican desde la tuberosidad bicipital hasta
la insercién inferior de la membrana interésea. Son casi siempre di-
rectas; pero la diéfisis radial puede también romperse indirectamente,
por torsién o pronacién violenta, o por flexién forzada en una caida
sobre la mano, T linea de fractura es generalmente ¢ransversal en las
fracturas directas, oblicua hacia abajo y adelante en las roturas indi-
rectas por flexién forzada o espiroidea en las roturas por to_rsién. La
desviacién puede faltar. En las fracturas diafisarias por encima de la
parté media, el fragmento superior, arrastrado por la.accxén del biceps,
miisculo supinador, se coloca en supinacion; debajo d'e él,. el z}nte-
brazo y la mano se colocan en pronacién y el fr?gmento inferior tiende
a pasar adentro, atraido hacia el espacio interoseo por los pronadosres
cuadrado y redondo: esta d:esviaci(n} es_?aracte.nstma (ffg. 371).en1:€-:
presion de la pronacion y de la supinacion activas, torsion apar

del antebrazo, acortamiento del miembro, la c.abeza radial no s_leg::
los movimientos de pronacion y de supinacién impresos a la ?utsta;
crepitacion y dolor en un punto limitado: tales son los mgzos h: o
fracturas, Para volver a poner los fragmentos en contacto, hay g
inmovilizar el brazo ef supinacion.

e c—r—

RACTURAS DE LA EXTREMIDAD

, fEcA. F
3.° TRAUMATISMOS DE IA AN HER CARPO A ELLAS ASOCIADAS

INFERIOR DEL RADIO Y TLESIONES DEL
bre la palma de la mano
. puede resultar una fractura indi.recta. (frac;
:;. cI;a GOVRAND) de la extremidad inferior deé
i ul
ea? ¢POr 4
dio. ;Por qué se localiza en este punto la rorh;: :‘);a A ésta i
L R mo se produce? Tales son 10s puntos puc;a oRgie e
meCaILlS suscitado siempre un interés particu zen s
tur? aencia y los famosos debates que ocasiont
su frecu

] s0
Un sujeto sufre wna caida algo violenta

estando ésta en extensio
tura por contragolpe,
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d.iagnéstico; se admitfa, hasta fines del siglo xXvmm, ante ta] g,
cién, que se trataba de una luxacién de la mufieca, lesién exc ef(?rma‘
y el vulgo, hablando de mufieca dislocada, sigue todavia en eepc’ollal,
En el' periodo contemporaneo, la radiografia ha renovado Isle e
conocimientos sobre los traumatismos de la muiiecy consecu:"es‘(mS
las caidas sobre la mano. Antes de ella, sélo conociamos por allvos a
autopsias, la fractura tipica transversal a 12 6 15 mi’ll'metr S
encima de la articulacién, con desviacién tipica «en forma deofl Lor
de tenedor. La exploracién por los rayos X, repetida miles de v £
nos ha proporcionado datos precisos: 1.0, sobre las fractitras at:';;: 1
as

Dies 2
|

Fig. 371.— Accién del biceps en el desplazami i
plazamiento del fragmento superior del i
del cuarto superior), segin ROBERTS y KELL\I') e~ 2 G

de{ radio; 2.9, sobre las lesiones del carpo, que pueden ser aisladas, pero
mas a menudo complican y agravan las fracturas del radio. El éescu-
brlmlentc? y vulgarizacién de estos hechos se debe a la escuela lyo-
nesa y principalmente a los trabajos de DESTOT. La relacién de JEAN-
NE y MOUCHET en 1919 ha aclarado y ordenado estas lesiones. Actual-
mente, todo médico debe conocer las lesiones del carpo: mal conoci-
das, pueden ser causa de una invalidez permanente hasta en un 60
por 100 de los casos; en cambio, un buen diagnéstico radiogréafico
precoz permite una excelente reduccién con recuperacion funcional;
por este motivo, toda exploracién clinica debe ser aclarada por un
examen radiogréfico, y todo cirujano debe educarse en leer e inter-
pretar un clisé de la mufieca, de frente y de perfil: se empieza por es-
’Eudxar, con el lapiz en la mano, una docena de clisés tipicos de la mu-
tieca nqrmal y de este modo sera luego facil comprender los clisés
patolégicos. Por tiltimo, los peritajes a que ha dado lugar la aplica-
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de sobrada sencillez o simplicidad, 7y

dado nuevamente cardcter de act' ima
hecho conocer las fracturas que cua ;
S€ pone en marcha el motor: sin eau‘:a
matico, ya no son factibles.‘ b %

Imente, e] automovilismo hy
ad a este asunto, pues nos ha
la manivela, mediante la cual
20, hoy, con el arranque auto-

MECANISMO. — 1.0

Fractura
La fractura cldsica, la o 00 1a extremidad infertor gl

ra 7
fractura mgs comunmente observada (es nece-

| 5 PRI Ly S P g
- - I e o e —————

Tig. 372.— Accién del pronador cuadrado en el desplazamiento del fragmento inferior del radio
(fractura del cuarto inferior)

sario recordarla en un momento en el cual los traumatismos de
carpo tienden a dominar esta cuestién) es la fractura transversal, de
la extremidad inferior,.que pasa a 1z 6 15 milimetros por encima del
veborde articular con penetracion del fragmento superior en el inferior
y basculamiento de este tiltimo hacia atrds, caracterizada por la famosa
deformacién en dorso de tenedor, que ha recibido la denominacién
dé Tractura de POUTEAU-COLLES-DUPUYIREN para asociar a ella los
nombres de los tres cirujanos que més han contribuido a su perfecto

conocimiento. ;

POUTEAU, en 1783,
frecuente de esta lesién y de precisar 1
nicos. Es clasico atribuir a DUPUYIREN
transmisién directa del chogue. Sin duda,

contrajo el mérito de sefialar la existencia
a mayor parte de sus signos cli-
la teorfa de la fractura por
DUPUYIREN afirmd, después

BT
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de POUTEAU, la rareza de la luxacién de la muiieca, «que nuncy haby.
encontrado en treinta afios de préctica», y la frecuencia de 1as fram
turas de la extremidad inferior del radio, cuyos sintomas esencialc-
describié. Pero la Memoria de GOYRAND, en 1832, seguida muy pronfs
del trabajo de MALGAIGNE, fué lo que di6 una nocién bien clara de IZ
lesién y de su produccién por contragolpe.

El choque directo con aplastamiento y amontonamiento o arrancg.-
miento son los mecanismos por los cuales puede producirse una frae
tura indirecta de la extremidad inferior del radio. )

Choque directo.— Sea una caida sobre la palma de la mano,
extension dovsal: el radio es aprisionado, segiin su eje, entre dos f‘uer-
zas transmitidas directamente a sus dos extremidades: la una obrg de
arriba abajo y estd representada por la impulsién del cuerpo; la otry
resiste de abajo arriba y estd constituida por la oposicién del suelo
De estas dos fuerzas, la accién se concentra sobre la extremidad iu:
ferior del radio que se rompe en el punto de menor resistencia donde
termina el tejido compacto y principia el tejido esponjoso de Ia epi-
fisis. No hay para qué discutir la hip6tesis de POIRIER y de HENNE-
QUIN sobre Za transmision de la fuerza del choque por intermedio del
ligamento interéseo, puesto que la seccién de este ligamento (RIEFFET,
DEsToT) no impide la fractura experimental. ;

Arrancamiento.— LECOMTE nos ha proporcionado el mejor estudio
y la férmula mas categérica: «(Las fracturas indirectas del extremo
inferior del radio se producen todas, dice, en la extensidn forzada
_ de la muiieca y por el mecanismo fundamental del arrancamiento.»
El agente del arrancamiento es el ligamento radiocarpiano anterior
grueso, resistente, que abraza en toda su altura el reborde saliente de
la. epifisis radial. En las caidas sobre la palma de la mano, es disten-
dido, por una parte, por la inversién de la mano sobre el dorso de la
muﬁc.eca, y por otra, es comprimido de dentro afuera por la promi-
nencia de los pequefios huesos de la primera fila del carpo, cuya bé-
veda, que estéd en falso, tiende a enderezarse: puesto en fuerte tensién
a causa de esta doble accién mecénica, arranca su punto de insercién
0sea. «Péngase, dice TILLAUX, la mano de un sujeto sobre el borde de
una mesa; céjasela intercalando los dedos en los suyos; fijese el ante-
brazo fi’el sujeto sobre la mesa y péngase bruscamente su mano et
extension: se oir4 el crujido caracteristico y la diseccién nos mostrard
una fractura que ocupara el punto clasico.»

En realidad, para explicar la patogenia de estas fracturas #0
pflede admudirse un mecanismo constante y exclusivo. Unas veces inter-
\'1e13e el choque directo, con aplastamiento; otras el arrancamiento,
Se.gun los casos, variando esto con la direccion de la catda, la inclin®
cion de la. mano, el punto por el que ésta encuentra el suelo, el grado
gf; ;;stw;ﬁ:) }l'm ladresistencia del extremo dseo. La radiografia: revelén:

. emostrado DESTOT, la frecuencia de las lesiones €%

l'l it s
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(f:o.xcxllitanttzls ;le los huesos de] €arpo (principal : i
oides el hu et
de religve la f)rijbooazgclr;z:lzjz:aszbhlmadm}es = Semifl?::r)m;;kl st
tile mlP 0 por j’resién y aﬁlastami‘mzz 10;:;:265 prOducidas a, i
a (f1 rancamiento: «la mufieca eg : rahr R cshifes
radio, puesto que lleva 1o marc
' La actitud de la mujiecq en
tpo anatdmico de las lesiones
las fuerzas traumdticas. .
En una caida vertical sobre el ¢
cuentro directo, en el punto débil

y de la resistencia, es lo

casos el mecanismo de laqft:c(:irr: szfno causa fractur’al'lte. En estos
una compresién excesiva d - Parece explicarse légicamente por

siva de la

7o - epifisis, por una penetracion d i
/z'sz;, d? teylzdo compacto, en el blogue esponjoso epifisario “le 1,‘; ,l;: d;zi-
st el sujeto lesionado es de alguna edad y si el tejido éseo esta .
0 es més fragil que de ordinario: en estas cir]cunstaic;ies e
- : . ! as es perfecta-
D i e e SR
ST it ey eds e. .hecho esenc1a1:'en otras condiciones
y luego se produce 1 ecunt al‘l?’. Wil lugar st
Ay decil; a, Pene racion de}’fragmento superior en el infe-

) » que continuando la accién o fuerza traumatica, los dos
fragmento§ ejercen una accién reciproca, que tiene lugar mds comiin-
m,ente ﬁflcld la parte posterior, a consecuencia del movimiento de
basc.ula impreso al fragmento inferior. Asi también se explica el aplas-
tzfnnento de la epifisis radial cogida entre el yunque carpiano y el
pilén diafisario, en estas caidas sobre el talén de la mano: de donde
las fracturas en T o Y; o (con motivo del predominio de las lesiones
sobre la mitad posterior de la superficie articular) la fractura marginal
posterior (llamada de Rhéa Barton) si la fuerza queda agotada en el
labio dorsal del radio.

Supongamos ahora, por el contrario, una caida oblicua sobre los
dedos o el extremo de la palma de la mano: con ello se produce una hiper-
extension de la mano, una distensién ligamentosa y un arrancamicnio
del reborde epifisario, tanto mas facil cuanto mas joven sea el sujeto
de que se trate. Experimentalmente es factible que en la hiperexten-
si6n simple, sin choque, ¢/ arrancamiento baste para proc'iucir una /r.ac-
tura tipica de la extremidad inferior del vadio, fractura sin pene?tracté'n
de fragmentos, como sucede cuando la mano es dobl.ada hacxa‘ atras
en una lucha o por un retroceso de manivela. La hiperextension se
combina con la inclinacién cubital exagerada, una linea de frac'tl.lr.a
més o menos oblicua puede desprender un trozo interno de la epifisis

i i i bre
dial (fractura angular interna). Si el esfuerzo méximo recae SO
e ; 4ngulo externo puede ser desprendxq.q por una
del centro de la articulacién, se dirige hacia

alon de la mano, el choque y el en-
de la palanca é6sea, de la potencia

la eminencia tenar, un
fractura que, partiendo
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fuera, ya sea preciso creer en un rechazamiento por el escafo;
ya se trate de un arrancamiento ligamentoso. El arrancami01
la apofisis estiloides del ciibito, a consecuencia de la tra.cci’eniCQ o+
cida por el ligamento lateral interno, o por intermedio del 3 -
triangular, es mucho més frecuente de lo que afirman los cliz

des,

ejer.
Menty
1COg3,

2.0 Lesiones traumaticas del carpo. — En la prictica, ol ;
4 iteyds

Fig. 373.— Esquemia radiogrifico de la mu-
fieca en una cafda en extensi i
Sl extensién (segin

El seminular tiende a escaparse hacia de-
l:_mte; ql fascaioidcs vertical sufrela pre-
.;uén' ma:u]ma Idc:l radio; el hueso grande
horizontal coloca su cabeza debaj
borde radial posterior.) 25

Semi-lunaire, semi
ilunar; grar
grande; s’mph f B 7 oy hues_o
gr 3 ., esca oides; Ir mét., pri-
er.mctacarpxano; Je mél.,tercer meta-
carpiano; 5¢ mél., quinto metacarpiano.

se concentra en tres Porciones
carpo: el escafoides, el semily, o
el hueso grande, y la articu] 4
del semilunar y del hueso e
es el nudo u origen de las x:ide
ciones traumaticas de la muﬁeca-
Los huesos escafoides y semil .
desempefian un papel i b
pel importantis;.
mo en estas lesiones del carpo, ais
ladas o combinadas; en las c;fda;
sobre la palma de la mano, gracias
al contacto de la ciipula radial cm.l
el céndilo del himero, por dichos
dos huesos se efectiia principalmen-
te la transmisiéon al bloque carpo-
metacarpiano de la fuerza represen-
tada por el peso del cuerpo; sobre
ellos se concentra el esfuerzo me-
cinico mas intenso gracias a la
procidencia de la apdfisis estiloides
del radio, al relieve més marcado
de la eminencia tenar y a la actitud
instintiva de proteccién en que se
coloca la mano.
Luxacidn del semilunay, jraciura
del escafoides; fractura del  hueso

" grande: he ahi las tres lesiones

predominantes en la préactica. Para

com i6 i i ifi
prender su produccién, consideraremos el simplificado esquema

radiografico (fig. 373)

de la mufieca en una caida en extension.

Obsérvese 19 que pasa cuando el movimiento llega al angulo recto.
‘];)1 sc-zmxlunar ’flende a desprenderse parcialmente hacia delante por
ebajo del radio, hasta tanto la cipsula detenga este desplazamiento;
el hueso grande, situado horizontalmente, tiene su cabeza cubierta
en sus tres cuartas partes por el semilunar, su cuello a algunos milf
metros debajo el borde radial posterior; el escafoides, cuya boveda 5¢
ha inclinado hacia delante, mientras que su pie ha retrocedido, ¢ ha
hecho vertical; el ligamento anterior esta tenso.
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Tin esta posicion puede ocurrir que el ligamento anterior resista

0 q.“ e se desgarre. Si resiste, puede ser arrancado el borde arti
radial, como en una fractura clasica e articular
)

o ser la epifisis radial la que, recha-
zada por el condilo, ceda casi siem-
pre a causa de su menor resistencia;
o bien, si el radio no cede puede ser Radvus
el hueso grande el que se fracture co- l

gido entre la resistencia de la capsu-
la y el apoyo del asta dorsal del
semilunar (fig. 375). O bien, se pro-
duce la fractura del escafoides por el
siguiente mecanismo: el escafoides,
que se ha puesto vertical, apoyado en
el suelo por su apofisis palmar, reci-
be hasta el méximo la carga del ra- I
dio (fig. 373); esta presién, exageran- F

do la curvadura escafoidea, puede
romperlo como un baston que se dobla;
el apoyo del suelo, rechazando de
atrriba abajo su apOfisis palmar, cuyo
eje forma con el eje mayor del hueso
un 4ngulo recto, resulta de ello, con-
forme han indicado DrsrorT y TAVERNIER, utl movimiento «como
el de un martillo de timbre» que hace bascular el polo superior del
hueso hacia el lado dorsal, bascula del escafoides que es de gran im-

portancia en estas dislocaciones carpianas (fig.. 374). En este caso el
mas frecuente, el eicg_f_cnde_s se fractura, pues
por flexion, por el cierre de sut angulo (fig. 376);
"puedé suceder que, conl motivo de una hiper-
extension dorsal, se produzca una fractura del
escafoides, Por extension, por exageracion de
su angulo de abertura, el hueso se rompe por
enderezamiento, estando su dorso aphcad.o
sobre el radio, su vértice recha?ado hacia
atras por el ligamento escafocapital que 1o
une a la cabeza del hueso granfie. .
Supongamos, Por el contrario, que el liga-
mento anterior S€ desgarre; 1a rotura se pro.du-
ce entre el semilunar y el hufaso gr?mde (figu-
ra 377)- 1a articulacion m:dlgcgzpﬁn; gzzllg;
a
hacia delante; el hueso grande zozobra por delafl e, perlmanece pon

. 1 0
coge por st dorso al semilunar; y como etste.olt;lt.::;a e entras: e
. radi ilunar antery ’
radio por €l hgamento yadiosemil - ndo la mano vuelva

: ue C
su freno posterior. esta roto, puede suceder q

‘Apoptyse palmarre
4w Scpshorde..,

Fig. 374.— Esquema destinado a mostrar
ol mecanismo de la béscula del esca-
foides (TAVERNIER).

Radius, radio; scaphoide, escafoides; apo-
physe palmaire du scaphoide, apéfisis
palmar del escafoides.

fig. 5. — Flexién dorsal, -

h?rac%ﬁa del hueso grande
por apoyo del asta dorsal
delsemilunar (segtn JEAN"
NE ¥ MOUCHET).
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a su posicién normal, la cabeza del hueso grande, desprend;
pase por detréas del semilunar que ejecuta un movimiento gj
alrededor del ligamento anterior: asi queda, constituida /g 75 gll‘.atorio
semilunar hacia delante, que radiolégicamente aparece princix =
como wuna luxacién dorsal del hueso grande, segin la expfjl}flente
LILIENFELD y P. DELBET (con o sin fractura del escafoides ok
do toda la lesién constituida por el desplazamiento dorsal d)’l s
grande y su luxacién retrosemilunar [luxacion radiocarpianae -
retrosen.zihmar de Jeanne y Mouchet (fig. 377)]. Esta enucleacis'ublom
la presion «en hueso de cerezay del semilunar, aprisionado o por
cabeza del hueso grande y el radio, es favorecida, cuando tien&nltre =
ya sea que por la inclinacién cubital de la mano el escafoideseesu o

parcialmente de la, cargac i-ze
dial, ya sea que por estar ei
escafoides fracturado, esta
carga recaiga sobre el semji.
lunar.

. De aqui }a produccién de
diversas lesiones carpianas,
que pueden combinarse entre
si y asociarse a las fiacturas
del radio. Es, sobre todo,

interesante uno de los tipos,
’ el que DESTOT ha designado
con el nombre de dislocacion
del carpo y que resulta, como
la fisiologia y como LILIENFELD ha demlzis'rgr habia' o
de la caida con inclinacion cubital de ! o eXPenmentalmen_te'

’ ne a mano. Comprende tres lesio-
nes dseas: x.*:, d_esvzaaién del semilunar hacia delante, lesién caracteris-
tica, 3 T,erapeuhcamente dominante; 2.9, fractura del escafoides, con
dr3§wac16n del fragmento superior hacia delante acompafiando al se-
milunar, y bascula del fragmento inferior hacia el lado dorsal; 3.%
fracturas especiales del vadio (fractura de la apéfisis estiloides, frac-
tura en cufia de la apéfisis, algunas veces incrustacién del escafoides
que entra como un espolén en el radio).

_ Esta combinacién de lesiones carpianas variables, asociadas a los
diversos tipos de la fractura epifisaria del radio, no tiene sélo un in-
terés p:extogénico, sino que - constituye un importante clemento de
;b;'on-ésmo, acerca del cual la radiografia bien interpretada nos- pro-
porciona datos precisos; explica también la desigual gravedad de casos
en .lo-s que la deformacin era aparentemente comparable; puede también
facilitarnos utilisimas indicaciones para dirigir la intervencion gue
sea necesaria para-corregir en lo posible las lesiones existentes.

.. .-Fracture de los -automovilistas. — Cuando,- para poner -ett marcla

éndoge,

Fig. 376.— Mecanismo de la fractura del escafoides
por flexién, por cierre de su dngulo
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un autolll Hvi i i
- ()Vll, S.e 1111px‘ me a la mani Ve]a un b] usco lnovinliell to de
tra (0)3 de aba]O lla.CIa. arriba
CC101 il

uede i :
troceso del motor, una »uade - producirse una especie de re-
2

ritrf)ceso de la manivela: ésta, cr?;gcg(;;:r?diosreﬁantcieses, b
el ‘ entinam i
e1 an,té)‘;(;dzi lileeglazilzlf la. mano suelta la empuﬁadﬁra, a chc??:re ct})lx?’:;:
movimiento de reacc'e’r, S1l 1% o
" dorsal1on a mvu.e}'te 1-1acia atras, determinando, i;or
Sy e » una traccién violenta de los ligamentos ante-
primer caso la fractura es directa: la manivela fractura

Fig. 377.— Mecanismo de la luxacién subtotal retrosemilunar
(segiin JEANNE y MoucHET)

1, primera etapa: hiperextensién; tensidén de la cpsula. 2, segunda etapa: desgarro de la cdpsula;
el hueso grande rechaza al semilunar. 3, tercera etapa: la mano ha vuelto a colocarse en exten-

sién; la luxacién estd constituida.

el radio del mismo modo que podria hacerlo un bastonazo. En el se-
gundo caso, la fractura bsea es indivecta; se efectiia por arrancamiento
y es comparable con la que sobreviene en las caidas sobre la palma de
la mano. Estas dos variedades de fracturas van acompafiadas de muy
ligera desviacion de fragmentos: no hay jamés hundimiento o penetra-

cién como en las que resultan de una cafda palmar; a veces la segunda

variedad se limita a un arrancamiento del labio o borde anterior del

radio, sin deformacion aparente, sin sintomas objetivos, de tal modo
que sin la inspeccion radiografica pudiera muy bien sospecharse que

solo se trata de un esguince 0 torcedura.

tura tipica, practicamente domi-
os de la muiieca curados en nues-
Poutean), es una fractura
s de la superficie articu-

Anatomia patolégica. — Ia frac
nante (en 1920, sobre 25 traumatism

tro sefvicio, vimos 20 €asos de fracturas de

extraarticular, que pasa a 12 6 15 milimetro



880 AFECCIONES DEI, MIEMBRO SUPERIOR

lar, transversal de un borde al otro, pero en sentido sagital, o};
hacia abajo y adelante, aunque el fragmento inferior sube 'n;)" tieng

detras. El desplazamiento se compone de tres elementos Var(ils
1.0, forma de telescopio por penetracién diafisoepifisaria: 5.0 Ableg,
tracién mas marcada hacia fuera, de dénde el ascenso de la. ‘;Pi')e‘ng-
estiloides; 3.9, desplazamiento hacia atrds, en dorso de tenedor, (‘;{iszs
ra 378) por basculacién del fragmento inferior hacia el plano qo ks
a veces bastante acentuado, para simular una luxacién dorsa] drsal,
muiieca. La fractura inversa, fractura por hiperflexiéon palmar :'Ia
de Pouteau-Colles invertida), es muy rara: la linea de fractur( .
oblicua en sentido inverso, de dénde la deformacién «en vientra o
tenedor» (fig. 379)- S

En las fracturas intraarticulares, la epifisis se divide por line

rotura variables, en T, en Y. La fractura puede limitarse: g} %zrge
posterior del radio, fractura ma:
ginal posterior de Rhéa-Barton: a]
borde anterior (tipo excepcionall de
Rhéa-Barton invertida); a un 4n-
gulo radial, interno o externo (frac-
turas angulares interna y externa);
Fig. 378 —Esquema que demuestra Ia po- a la apofisis e.stiloide radial (frac-
{n i Bl e Butchinson). Tl thhocomis
Do g ettt s ot G ot perpondintan 1 eje
fragmeut,o inferior. S h o 'C e d'el
ueso, pasa a I centimetro y medio
ot 6 2 centimetros por arriba de la
estiloides. La penetracién del fragmento superior en el inferior, es fre-
cuente y se observa, especialmente, en las frcaturas «estrelladas» o por
aplastamiento. Por 10. general, hay una desviacién notable segin eles-
pesor: el fragmento carpiano se dirige hacia atras, hacia el plano dorsal.

Sintomatologia y diagnéstico. — Existe una deformacién caracte-
ristica, pero no es constante: es el famoso lomo o dorso de tenedor

(fig.. 378). NELATON lo ha descrito muy bien: «La cara dorsal deTa’

mano y de la mufieca, en lugar de encontrarse en el mismo plano que
1:3. cara _posterior del antebrazo, se encuentra elevada a un nivel supe-
rior; existe, en este sentido, una prominencia que remonta uno o dos
traveses de dedo més alld de la articulacién radiocarpiana; por £
cima de esta prominencia existe una depresion en la cual se puede
facilmente hundir las extremidades de los dedos. En la cara palmat,
disposicién inversa: en lugar de una concavidad, la parte inferior del
antebrazo presenta una convexidad muy pronunciada, ¥ aplicando
los dedos a un través por encima del pliegue cutineo que separd o
antfabra_zo de la mano, se encuentra una prominencia transversal,
desigual, en la que se reflejan los tendones flexores.»

" abajo que la del ciibito: cuan
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Cuand iafisi
ando la diafisis penetra en Ia epifisis de un modo casi vertical

la deformacién es mucho menor, E
:,omﬁﬁ (fig. 3:79) el hundimiento seD;r;inl?c: Oer:l ;:1 (1: ‘I:fsactuxa B
a epifisis radial: el fragmento inferior se ha desvi dglli1 a'ntemr o
Zuer; .t::.l ct;also el‘ «dorso de tenedors est4 constituid: pc:)r :flfiadelant:'
tic;; kr:r nr1 rft radio. Este tipo, ten vientre de tenedor, se obser%rl;1 Eﬂ:
ente en la’s'fracturas por flexién forzada. Cuando la desvi i
es completa, la epifisis forma una promineéncia o relieve ante fiSVlaClén
Zluzgaillc;s tendones, los vasos y los nervios, especialmente e1n132dsi:2f>e
an tensos como si estuvieran levantados por un caballefe, ,
las cuerdas de un violin sobre el puente de estpc') e 9:'03, e
c€ausa 10 €s raro que sobrevengfn diferentes etﬁ:m:niz;\?l%rs::t;

Fig. 379.— Fractura de la extremidad inferior del radio: desviacién hacia delante
del fragmento epifisario. Tipo anterior

troficos que pueden hacer indispensable la practica de la osteotomfa
para lograr su curacién.

En los ancianos no siempre se producen las deformidades y frac-
turas en las formas que acabamos de exponer: la epffisis, cuyo tejido
est4 naturalmente enrarecido, se aplasta sin formar el llamado ¢dorso
de tenedors; las estadisticas de TRELAT y de SCHMIDT nos ensefian
que esta desviacién faltaba 31 veces de 42 enl individuos de mas de
cincuenta y ocho afios. Bisquese entonces otro signo importante: el
ascenso de la apdfisis estiloides del radio. Desciende normalmente mas
: do esta al mismo nivel que ésta, es que
el extremo radial ha disminuido en longitud por penetracién de 195
fragmentos. Es el signo de Laugier: tiene verdadera importancia
practica cuando falta la deformacién dorsal; en la fractura (festrella-
da» o por aplastamiento, 1a muiieca se-desvia solamente ha.cia.fuera.
Fste ascenso de la estiloides radial tiene una consecuencia mterte-
sante; desvia hacia fuera toda la mano, t}anto més fécxlmente, (;ut;: 0
que a’ veces la fractura radial se comphca' con le.smfnes delbf:tz:1 ; pii
triangular o de arrancamiento de 1 fisis estiloides cubital.

a apb ;
o
cuérdese que, conforme ha demostrado PONCET, ¥ como nosotros
MANUAL DE pAToLOGEA gxrerNa, — T. T

56
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hemos ampliado, esta abduccion de la mano tiene una influenci, le
fasta sobre las funciones de los flexores (fig. 378) y merece \a'tent;
“correccién.

Bisquese el dolor, localizado en la base de la apdfisis estiloides
y siguiendo una Iinea transversal situada a un través de dedo ge I
interlinea; constituye también un signo importante cuando se gy, i
entre un esguince de la muiieca y una fractura. No se buscari 15 oves
pitacion y la movilidad anormal que faltan en la casi totalidad ga
los casos.

Debemos ocuparnos todavia del diagnéstico de las lesiones ¢oy,.
binadas del carpo. Este diagnéstico podrd ser sélo sospechado cop
més o menos fundamento en la clinica, pero su plena confirmacién,

Fig. 380.— Disminucién de la fuerza de los flexores, debida a la abduccién de la mano
(inclinacién radial) consecutiva al ascenso de la estiloides radial

su certeza, sélo puede lograrse mediante la radiografia; y aun es pre-
ciso confesar que la interpretacién de los clisés radiograficos ofrece
a menudo algunas dudas; en la prueba de cara resulta poco evidente
una luxacién del semilunar; en el clisé de perfil, el diagnéstico es més
claro y seguro; la deformacién de las sombras segiin las actitudes del
miembro hace diffcil la lectura de dichos clisés, siendo preciso tener
gran practica para interpretarlos debidamente. Desde el punto de visi@
clinico algunos de estos casos corresponden a las fracturas graves del
radio, es decir, a aquellas que, a pesar del tratamiento clasico, van
seguidas de impotencia funcional persistente; no obstante, también
se observan otros casos que, aun cuando complicados con notables
lesiones del carpo, revisten al principio, por el contrario, la forma be-
nigna de un esguince de la mufieca, y por tal motivo sélo ulteriormen-
te en vista de la incapacidad funcional persistente, se recurre a una
exploracién radiografica, que tal vez es solicitada con motivo de unt
peritaje médicolegal. #
La fractura del escafoides ofrece como signo caracteristico, segut*

e ———————

lesién ésea con un simple es

“con la cara posterior de
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DEsror, la elevacién, o mejor dicho

desaparicion, d
- ) e la
_tmica, pues en lugar de , labaquera anq-

« la depresién
aprecia una prominencia dura;

unica producida por el trauma
de la linea biestiloidea, circuns

_ que normalmente forma se
si esta fractura escafoidea es Ia leéién
tlsn?o,_._s; conserva la oblicuidad noymal
tzfncw. (;1ue podria hacer confundir esta
guince de la muiieca; si ests ica-
da con una fractura del radio, lalinea biesﬁoloide'a tien(tiz :Oﬁlilé:e
transversal. La dislocacién del carpo con enucleacién del semilunar
con fractura o no del escafoides, es de dificil diagnéstico clinico, por ei
edema existente. Debemos tener en cuenta el conj 0 "

. s unto de los cuatro
signos siguientes: 1.0, aumento del didmetro antevoposterior de la mu-

aieca; 2.°, situacion mds baja del dovso de tenedor; 3.9, rebosamiento de
la tabaguem anatémica por la prominencia del escafoides, dolorosa a,
la presién; 4.9, la prominencia palmar del semilunar (que no debe bus-
carse demasiado abajo y que encontraremos encima del pliegue infe-
rior de la muiieca). En los casos antiguos, pueden persistir trastornos
de dos érdenes: 1.°, la limitacion de los movimientos de los_dedos, que,
flexionados al maximo, permanecen a cierta distancia de la palma
de la mano; 2.9, fendmenos dolorosos y #rdficos correspondientes a los
territorios de los ..ervios mediano y cubital; los dolores, lejos de dis-
minuir por el reposo y la inmovilizacién, se acrecientan durante los
dias siguientes a la caida. Por otra parte, practicamente, lo esencial
es hacer el diagnéstico de la probable. lesién carpiana, y de pedir a
la radiograffa la contraprueba y la precisién de estas lesiones.

Tratamiento. — Cuando la deformacién tiene alguna importancia,
es preciso veduciv primero, tan completamente como sea posible, el des-
plazamiento, para lo cual se impone la anestesia gene'ral. Se trata de
hacer bascular hacia delante y abajo el fragmento inferior. Esto se
puede conseguir abrazando con las dos manos entrecruzadas la cara
palmar del extremo inferior del antebraz'o, mientras que los dos p}ﬂ-
gares aplicados sobre el fragmento cax:l?lano lo empujan en sentido
inverso. Algunos cirujanos cogen la region frfcturada, con un:: n.la;lo
sobre el fragmento superior, y otra en la mufieca y el fra;megog rl;l :1;
rior, y los pulgares colocados en la cara d'orsal Y eixlc;man i
rodilla el radio «como tallo verden. En l'ayd_z.glocq’czqn de carpo, i
niobras de reduccién son tanto nrfnz’ls fac.xlc(:isi cuagl‘;ZT?;s 1111:; z:lcj: ;acer
al momento del accidente. Conforme 1n .ca Dx 1, g

itio a los huesos luxados y hacer entr.e'abnr el' intervalo en :
fil:l(f)i; del carpo y el radio. La trgccmn consigue estehr:s:rltgggérp:r;
al mismo tiempo, hay que ir a buscar el semﬂunlfor Zay kit
kbl et lgrm;dl: rfl’:;i (;ormando angulo Tecto
mano en hiperextension, ;) :::é bcr(; zsay e acia, abato, Cians

de eSte 0ao mano 11 dESCeIldeO e recha € d & (.1
m! d la a a » S h za d elante atrdg =



884 AFECCIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR

semilunar y al mismo tiempo vuelve a colocarse la mano ep o
Estas luxaciones del hueso grande, sin enucleacién del semj] r}m’m.
en general, reducibles, pero cuando el freno posterior de] Semif son
se ha roto, la reduccién es imposible y est4 indicada la inte
extirpando el semilunar enucleado, y el fragmento del escafoj
trado por el arrancamiento.

La reduccién debe llevarse a su mdaximo de perfeccion medi
anestesia; tnicamente deberdn cesar las maniobras cuando
haya recobrado su grosor y su direccién normales,

;Cémo se mantiene la posicién rectificada? Inmovilicese e iem
bro en un aparato de yeso modelado segiin las reglas de HENNEQUm
el codo y los dedos deben quedar libres; la mano mantenida en flexigy,

rvencién)
des arrag.

ante |,
el radio

Fig. 381.— Aparato de Hennequin aplicado

palmar, y dirigida en inclinacién cubital (esto es primordial). Por
lo demds, se reduce al minimo esta inmovilizacién: hay fracturas, sin
desviacion notable, en las que puede prescindivse de ella; en todo caso,
desde el séptimo o décimo dia, se debe sacar el miembro del aparato
y practicar un masaje cotidiano, indispensable para conservar la fle-
xibilidad de la articulacién y de las vainas tendinosas; el precepto es
particularmente serio y formal en los heridos de edad avanzada, que
tienden con rapidez a la anquilosis.

Los trastornos funcionales persistentes que suelen ser consecuti-
vos a lesiones carpianas no corregidas oportunamente hacen necesa-
ria la intervencién operatoria tardfa. Ia radiograffa dirigira, por
decirlo asi, la operacién: lo mismo que KAUFFMANN, LILIENFELD ¥
VALLAS, hemos tenido ocasién de practicar la reseccién del semilunar
y del fragmento del escafoides que arrastra. Las lesiones deben ser
intervenidas por la via anterior, procurando no lesionar el mediano
y separando los miisculos flexores hacia dentro, hecho lo cual podre-
mos extraer el semilunar.
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ARTICULO 11

DE LAS LUXACIONES

I. — LUXACIONES DE LA CLAViCULA

1. LUXACIONES DEI, EXTREMO EXTERNO

El extremo externo de la clavicula, abandonando el acromion
puede luxarse: 1.9, hacia arriba (luxacién supraacromial); 2.0 hacic;
abajo, varied.ad excepcional (luxacién infr_aacromial). ey

La luxaC}én supraacromial (lamada luxacién de Galeno, porque
GALEN(? sufrié una en el gimnasio), es consecutiva ordinariamente a
una caida sobre el mufién del hombro, tendiendo el traumatismo
a empujar el acromion hacia abajo, en tanto que la clavicula esté fija
o atraida hacia arriba por la accién del trapecio. La luxacién es in-
completa, con simple prominencia o relieve del extremo clavicular sin
acabalgamiento sobre el acromion, cuando los ligamentos céracocla-
viculares estn intactos; completa, cuando estos ligamentos desgarra-
dos permiten a la clavicula que monte sobre el acromion y forme un
relieve de consideracién.

La deformacién varfa, pues, segiin el grado de la desviacién. En
la luxacién incompleta, el sintoma caracterfstico consiste en el signo

‘de la tecla de piano: el dedo, haciendo presién sobre la ligera promi-

nencia de la clavicula por encima del plano del acromion, lo empuja
facilmente hacia abajo, pero vuelve a subir en cuanto cesa la presion,
En la luxacién completa con acabalgamiento, el espacio que separa la
punta del acromion de la articulacién esternoclavicular esta disminui-
do; la clavicula, cogida entre dos dedos, es _movible de delante .a:trés;
la reduccién es menos facil e igualmente inestable. La reduccién se
obtienie dirigiendo el hombro hacia atrés, mientras se empuja la cla-
vicula hacia abajo y adelante. Pero la contencién es dificil, de O.I'dl-
nario hasta imposible, a pesar de los vendajes que tienen por ob]etto
dar un apoyo a la extremidad externa de la clavicula. Actualmf& e,
est4 indicado recurrir a la sutura metz’xlica: de _los extremos articula-
res, que nosotros hemos practicado con éxito cinco veces.

2.0 T,UXACIONES DEL EXTREMO INTERNO
de la clavicula, abandonando l.a, doble
dirigirse: 1.0, hacia delante (luxacion pre-
(luxacién supraesternal); 3.9, hacia atrds

Ja extremidad interna
faceta esternocostal, puefie
esternal); 2.9 hacia arriba
(luxacién retroesternal).
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La luxacion wrzz_q_l es la mdés frecuente; pero aun agg
lesién rara. Es consecutiva a violencias que tienden a dirigh'- fite
mente el hombro hacia atrds (choque o caida sobrc la parte anter.te.
del mufién del hombro): la clavicula se conduce como ung palax:1 o
cuyo punto de apoyo estd sobre la primera costilla; la Potenciaca'
ejerce sobre la parte externa del hueso y lo hace bascular hacig atrés e
la resistencia se encuentra en el extremo esternal, que tiende 5 basc &
lar en sentido inverso, distiende los ligamentos anteriores, Y acom o
fiada por el fibrocartilago, se desvia hacia delante y abajo de Ia artigiz
lacién esternoclavicular, donde forma una prominencia anorma], En
la luxacién supraesternal, el extremo interno se encuentra en uy plano
mis elevado que el extremo simétrico, por encima de la horquilly es.
ternal. En la luxacién refroesternal, variedad muy rara, que subsigue
ordinariamente a un choque directo sobre el borde anterior de I,
clavicula, el extremo interno del hueso se hunde detras del esternéy
dando lugar a sintomas de disnea o.de disfagia, por compresién de la’
traquea o del esofago.

La reduccién de estas diversas dislocaciones es de ordinario ficil,
pero la contencién es dificil: nosotros hemos sido los primeros en
emplear en semejante caso la sutura dsea.

¢s Ung

II. — I,UXACIONES DEI, HOMBRO

Clasificacién. — La cabeza humeral, abandonando la cavidad gle-
noidea, puede dirigirse:

1.° Hacia delante, que es el caso mas comun y ordinario (figu-
ra 382). Y en las etapas sucesivas de esta dislocacién anterointerna, la
cabeza del htimero ocupa, con relacién a la apéfisis coracoides tomada
como punto de referencia, las siguientes posiciones: extracoracoidea,
subcoracoidea, intracoracoidea y subclavicular, segliin que permarnezca
delante de la cavidad glenoidea y fuera de la coracoides, o que se colo-
que debajo de esta apéfisis, o que pase adentro de ella o que se eleve
hacia la clavicula.

2. Hacia abajo, debajo de la cavidad glencidea (luxacién subgle-
noidea), lo cual es una variedad rara como dislocacion fija y f)ermanenie,
pero que es una posicion inicial constante en las luxaciones del Jiombro de
causa indirecta, pues toda luxacién por elevacién y abduccion €
primitivamente una luxacién hacia abajo.

3.9 Hacia atrds, dislocacién excepcional: ora que la cabeza, d_es—
lizdndose sobre la cavidad glenoidea y desgarrando la parte posterior
distendida de la capsula, pero detenida por las fibras capsulares ante-
riores intactas, vaya a engranarse sobre el borde posterior del rodetﬁ
glenoideo (variedad subacromial); ora que, gracias a destrozos musct

da pasar debajo de la espina
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c%)or un traumatismo considerable pue-
el omoplato (variedad subespinos
; : w i spinosa ).
4 Hacia ar n’ba (luxacién supraglenoidea ), variedad cuya au)ten-
ticidad se funda s6lo en un corto niimero de hechos ¥ que supone una
gran abertura en la béveda de la cipsula, un arrancamiento de los
musculos trocantéreos y una fractura parcial de la coracoides.

lares y ligamentosos causados

: Etiologia y mecanismo. — Una luxacién del hombro puede produ-
cirse: 1.9, por causa dirvecta; 2.°, por causa indirvecta,

1. ILUXACION DE CAUSA DIRECTA. — En la luxacion dirvecta, una
fuerte violencia (caida o choque sobre el muiién del hombro), dirigida

Fig. 382
Luxacién Luxacién ’ Luxacxér}d
subcoracoidea subclavicular intracoracoidea

inmediatamente sobre la cabeza humeral, segin una direccxc_’m obli-
cua hacia delante o hacia atras, vence la resistencia dfa’ los hgamen-‘
tos bruscamente distendidos o su punto 6seo de insercién: queda asl
abierta una brecha o abertura en la capsula ligamento?a y la cabeza
del hiimero se disloca. Las luxaciones realizadas segun este n;ecz:
nismo, se producen, a veces, en una capsula al Parec]?é;gti(;tﬁl é 1{;’1 7
ciones intracapsulares, de MAIGAIGNE), pero, en' rea : ,la e
demostrado BROCA y HAR??EN' lalcac‘l;e;zra rs;zitoflu;ar u(; = I;Steo:
en lugar de salir por un oja fibroso, ha P
fibroso, entre el rodete glenoideo y el reborde’ os::lo Aol
lugar de estar al descubierto d.ebajo de los'musc 0s, g
yagcente al periostio desprend@o. He aqui lo 1();‘ue o;;rcree ;: n?:,:o e
el choque, directamente recib.1do sobre la ca iza(;dete i i
llar el reborde 6seo de la cavidad y despega ¢ ]':ostio e s
violencia continta, el1 r.odgt% S.(; f:'if::méI;eé ;3; é):sl;arra- Hay, pues, agii
da se aloja deba]
?r:;:li?gnl;;icla de la cabeza conlra la parte que cede.
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2.9 L,UXACIONES DE CAUSA INDIRECTA. — Las luxaciones 3,
tas del hombro (que son 1‘%,8‘,".’_‘_‘ _I_I;ayoria) resullan de un mo;?zd.m”‘
forzado de abduccion o de elevacion del brazo, al cual se comp; e

nudo una propulsién sobre la cabeza humeral en el sentido él: la e
a

dis-

Fig. 383.— Esquema que demuestra la identi {
> 1 identidad del mecanismo de la luxacién, en el hombro
l)(r)i%c;ala( ::él:;aa).' «i‘éllzzl;la ;tl’)‘xlei:g; nplor (;iebajlo;n posicién inicial subglenoidea (l:cn,lbro) y subcoti-
H o de palanca que mite
a la cabeza colocarse 'en luxacién anterior o pogteﬁzx:fancha Lt e i W

locacién. Esto se produce, por ejemplo, en una caida sobre el codo ©
sobre la mano. TR

e §upongamos, pues, una abduccién ligera del brazo. La capsula se
distiende por el lado opuesto al movimiento forzado: por tanto, la
cabeza va a ejercer el esfuerzo contra la porcién capsular inferior,
hasta la rotura inclusive. Ya estd la c4psula abierta por abajo: asi,
pues, la posicién subglenoidea es ordinariamente la primera etapa €s

'cot1101dea es la fase inicial de una luxacién co
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una luxacién indirecta d :

el hombro, lo mismo qu(; la dislocacién sub-
. xofemoral (fi
o o o b sestrl et
; 10, por el esfuerzo del herido i
meras tentativas d ili : 0 por las pri-
) e auxilio, tiende a descender:
alanca, d ; Yy como en toda
gel coc?o zu%:?:r.género, la cabeza, desvidndose en sentido inverso
) acia su posicién
glenoideo se encaja en lf ranura 3:[::;13 l:i?;g;n::: él 1;ehe’1 e
esta una posicién de luxacién subglenoidea; pero esta f?’ezau I(III:IO: i
2{211 es rara.ZOrczi)inariamente, el brazo no l'1a sido dirigi(lio en ab%oj:
16n pura: a la abduccién se imi ; P
e oota TSI extema.une un movimiento de rotacién, y casi siem-
hacg.eazli(;oseczﬁue'que la ?abeza, en lugar 'de apoyar directamente
; , prime hacia delante y abajo, y en este sentido se
practica la abertura capsular. El hiimero ha pasado su cabeza por
este desgarro anterointerno y lo emsancha por un movimiento de
p.alanca, resultante del descenso del brazo. En efecto, la parte supe-
rior de la c4psula con sus refuerzos supraglenosuprahumeral y supra-
glenoprehumeral, va a desempefiar, segtin FARABEUF, que ha precisa-
do este mecanismo, un papel de venda o cinta contentiva, comparable a
la accién atribuida por BIGELow al ligamento de Bertin en las luxa-
ciones de la cadera. Esta cinta o tira ligamentosa de suspensién cons-
tituye la resistencia; el peso del miembro es la fuerza y la parte mo-
vible es la cabeza, encajada en la brecha o hendidura capsular. Al
descender el miembro, la cabeza se levanta alrededor del punto fijo
constituido por las inserciones de la parte alta de la capsula, y en
este movimiento ensancha por arriba y por dentro el desgarro de la
capsula.

De este modo resulta posible la luxacién subcoracoidea, colocan-
dose la cabeza humeral por debajo de la coracoides. Para que la luxa-
cién intracoracoidea se realice, es necesario que la cabeza se aleje
més de Ia cavidad; asf, pues, es preciso el desgarro de las inserciones
posteroexternas de la capsula y de los miisculos subespinoso y redon-
do menor. Por tiltimo, para que la cabeza se ponga en _P°51c‘6n s
clavicular, es necesario que sean arrancadas las tuberosidades hume-

rales.

39 T,UXACIONES RECIDIVANTES DEL HOMBRO. — SU mec?n'ismo ha
sido diversamente explicado. Segin MALGAIGNE, I?S r§cxdlve.xsl s(;)n
debidas a que dos bordes del desgarro capsular se cxcatnza? Calxli di dz;-
mente y dejan una abertura por la que el hueso se luxa con1 a ema:
Segtin JOESSEL, ha de atribuirse a una exageracion anc:irm.a czrg(m o
nente de la amplitud de la c_é\pSula, consecuﬁ;a amlali;sig: s
los musculos de la tuberosidad mayor. ]i): : u:I 51; AT

parece ser, en realidad, la lesién probable,



890 AFECCIONES DEIL MIEMBRO SUPERIOR

‘estrechamiento artificial, excindiendo segiin el ;
) ’ TOC 1
GERSTER y de RICARD, un trozo de la cépsula. S e de

Sintomas y diagndstico, — Una regla fundament;

, . . . . al '
practico considerable es la siguiente: en caso de duda Vdegig Valor

hay que COMpyopg,

aciones de la extremidad luxada con los miisculos:
S H

Fie. o .
ig. 384.— Luxacién subcoracoidea del hombro que demuestra, yuxtapuestos:
¢, sus relaciones con el esqueleto

a, deformacién del muiién del hombro; b, rel

S{elizp;’fe ‘_”l diagndstico por la radiografia. Entre todas las lesiones cuyo
diagnéstico erréneo supone, para el practico, una grave responsabili-
dad, la que nos ocupa figura entre las de mayor cuantia. Diagnosti-
.cada desde las primeras horas, su reduccién es facil y el retorno a la
integridad funcional casi seguro; desconocida, se hace pronto irredu-
cible y acarrea una grave invalidez. Pero la radiografia no nos dispensa
de un examen clinico, metédico, preciso y a menudo suficiente par
establecer el diagnéstico.

LUXACIONES Dy, HOMBRO
3 801

‘;Z;Cfltodlsl?cacmn (extra, sub e intracoracoideqs
= mas acentuados cuanto mas se aleja la ca
Ilf)l' ea. Son: 1.0, ¢ aplanamiento del muiion d
sibilidad subacromizl: = o 1a prominenci -
anterior de la ayilg- '03'1‘ : Pm’.n,”wmm*dc' la_cabeza hacia. la_pared
Estos signos co‘ 4% ta abduccion del brazo.
ha abandonado 1a c;:)(i'csigct)in(,(’lleu t';dosf; T e
48, T aqui es el @ glenoidea para d'zrigirse hacia delante y aden-
cual ﬂPla(}m el f;ﬁf;fr(ﬁzoiaqﬁéﬁ, cavidad glenoidea est4 vacia, lo
levantar el deltoides Y este miisculo :iiz;sz’iac;x:zlo se cla’ucuentra. alli para
acromion, Cuya eminencia se exagera " o adeRildesdeet
hasta la impresién deltoidea, del mis.
mo modo que una manga cuyo arran-
que es acentuado por la eminencia de
una 1101nbrera) Y permite que la mano
se hunda sin encontrar la resistencia
normal de la cabeza por debajo del
acvomion, sintoma acerca de cuya im-
portancia en la prictica hemos insisti-
do otras veces. '
Ya que la cabeza no se halla en la r :
cavidad glenoidea, se la encontrard en & 385'_51151;525035311“ T
el punto donde se dirija, es decir, hacia
la pared anterior de la axila, por fuera, por debajo o por dentro
de la coracoides y hasta debajo de la clavicula, segiin el grado de
la dislocacién. En efecto: a sim ple vista, se observa una elevacion de la
pared anterior de la axila; a la palpacion se percibe, ora en el hueco
axilar en las luxaciones extra y subcoracoidea, ora debajo o por-den-
tro de la coracoides en las sub o intracocoideas, una superficie redon-
-deada y lisa que se reconoce ser la cabeza humeral porque participa
-de los movimientos de rotaciéon que se imprimen al brazo.
Finalmente, habiendo sufrido la cabeza, con relacion a su residencia
novmal, una dislocacién hacia dentro y adelante, se produce consecuti-
vamente un cambio de direccién del eje humeral, que, prolongado,
se dirigira hacia la coracoides y 1o hacia el acromion, como en esmlc%o
normal. De esta posicién oblicua permanente resulta la ”abdufcufn
del brazo, que no puede dirigirse hacia el tronco sin enfuerzo ni sin
dolor y que vuelve a la abduccién, cuando cesa e} esfuerzo de correc-
cién, como movido por un resorte, sintoma que so6lo falta en la varie-

. e . .2 1110
ricular, en la cual la cabeza, suelta y libre de todo vinc
Jod.albcsmoneh © macién del brazo. Esta

a la produccién de una
bserva en la cara externa

ligamentoso, permite facilmente la aproxi
.oblicuidad del hiimero da lugar también
muesca, de una depresion angular, que se 0
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del miembro, a la altura de la impresién deltoidea, y es debig
los haces acromiales del deltoides, descendiendo a pico desde o]
mion hacia la V humeral, forman, con el eje de la difisis diry 'da L
abduccién, un 4ngulo abierto hacia fuera. 8lda en
2.0 Diagndstico de la variedad.— En la extracoracoidea el codq
poco separado, la depresibilidad subacromial es menos acentuade -
ol brazo estd en rotacién externa muy marcada. En la variedag sa
coracoidea, 1a mano introducida en la axila percibe facilmente I3 o zb-
za; el codo estd motablemente separado del tronco y todo el mla 3
bro est4 en rotacién externa (rotacién que depende de la integrizzl.
de la parte posterior de la cdpsula que mantiene como un freno 1d
tuberosidad mayor del himero). En la infracoracoidea, la cabeza .
1o es facilmente accesible por la axila y se palpa por dentro de la co .
coides; la _ibdquié? es menos pronunciada que en la subcoracoidra:
el brazo est4 en rotacién interna, actitud posible gracias al desgarroeg .
la parte posterior de la capsula a nivel de la tuberosidad mayor ei
a‘rrancamiento frecuente de la ldmina Osea correspondiente prc}:iz
ciéndose, en consecuencia, una crepitacién osea comprobade:. en lo:
movin%ientos de rotacién. Finalmente, en la subclavicular, la, béved.:
acromu:icoracoidea es muy saliente, el surco pectorodeltoideo ha des-
aparecido y el codo separado de irigi i C
aparec mésycorto o ap; 2 1 tronco, es dirigido hacia atras ‘que-
El cuadro sinéptico inserto en la pégina 893, que tomamos del
Manual de Diagndstico quiriirgico de DUPLAY, ROCHARD y DUMOULIN
resume con gran claridad estos caracteres diferenciales. :
: 3..0 Diagndstico diferencial con otras lesiones del hombro. — E]l diag-
noshc? dc'a una luxacién anterior es, por lo general, facil si procura-
mos ejercitarnos previamente en la palpacién de un hombro normal
si se compara el lado enfermo con el lado sano y si, sentandose frenté
al eq{ermo, se da a sus dos hombros una posicién simétrica. La ins-
peccién, por la que debe empezar el examen, basta a menudo para
};recxsar. el d1.agnést1co: la supresion de la forma vedondeada del muiion,
prominencia angulosa del acromion (hombro cuadrado), la abduccion
dle brazo y la muesca deltoidea son caracteristicas. La palpacién sumi-
nistra los dos signos de certeza: a saber, depresibilidad subacromial
(que revela la vacuidad de la cavidad glenoidea) y la ?Vonli?le?lﬂi“
anormal de la cabeza en el hueco o debajo de la pared axilar anterior.
Queda: como 1ltimo procedimiento de exploracién, la medicién, que
scf obtiene tendiendo un hilo desde la punta acro£nia1 al epic6ndi1°5
solo da resultados muy variables; esta distancia esta aumentada en
una subglenoidea y disminuida en una intracoracoidea.
Se Ruede confundir una luxacién anterior del hombro con: 1.0, Ui
contusién, ya porque en estado reciente la tumefaccién de las partes
blandas borra los relieves 6seos, ya porque en los dfas sigujentes ¢
produzca una atrofia rapida del deltoides que aplana el mufion (p=ro

a a e

C) SUBCLAVICULAR

B) INTRACORACOIBEA

A) SUBCORACOIDEA

Deformacién del muiién del hombro, en
hachazo.
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Prominencia del acromion.
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Codo aproximado al tronco.
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El eje del brazo pasa por la mitad de la cla-
vicula.

/s

parado 10 6 12 centimetros

/ Abduccién del brazo, q

El cje del brazo pasa por 1
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?. Disminucién de la longitud del Lrazo.
NELATON) \

11 a 16 milimetros (.\IALGMGNF.). s
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Alargamicnto del brazo:
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entonces la depresibilidad subacromial 1o existe); 2.9, una Jyyq,;
Msu[n'aacromiql de l_a clavicula (pero el brazo no estd en al?ai‘ca%i’f
conserva sus movimientos y In py,”
minencia angular estd formads po~
la extremidad externa de Ia ¢ q
vicula gravitando sobre e] acxz-
mion); 3.°, la_fractura del cuelh;
_humeral (pero el hombro conseryy
su forma convexa y la regién sub.
acromial no es despresible), Una.
luxacién del hombro puede cop.
plicarse con fractura de la extre.
midad superior del nimero: se re.
conoce esta complicacién cuando
se comprueban los signos que re-
velan la dislocacién de la cabezg
humeral y que al mismo tiempo
el brazo puede ser aproximado aql

; tronco y quedar en esta situacion,
lo cual es debido al movimiento de charnela que se realiza en el
foco de fractura.

Fig. ;86.—Procedimiento de LAcour, mo-
dificado por KocuER. Primer tiempo: el
humero es aplicado contra el tronco.

II. LUXACION DEL HUMERO HACIA ABAJO.— La actitud del brazo
es caracteristica: la abduccion del brazo es considerable, pudiendo llegar

Fig. 387.-—Segu.ndo tiempo: la rotacién hacia fuera ha terminado, y el punto 4, casi oculto
en la figura precedente, se ha dirigido con violencia hacia delante y afuera

hasta la posicién horizontal; aun en la variedad llamada erecta, €l
brazo est4 elevado, casi verticalmente, con el codo hacia arriba. El
miembro estd alargado. El engranaje del cuello anatémico en el ejé
vertical de la cavidad glenoidea fija esta posicién; el brazo se convierte
de este modo en una barra fija con dos puntos de apoyo: el encaje del
reborde glenoideo en la ranura del cuello y la resistencia ligamentosa

LUXACIONES DET, HOMBRO

de la parte superior de la capsula. Fo

para aproximar el brazo
al tronco, es aplastar la
cabeza sobre el borde de
la cavidad glenoidea: es
necesario libertarla pri-
mero mediante una trac-
cién previa horizontal o
hacia arriba.

III. LUXACION HACIA
ATRAS. — La cabeza for-
ma, por debajo y detras
del acromion, un relieve
apreciable a la vista y so-
bre todo al tacto, el miem-
bro cuelga a lo largo del

< 895

rzar directamente hacia abajo

Fig. 388. — Tercer tiempo: se reconduce ¢l brazo
fuertemente hacia delante, arriba y adentro hacia
el hombro del lado sano, y la cabeza humeral es ele=
vada. El punto A se aproxima a la coracoides.

tronco, en rotaciéon interna, y la apofisis coracoides es muy pro-

minente.

IV. LUXACION HACIA ARRIBA. — El sintoma capital es la promi-
nencia de la cabeza por delante del acromion; la regién de la coracoi-

7
\LA

imi {oTHE (S
cedimientode N e(xtcnsién; 1a de

tig. 389. — Pro i de M
rliaail?:cha de la izquierda indica la
la derecha, la contraextensién.

y adentro (fig. 388); 4
bro sano. Hay qué menc

eglin ANGER).

o se dirige la mano del enfermo s
jonar también: el proc

des es dolorosa y crepitante,
a causa de la fractura comin
y ordinaria de esta apofisis.

Tratamiento, — El procedi-
miento preferible para la re-
duccién de las luxaciones del
hombro es el de KOCHER.
Comprende CUatro tiempos:
1.0, se dobla el antebrazo en
un 4ngulo recto con el brazo
y se aplica fuertemente el
codo contra el tronco (figu-
ra 386); 2. manteniendo. 4?1
codo en esta situacién, se diri-
ge la mano del paciente gra-
dualmente hacia fuera, hasta
que el antebrazo se encuentre
en el plano transversal' 4'1e1
tronco (fig. 387); 3-%5¢ dn:lge
el codo hacia delante, arriba
obre el hom-

edimiento del talén,
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que consiste en empujar la cabeza con el talén colocado ep la axj]
y el procedimiento de MOTHE, que ejerc-e una traccién oblicy, hacia'
arriba gracias a la elevacién del brazo (fig. 389). a
En las luxaciones complicadas con fracturas del extremo Superio
del hiimero, la reduccién inmediata debe ser la regla. En las I“XGCioneh
antiguas e irreducibles del hombro se puedc:n ensayar las maniobra:
suaves, después de la rotura de las adherencias, por movilizacigy o
zada de la cabeza. Si se fracasa, se recurre a la artrotomia Yalare .

cién al descubierto.

III. — ILUXACIONES DEI, CODO

Clasificacién. — Los dos huesos (gancho cubital y cabezg radia])
que componen el extremo articular del antebrazo, pueden abandong,
simultdneamente la tréclea humeral para dirigirse: hacia atrds, que es
lo mds comiin; hacia fuera, hacia dentro o hacia delante, que son Varie-
dades excepcionales. O bien, uno de los dos huesos del antebrazg se
luxa aisladamente: la dislocacién solitaria del ctibito hacia atrag o8
excepcional; es mas frecuente ver al radio solo dislocarse /Lacig delante
0 hacia abajo, mas rara vez hacia afrds o hacia fuera. Poco hay que cam.
biar en el cuadro sinéptico en que DEBRUVER, ya en 1843, resumia

estas variedades:
1. Luxaciones hacia atrds (el tipo mis frecuente).
I. Luxaciones simulidneas de los) II. Luxaciones late-{ Hacia fuera. .. g a
dos huesos del antebrazo. . . rales.........| Haciadentro, .| 1iPOS mds raros.
III. Luxaciones kacia dclante (tipo excepcional).
| Hacia delante...] Variedades comu-

IV. Luxaciones sdlo,\ Hacia abajo....}  nes.

del radio.... .. / Hacia airds. .

II. Luxaciones aisladas de los dos
\ Hacia fucera..

huesos del antebrazo.,..... 1 E Variedades raras,

V. Luxaciones sdlo del ciidito, hacia atrds (excepcionales).

III. Luzaciones divergenies (carac-)
terizadas por la dislocacién g R
cruzada de cada uno de losy Variedad excepcional (clbito hacia delante; radio, hacia

dos huesos del antebrazo atrés).
' en un sentido opuesto)....

1. LUXACIONES HACIA ATRAS DE AMBOS HUESOS
DEL, ANTEBRAZO

La luxacién hacia atrds (con las variantes: hacia atras y afuerd
hacia atrds y adentro) es, con mucho, la dislocacién Illéﬁ__f_ri.cfl?f,tﬂm
es el tipo predominante de la luxacién del codo. .

1.0 Etiologia y mecanismo, — Se luxa el codo, generalmente. C;e
yendo hacia delante, sobre la palma de la mano. En esta posiciot

R e

ez

e T S
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fl?zperimentalmente: es la teorfa d
scf!
o glxlgaﬁécsm'r. «Supongamos, decfa Bicmap una cafd
€ apoye sobre el syelo [
it , estando el antebrazo fuert,
sobre el brazo que aguanta entonces todo el peso d:ln;iz:e

e o e
sculos braquial anterior
Y biceps.y

En el cadaver, 1a hiperextensién permi-
te Teproducir facilmente 1a luxacién pos-
terxor: tal como se 1a observa en el vivo con
una 1'1gera inclinacién del olécranon hacia
la e:pltréclea. Manténgase el antebrazo en
Supinacién y fuércese su extensién sobre el
brazo y entonces se vera, como ha descrito
PINGAUD, que el ligamento epitrécleocoro-
noideo, distendido, cede por su insercién
superior o arranca el borde interno de la
coronoides. Luego, el borde interno de la tré-
clea, forzando la abertura por dentro, en-
sancha el desgarro y lo prolonga transver- Fig. 300. — Luxacién hacia atrds
salmente hacia fuera. Si se fuerza todavia  Relaciones de los misculos
mads, el antebrazo se inclina hacia fuera.

De esta inflexién lateral externa resulta: que las superficies articu-
lates se separan por dentro y que el ligamento interno se rompe; que
el ligamento lateral externo esta relajado, lo cual permite a la cabeza
radial pasar por detras del céndilo y apoyar su borde anterior en la
ranura retrocondilea; que al descender la apdfisis coronoides, pasa por
debajo de la tréclea y se detiene en la parte mas declive de la cara
posterior de esta garganta. La posicién de los huesos es enconces la
de la luxacién Hamada incompleta o del primer grado.de la luxacién
hacia atrés.

Un esfuerzo mds, y el ligamento lateral externo se desgarra y el
miisculo ancéneo se rompe. La luxacién es entonces complek_z: el pico
de la coronoides corresponde al fondo de la cavidad olecraniana y la
cabeza radial asciende por detras del céndilo humeral. En una pala-

bra. en caso de una caida sobre la palma de la mano, estando el miem-
\ s 57

MANUAL DE PATOLOGIA EXTERNA, — T, I.
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bro en extensién completa, la Iuxacidn del codo es produciqq P

doble mecanismo de la hiperextension y de la flexidn lateral externaw %
IX. Teoria de Malgaigne. — Pero, ocurre a veces que la luxz;.ci'

hacia atras se produce en una semiflexion del miembro o conSecu,dv(;n

Fig. 391

1.9, fractura de'la extremidad inferior de himero; 2.°, luxacién del codo.— Relaciones del olécra-
non con la linea epicéndiloepitroclear: 1.9, en la fractura; 2.°, en la luxacién

mente a una caida lateral sobre el codo. Lia teoria de DESAULT no es
entonces aplicable, y hay que explicar la dislocacién por el mecanis-
mo de la torsién, segiin la teorfa de MALGAIGNE. Cuando ocurre una
caida sobre el codo o el antebrazo en semiflexién, el hiimero, arras-

T AR

SR

—
i

Fig. 392.—Signo de Nélaton

trado por el tronco, bascula hacia fuera, mientras que el ctibito, apre-
tado contra el suelo, sostiene, por su cara posterointerna, el peso del
cuerpo: el ligamento interno se rompe y las superficies articulares

se separan por dentro; el antebrazo gira hacia dentro sobre su eje, de -

manera que el pico coronoideo pase primero debajo y luego detrds
de la tréclea.

I, Cono

I,UXACIONI{S DI

Braquial anterior

DBiceps

Triceps

Condilo externo

Olecranon

Cabeza Olécranon
del radio
Cabeza del radio

Tig. 393.— Luxacién del codo hacia atrds

1, deformacién del codo; 2, relaciones de los extremos éscos luxados

el tenddn del triceps; pero este relieve puede ser més o menos borrado
por el abundante derrame sanguineo.

II. Palpacién.— Practiquese la palpacién de las tres eminencias
que forman puntos de referencia: 1.°, vértice del olécranon; 2.° €pi-
céndilo, y 3.°, epitréclea. En estado normal, en la posicion de cxtension,
se encuetitran situadas en una misma linea transversal; ademds, el
vértice olecraniano estd casi equidistante de las dos tuberosidades
humerales, mas préximo, no obstante, a la epitréclea que al epicén-
dilo. Si los huesos del antebrazo estdn luxados hacia atrds, el ascenso
del olécranon se traduce por la elevacién de su vértice, mds arriba de
la linea intertuberositaria (fig. 391).

Otro signo, sefialado por NELATON y TILIAUX: normalmente, e_nlti__
flexion en dngulo vecto, el plano vertical que pasa por las dos tuberosi-

dades humerales, roza, por decirlo asi, la cara posterior del olécranon;

en la luxacién, el olécranon se halla mds atras alejandose de ese plano
vertical uno o dos traveses de dedo (fig. 392)-
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A cadalado de la prominencia formada por el olécranon, se encuey
tran dos depresiones, correspondientes: la interna, al contorng d;
la cavidad sigmoidea, y la externa, ala ciipula del radio, cuyo reborde
redondeado en forma de turbante se reconoce y se hace rodar bajo
el dedo, imprimiendo movimientos de rotacién al antebrazg, Bér
delante, se nota, debajo del pliegue del codo, el relieve ancho y dem'gz al
formado por la tréclea cubierta de miisculos. :

Explorese la movilidad lateral y constituird un buen signo cyay il
la abundancia de la extravasacién sanguinea borra los relieves de las
tres prominencias. Si es muy pronunciada, sin crepitacién Osea,

Fig. 394.— Analogia de la deformacién en una fractura supracondflea
y una luxacién hacia atrds

coincidiendo con una limitacién de los movimientos de flexién, la
luxacién es evidente.

3.° Diagnéstico. — Una luxacién del codo puede confundirse con
una fractura de la extremidad inferior del hiimero (fig. 394). Peroenla
fractura; las rélaciones reciprocas de las tres prominencias son nor-
males (signo de Malgaigne); la dislocacién aparente es facil de corre-
gir por la traccién, pero se reproduce facilmente (signo de A. Cooper);
el hiimero estd acortado por delante, y la prominencia anterior, for-
mada por el fragmento superior, esta situada encima del pliegue del
codo 'y es menos ancha que el relieve troclear. :

Tratamiento, — En las luxaciones del codo hacia atrds, 1a reducciot
se opera muy facilmente por la traccién sobre la parte inferior del
antebrazo, que hace descender el pico coronoideo frente al borde tro-
clear; luego, poniendo el antebrazo en flexién, se hace deslizar (por
la presién de los dos pulgares) la coronoides sobre la tréclea hasta 51;
fosita anterior (fig. 395). Las luxaciones hacia fuera y hacia ['thtra
son reducidas mediante tracciones combinadas con la presion direc

LUXACIONES py;

TFig. 395. — Esquema de las maniobras de reduccién en las luxaciones del codo liacia atréds
(segtin ANGER)

algunos casos de luxacién hacia fuera, estas dislocaciones son luxacio-
nes incompletas: es decir, que las superficies ciibitorradiales no se
separan enteramente del hiimero para ir a colocarse a su borde interno
o externo, sino que el gancho cubital continda en contacto con la
superficie articular humeral, ora abrazando el céndilo (luxacién ha-
cia fuera), ora se coloque en relacion con la epitrdclea (luxacién hacia
dentro). Por 1ltimo, conviene saber que esas luxaciones laterales pu-
ras son raras y que es mds frecuente observar dislocaciones combina-
das con la luxacién posterior: luxacién hacia atrds y afuera y luxa-
cién hacia atrds y adentro.

1.° T,UXACIONES HACIA FUERA.— Dado un movimiento forzado
de abduccién del antebrazo, dobléndose el codo hacia fuera, el liga-
mento lateral interno es violentamente distendido: arranca su inser-
cién &sea, es decir, la epitréclea. Consecutivamente a este arranca-
miento tuberositario y gracias a un ligero movimiento de rotacién, el
gancho cubital, deslizdndose hacia fuera y arrastrando el fragmento
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epitroclear, abraza el céndilo h}lmeral, en tanto que la clipula raq:
queda libre hacia arriba y afuera (fig. 306). adiq)
El antebrazo est4, de ordinario, en semiflexién. La epitr,
ma hacia dentro una prominencia notable, debajo de 1a cual ge
cibe un espacio depresible. Sobre el flanco externio del codo, se enc‘I:er.
tra la cabeza radial, con su superficie cupuliforme, que rueds 1 o

clea for.

da hg:

el dedo. Hacia atrds se encuentra una emiinencia formada POraJ(;
olécranon, més o menos marcada segin se trate de una luxacigy Poe
S~

terior complicada con dislocacién externa o de una luxacién hacj
a

fuera tipica. Pueden percibirse algunas crepitaciones debidag al
arrancamiento éseo. Hay un punto doloroso particularmente Marca

Fig. 396.— Luxacién del codo hacia fuera con arrancamiento de la epitréclea

do hacia dentro, a nivel de la insercién epitroclear del ligamento late-
ral. En este punto se observa una equimosis extensa.

2.° LUXACIONES HACIA DENTRO. — En esta variedad rara, conse-
cutiva a una aduccién forzada del codo, el epicéndilo es ordinaria-
mente arrancado por la traccién ejercida sobre el ligamento lateral
externo. La cresta, que divide por su linea media a la gran cavidad
sigmoidea del ciibito, después de haber saltado la eminencia que forma
el reborde interno de la tréclea, se pone en relacién con la epitré-
clea, en tanto que la cabeza radial ocupa, hacia atrés, la tréclea aban-
donada por el ctibito.

Se encuentran: 1.°, el epicéndilo muy prominente; 2.% el olécra-
non formando eminencia en la parte interna del codo y ocultando 12

epitréclea; 3.°, el céndilo accesible al tacto; 4.°, la ctipula radial hacid
la tréclea,

LUXACIONES DET, CODOo
903

o >
3. LUXACION HACIA DELANTE DE AMBOS HUESOS
DEYL, ANTEBRAZO

e I})f 1:x_1a dislocacién exFepcional, habiéndose discutido durante
ucho 1empf) su produccién posible sin acompafiamiento de u
fracturfl previa del olécranon. Algunos hechos afirman actualmexrta
su rfaa11dad, sin estar complicada con fractura ninguna. Ta luxa '16e
hacia delante reconoce por causa una cafda sobre el co-do‘ estz;ndcci ex;
antebr'a?o en flexién: su mecanismo es el del deslizamiénto de las
superf.lcles articulares, en la posicién del flexién forzada. Cuando la
luxacién es completa, falta hacia atris la eminencia olecraniana; se
nota la fosita olecraniana vacfa, y por delante, el pliegue del codo' ha
ascendido y a su nivel se puede reconocer un tumor duro y desigual
formado por la extremidad superior del ctibito. El antebrazo est4 en

flexién en 4ngulo m4s o menos agudo,

4.° LUXACIONES SOLO DEL RADIO

I. LUXACION HACIA DELANTE. — La luxacién sdlo del radio hacia
delante, es decir, sin fractura previa del ctibito, lesién cuya existen-
cia negaba la Real Academia de Cirugfa, se observa ciertamente en la
préctica, aunque raras veces, y casi sélo en los nifios, Es, habitual-
mente, dé causa indirecta y sobreviene a consecuencia de una caida
sobre la palima de la mano o de una caida sobre el codo, y su causa
constante parece ser una aduccién violenta del antebrazo, que dobla
el codo hacia dentro y distiende el lado htimerorradial de la articula-
cién. Ordinariamente, la luxacién es de causa directa y va acompafiada
de una previa fractura cubital: es una lesién de los nifios de cinco a
doce afios: un traumatismo, interesando la parte posterointerna, co-
mienza por fracturar el ciibito en el tercio superior; esta rotlfra cubital
deja libre al radio y permite su dislocacién aislada hacxa.flelante
(véase pag. 868). Segin la férmula de KIrvissoN: ¢la luxacién lo es
todo; la fractura es nada. Desconfiad, pues, de toda fractura alta del

" ¢libito, en el nifion.

El antebrazo estd flexionado en pronacién; la sup.inacién actl(;r:;
es imposible yla supinacién pasiva es dolor?sa;'la flexién no pz:\s: le’_
angulo recto. Si se palpa, por debajo del .cor}dxlo humeral, }a in tferzxa
nea hiimerorradial, se nota un vacio que n'l(hca la fal’ta de la cg ‘i
del radio. Fista se encuentra delante del h}unerc.) o mds a:ﬂxlnenuugier_
el borde externo del codo, encima de la ?mlueana epxcon' b.:a, su i
ta por los supinadores. A nivel del tercio superior del cibito,

i6 : en todo caso
hay fractura, se advierte a veces una depresion angular; en 5
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la presién a este nivel es particularmente dolorosa en el punto ge I
fractura y se pueden percibir algunas crepitaciones. El borde exter.
no del antebrazo estd acortado y el miembro se inclina sobre gy ladg
radial.

II. SUBLUXACION DEL RADIO HACIA ABAJO POR ELONGACIGy
PRONACION. DOLOROSA EN LO0S NINOS. — Desde la Memoria de Dy,
VERNEY, que data de mediados del siglo XVIII, se sabe que puede Pro-
ducirse, en los nifios, una luxacién aislada de la cabeza de] Tadio
que se desprende, por debajo, de su anillo fibroso, «uando se coge:
bruscamente a un nifio por la mufieca para hacerle saltar un arroyo
o transportarle de un sitio a otro». DUVERNEY habi{a indicado muy
claramente el signo patognomoénico de esta dislocacién, a saber: I
imposibilidad de poney la mano en supinacion. Acerca de este Punto,

Fig. 397.— Fractura del cubito con luxacién del radio hacia delante

de regular importancia, se han acumulado Memorias y teorias: cite-
mos los trabajos de MARTIN, GOYRAND, BOURGUET, MAILGAIGNE, REN-
DU, DENUCE y PINGAUD. -

El hecho clinico es claro: en los nifios pequefios, de uno a cinco
afios, a consecuencia de una traccién forzada sobre la mufieca, se
puede observar bruscamente, después de un pequefio chasquido carac-
teristico, una impotencia funcional relativa; la mano estd inmovi-
lizada en la pronacién; el antebrazo, ligeramente en flexién, estd
colocado de través sobre el vientre del enfermito o cuelga inerte a lo
largo del cuerpo; el nifio se resiste a emplear la extremidad afecta, y
sin embargo, es facil ver que todos los movimientos, excepto e{ de
supinacion, son libres; cuando se trata de poner la mano en supiia-
cién, se nota una resistencia. En la mayor parte de los casos no se ett-
cuentra deformacién apreciable; solamente, por la palpacién, se 1.10ta
una pequefia depresién anormal, hacia atrds y debajo del céndiloy
un punto doloroso en este sitio. Estos sintomas desaparecen cua.ndo
se hace ejecutar al antebrazo en flexién un movimiento de supina-
cién, combinado con una traccién.

¢Cémo explicar esta dificultad funcional y, sobre todo, ese sfn-
toma patognoménico, la imposibilidad de la supinacién? Se han Pro-
puesto varias teorias:

LUXACIONES DEL, copo

905
gfxllcha 0 detiene en el borde
d}o volver hacia delante: es la
njustificable;
en la articulacién superior del
nsiste en una dislocacién del li-

1.> Ta tuberosidad bicipital se en
interno del ctibito, lo cual impide al ra
teoria de GARINER, anatémicamente j
2. T lesién principal no reside

radio, sino que ocupa la mufieca y co

gamento triangular, luxado hacia delante de la pequefia cabeza del

cibito: de ello resultarfa la imposibilidad i
: caracterist ri-
miento de supinacién (Tmraux). stica del movi

3.2 La lesiéon consiste en una in

libre del ligamento anular, entre la ciipula del radio y el céndilo
humeral (PINGAUD) o simplemente u

' ipl na invaginacién de la capsula
intacta entre esas superficies articulares, quedando de este modo
cogido el pliegue capsular (JaBOULAY). En el cadéver de un nifio, si

se colo?a la mufieca en una aduccién forzada, de manera que se tire
del radio por debajo, se ve producirse una separacién notable a nivel
de la interlinea y que la presién atmosférica invagina el ligamento
entre la ciipula y el céndilo. Segiin algunos autores, este pliegue inva-
ginado, arrastrando algunas fibras del supinador y a veces un filete
del radial, es el que se pellizca dolorosamente entre los dos huesos.
Es mas verosimil, como cree PINGAUD, que la cabeza radial, descen-
diendo y ensanchando el anillo del ligamento anular, acaba por des-
prenderse parcialmente de ese contorno fibroso ¢como hace el perro
cuando quiere sacar la cabeza de su collar» segtin la comparacién de
OMBREDANNE. Si se vuelve el miembro a la supinacién, se ve a la cii-
pula que de nuevo ocupa su lugar en la capsula articular y, final-
mente, se ve que el ligamento franquea el borde de la cabeza radial
que vuelve a rodear. Se puede, en la pieza anatémica, producir a vo-
luntad la dislocacién y reducitla, por medio de una maniobra que
PINGAUD ha comparado a la de la carga del fusil Gras.

terposicién parcial del borde

5.° LUXACIONES DIVERGENTES

El ciibito esta luxado hacia atrés, el radio haciz-z delante: el hiimero
penetra como una cufia entre los dos ext.remos. dlvergentes: Algur.lgs
casos y dos disecciones confirman la e:.ustenc-m de’e.sta <§1sl(<1)c1aclit é’l
compleja. El olécranon forma prominencia ¥1ac1a atras,.hacxad e :odo'
la cabeza del radio se percibe a la palpacién en el pllfa%u:; '(:, - éi
El epicéndilo es mas prominente que en estad.o nom-lgl, de 12] =
se comprueba un hundimiento debido a la dislocacion de

radial.
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LUXACIONES METACARPOF

IV, T.UXACIONES METACARPOFALANGICAS DEI, PULGAR ALANGICAS DEL puigag 907

Sey el 1?.bi0 externo por el flexor corto v
samoideo externo est4 sobre el dorso del
por dentro y la falange se dirige en este

musculo sesamoideo interno
el sesamoideo externos. El

metacarpiano, el interno
ultimo sentido.

T,a luxacién del pulgar hacia atrés, por su frecuencia relatiyg
por las dificultades de su reduccién, constituye la variedad clinc
interesante. Ha sido objeto de numerosas investigaciones, emprendi Tercera variedad: es la uxacié ;
das por LAWRIC, PAILLOUX, MICHEL, ROSER y HUGUIER. Pero ¢ + €8 1 fuxacion compleja; 1o es més que una mo-
1876, FARABEUF, por sus datos experimentales, por sus dibujos y h =
su descripcién gréfica, precis6 esta cuestién de un modo clarg y d,;
cisivo.

Anatomia patolégica. —I.a primera falange del pulgar, ranver.
sandose hacia atrés, hacia el dorso del metacarpiano correspondiente
arvastra consigo el aparato glenose.
samoideo: es decir, la cincha o faja
osteofibrocartilaginosa que forman
debajo de la cabeza metacarpia:
na, los dos ligamentos metacarpo.
sesamoideos, los dos sesamoideos y .
los vinculos o ligamentos fibrosos
intersesamoideos. Este hecho es et ; ? .
esencial: «En la luxacién del pul- dtfxcaf:}on fie la dislocacién precedente (fig. 4.00). Sea, en efecto, una

lugacién simple completa con la falange casi perpendicular sobre el
metacarpiano. Supongamos que se ejerce sobre esta falange una trac-
cién para colocarla en el eje del metacarpiano. El sesamoideo, que
ha subido sobre el dorso del metacarpiano detras de la falange, se
' invertira por esa traccién y volvera al mismo sitio, «como una piedra
pesada que se quiere hacer des-
lizar enganchéndola con la mano
y que solo se consigue volverla».
He aqui, pues, la faja glenoidea
invertida sobre si misma y des-

Fig. 399.— Luxacién simple completa Fig. 400.— Luxacién compleja: el sesamoideo
estd invertido e interpuesto

gar hacia atrés, segiin afirma FAra-
BEUF, la falange no tiene impor-
tancia, los sesamoideos vienen a ser

Fig. 398.— Luxacién simple 3
incompleta del pulgar lo principal.» |

Primera variedad: esta faja o
cincha glenosesamoidea, atraida por la inversién del pulgar hacia
atras, se detiene encima de la cvesta voma tramsvevsal, que divide en
dos partes la suparficie cartilaginosa de la cabeza metacarpiana y
queda fija al extremo del metacarpiano, por encima de esa linea divi-

soria (fig. 398). Este es el tipo de la luxacion simple incompleta: €s ‘ plegada sobre el dorso del meta-

consecutiva a la rotura de las pequefias inserciones que umnen el f carpiano. De este modo, forma

borde superior de la faja glenosesamoidea al metacarpiano, lo cual ‘ una valva fibrocartilaginosa tigi- g jor.—Esquema dela :u-liiagacién

da a dicha faja suficiente laxitud para franquear la cresta trans- da, articulada en charnela con la falangosesamoidea del pulga

versal, del mismo mo(?o que el barboquejo o carrillera de un casco falange, pudiendo doblarse sobre sobre su cavidad glenoidea; es

pasa rozando por debajo del mentén. la cara palmar de la falange, Pero no11 :a o tabla supletoria de una
Segunda variedad: la falange, arrastrando los sesamoideos, ha una tableta que funciona como l.a :1):_ la falange (fig: 4o01). Si se

abandonado la supzrficie cartilaginosa de la cabeza y pasado al dorso mesa con relacion a la cara an.teilor 1e cutre las dos superficies, en

del metacatpiano: es la luxacion simple completa (fig. 399)- Esto supo- tira, pues, de &sta, s va}z St ;gaegzo 5 a 6 milimetros, Por el lado de

ne: un desgarro completo de las fibras que unen los sesamoideos al i forma de uh;lla P;()klm-gfﬁ;nng:gpqra reducir de este modo seria 53

metacarpiano, la rotura del ligamento lateral externo y unt desga- s Cata paltIar e T ol la cabeza metacarplans

€ ! gat o latera Ther o oido : or consiguiente, separar la falange de la cabs de los ligamen-
rro, a veces parcial, del ligamento interno. Ia cabeza se ha intro ) ciso, P Hipactros, 3 @ ello s opone la resistencia
entre los musculos sesamoideos: «ha franqueado, dice FARABEUT, otros 6 milimetros,

ojal cuyo labio interno est4 formado por el tendén del flexor largo ¥ © tos laterales.
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Sintomas, — En la luxacién incompleta, el pulgar tiene la formg d
una Z mal hecha, pues el metacarpiano y la falangita forman con 1:
falange 4ngulos obtusos: es el pulgar en forma de «gatillo de escopeta,
o de «cabeza de pato», que ciertos nifios, con ligamentos laxos, Pro-
ducen a voluntad. ',

En la luxacién completa, igual posicién en Z: la falangita ests
menos flexionada (pues el tendén del flexor largo, luxado sobre el
lado, se encuentra menos tenso); la cabeza metacarpiana formg una
eminencia mas considerable. En la luxacién compleja, 1a falange est
derribada y la falangita en la prolongaci6n de su eje.

Tratamiento. — El método mejor para la reduccién es la flexion
dovsal de la falange con propulsion. PETERSEN habia ya demostradg
sus ventajas; FARABEUF ha establecido que es el medio de impedir 1a
inversién de los sesamoideos y de empujarlos hacia abajo, por la pro-
pulsién de la falange, «como una piedra es arrojada con el pies. Asf,
pues, debe enderezarse la falange y hacerla deslizar, una vez endere-
zada, de arriba abajo, «frotando el hueso sobre el metacarpianos: l1a
falange, asi conducida, empuja por delante el hueso sesamoideo ex-
terno y el ligamento glenoideo; cuando los ha empujado hasta el car-
tflago, los echa por encima del borde y les sigue instantdneamente en
la flexion.

ARTICULO III

TUMORES BLANCOS DEL MIEMBRO SUPERIOR

TUBERCULOSIS DEI, HOMBRO

La tuberculosis del hombro (escapulalgia) es rara. Pueden encon-
trarse en ella todos los tipos de la osteoartritis bacilar. Deben sefia-
larse, como formas m4s especialmente obseryadas: 1.°, focos tubercu-
losos de la cabeza humeral, que pueden abrirse m4s alla de los limites
de la sinovial y ser curados por una intervencién extraarticular;
2.°, una tuberculosis fungosa que transforma la cabeza y la diéfisis
humeral en una masa carnosa roja surcada por tractus de color gris
blanquecino, «caries carnosas; 3.°, una forma seca, atréfica, gcaries
secan, que es el tipo opuesto al segundo. Esta caries seca de VOLEMANN
est4 caracterizada clinicamente por una atrofia progresiva del mufién
escapular y por accesos neuralgicos localizados en el hombro y miem-
bro superior, «La atrofia, dice KONIG, no se manifiesta solamente por
la desaparicién del perfil del hombro y por la prominencia del ?cro-
mion y de la ap6fisis coracoides, sino también por un acortamiento
del brazo que no tarda en poder apreciarse por la medicién.» Se puede,

TUBERCULOSIS DEI, CODO Y DE LA MUNECA
- . - ' 909
a} prineipio, confundir la afeccién con el reumatismo, con un

gla o con una periartritis crénica. Per ; s

el acortamiento del brazo, la Ppromine
Paqueiia, dolorosa, el relieve de la ap
superar al de la cabeza, y la corta e
el diagnéstico de la caries seca.

efeclt’g: lo ;%eneral, el tra.tamlento conservador no produce tan buenos
en la escapulalgia como en los demas tumores blancos. En el
adulto, la reseccién tipica es la intervencién preferible. En el nifio
como que un corte de sierra trazado horizontalmente a nivel de lz;
inserci6n interna de la cpsula se llevaria el cartilago epifisario con-
Vexo y muy cercano a la articulacién y como ese cartilago es uno de
los m4s fértiles de la economia, la reseccién comprometeria el desarrollo
del miembro; es necesario, pues, limitarse a pequeiias excisiones, La
anquilosis no produce en estos casos su efecto ordinario de disminu-
cion funcional grave: los movimientos del omoplato sobre el térax
suplen a los de la articulacién escdpulohumeral.

0 la persistencia de los dolores

ncia de la cabeza hwmera] mé;
Ofisis coracoides, que acaba por
dad del sujeto, permiten formular

TUBERCULOSIS DEL CODO

La tuberculosis del codo (véase Tumores blancos, pag. 792) tiene
su foco preponderante en el ciibito y especialmente en el olécranon,
donde se encuentran masas de fungosidades caseosas, masas que evo-
lucionan més a menudo hacia el exterior que hacia el interior de la
articulacién (deformacion y abombamiento de las superficies la‘fero~
olecranianas). Los focos son frecuentes también en el extremo n-lfe-
rior del huimero, hacia la tréclea o el condilo (rodete fungoso a nivel
de 1a interlinea himerorradial). El radio es més rara vez intere.sado.

Fn los nifios y en general, podemos contenifarnos con la inmo-
vilizacién prolongada en un aparato enyesado (dngulo regto 3{) semi-
pronacién), con el vaciamiento y raspado en los casos | e a seeszs-
fistulizados. Mas alld de los dieciséis afios, la resch161.1’ tlp&ca es p;n
ferible. Nuestro ideal es, ciertamente, la reconstxtucn.oln e un gin-

i > el ginglimo normal: la reseccion del codo es
e tgn Perfecm':r?;nrzos %m: buena neartrosis de tipo variable:
apaz de proporcl g
(g:{t?glimo nll)uypmc')vil, ginglimo apretado, con extension limitada.

TUBERCULOSIS DE 1A MUNECA

o de origen 6seo
1. El carpo es el
5 casos, segun
tacatpiano, 3.

La tuberculosis de la muifieca es m{.xs a n.leg‘\’xi
(64 por 100 segin MonDAN) que de orlfen. snx:S. s
; s lesiones:
i imiti eponderante de esas les
asiento primitivo Pr : e s
M:O\IDAI? origen carpiano, I 5; radial, 12; cubital, 4, ¥
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T.a forma mds comiin en el carpo es la de las erosiones cupulif
superficiales, pequefias cavidades que alojan un mamelén fuormes.
case'oso en su centro; los secuestros son raros. Las lesiones radinf};oso’
cubitales tienen casi siempre su origen en la epifisis; los secua iy
son frecuentes y las alteraciones pueden algunas veces lleg;n-es'cros
arriba. El comienzo se efecttia a veces por las vainas tendinosas E, ol
alteraciones secundarias de estas vainas son también frecuentesy &
I,a tuberculosis de la mufieca es una de las localizaciones. A
graves de este proceso a causa de la frecuencia de las lesiones V_mas
rales que la acompaifian y de la multiplicidad de los focos que se i
den encontrar en diversas partes del esqueleto. t
En los jovenes, las abrasiones, la excisién de pequefios sec
tros y la cauterizacién de las masas fungosas pueden conse o
curacién. Las formas secuestrales o erosivas del adulto reclalgt‘xul £
muy pronto, la reseccién tipica. A

ARTICULO 1V
DE I,AS INFILAMACIONES DEIL, MIEMBRO SUPERIOR
I. — PANADIZO

. l?efinicidn y.divisiones. — E] panadizo es la inflamacién aguda y
_séptica de los d.edos (dactilitis de CHASSAIGNAC). Es una denominacién
muy poco precisa y vulgar que engloba formas de desigual gravedad;
zs;o IIin've mu}tdblen para indicar que, clinicamente, esas variedades
uy parecidas y que es frecuente el paso de
.2 . una a 3
pagacién inflamatoria P s 4
: Pasap’do de las formas sencillas a las formas graves y siguiendo
a sucesion de los planos anatémicos, se distinguen: 1.°, el panadizo
superficial o‘subepzdérmico; 2.°, el panadizo subcutineo; 3.°, el panadi-
zo0 de las vainas; 4.°, el panadizo osteoperidstico.

e Etiologia. — El panadizo es siempre consecutivo a una inocula-
cu? ]saé.p’uca del dedo; y esta infeccién, que tiene por agentes comunes
1};Si ;).n 1tu:}es los estreptoc-occ-)s .y'los estafilococos, se opera por una

_cutdnea a menudo insignificante v por tal motivo descuidada:
una }1gera grieta de la insercién de la ufia, «padrastross, erosiones
epidérmicas y punturas. : l

Sintomatologia. — 1.° Panadizo superficial. — Esta forma co-
rresponde, en realidad, a una_linfangitis superficial subepidérmica,
que afecta a la rica red que cubre con sus mallas las caras dorsal ¥
palmar de los dedos. Presenta dos formas. El panadizo evitematoso_

——

PANADIZO
OI1

por la formacién de una flicte :
e ‘ a na (mal blanco), llena i
= mlucoso ed : tMuzll)u},l}f que depende de una exudacién e(}letrsee:l)scl\(}:;l
e A pighio y~1as capas superficiales de 1a epidermi‘-
) or de la ufia (panadizo periungueal), a la que rodeS:;

(turniole, de los franceses; Umlauf, de los
al.emanes), ya debajo de la uﬁa'(pana-
dlZO‘ subungueal), forma dolorosa, que
ocasiona de ordinario el despreﬁdin;iento
de la ufia y su caida.

) 2.° Panadizo subcutineo. — Sila an-
%mleucitis superficial invade los peque-
fios troncos linfaticos de la dermis y de

Panadizo subepidérmico

Panadizo subepidérmico

Panadizo
subperidstico

Panadizo *
de la vaina
sinovial

Panadizo subperidstico Panadizo subdérmico

Fig. 403. — Corte transversal de un dedo

Fig. 402.— Esquema que de-
afecto de panadizo

muestra las diversas varieda-
des de panadizos.

anadizo flemonoso subcutdneo. Ahora

la hipodermis, produce el p
palmar se compone de haces

bien, el tejido conjuntivo de la cara
oblicuamente dirigidos desde el cuerpo papilar hacia las partes pro-
fundas, en lugar de ser paralelos al eje del miembro, como ex la cara
dorsal: de ahfla formacién de verdaderas celdas i{lextenmbles en las
cuales no estrangulan los pelotones céluloadiposos n%ﬂamados; de ;llo
se deriva, por analogfa con el furinculo, la x}ecr051's celular, la1 (1>r-
macién de verdaderos g_l_a‘vg_sfj.egsrfacelo y l:.t intensidad de los dolo-
jcada por la hi ortensiéon de las partes. .
res,];?gﬁidizg subcutzneo es ordinariamente un _panadizo slegmlegn
tario, es decir, circunscrito a utl segmento flel dedo; esta loc:; 1zaice -
es de)bida, como dice BLUM, 2 los trac!:us f1broso’s que urlee‘g1 : :Igs -
los tejidos profundos, a nivel de los pliegues 'cut'aneosda. L ?”I})ejo
sitio de eleccion es la cara palmar de la falangita: 13_5{:_)_1:1_ 1z )
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particularmente frecuente en el pulgar y el indice. Estd caract,
por un dolor atroz que s6lo calma el desbridamiento. I og P :
de la falangita tienen particularidades muy importantes paraaln
tica. Nunca debe olvidarse que la supuracién no se manifiesta
por una fluctuacién clara; por el contrario, el pulpejo, seudofly
en estado normal, se distiende y endurece cuando se inflamgq
dose tanto mdas denso cuando contiene pus bajo tensién: y "q,ue .
tarda en incindir, esta supuracién se complica precozmente coyy 1 oF
_crosis de la falangita, porque todos esos panadizos subdérmic e
cuentran grandes dificultades para dirigirse al exterior, a cau e
resistencia de la dermis. . : S
Otra variedad de panadizo subcutdneo localizado en el dor
los dedos, a nivel de la primera falange, es el panadizo antmédideso &
dadero furtinculo, debido a la inflamacién de las gléndulas pilo )
ceas. Empieza por una tumefaccién circunscrita, dolorosa, de Scilé-
rojo violdceo, sobre la cual aparecen puntos blanquedno; o 10r
que se eliminan los clavos de ese grueso furtinculo. kg
Es bastante frecuente ver que los panadizos flemonosos se com
ponen de una doble coleccién purulenta: una subcutédnea, otra sub-
epidérmica, que comunican por una estrecha abertura (p;madizo er;
forma de botén de camisa). Practicamente, conviene conocer estos
abscesos con dos pisos: la coleccién profunda debe ser siempre am-
pliamente desbridada; hay que excindir con tijeras las paredes epidér-
micas despegadas de la celda superficial, que retienen el pus, forman
senos y retardan la curacion. :
3.° Panadizo de las vainas. — Un panadizo subcutdneo, tardia-
meut? desbridado, tiende a propagarse hacia las partes profm;das (por
la resistencia de la dermis) e invade la vaina fibrosinovial de los dedos.
Esta es la evolucion ordinaria, y tiene su importancia practica: mu-
cl}as amputaciones de los dedos se evitarian si el tratamiento del pana-
dizo subdérmico se observaréd con rigor desde que el mal empieza. Es
raro que el panadizo comience desde un principio por la sinovial.

riZQdo
adijS
2 Pric.
€n eucs
Ctuante
hacigy.

Ta e.volucién de esta sinovitis séptica sera diferente, segin el tipo
anatémico de la serosa digital. El indice, el medio y el anular, pre-
sentan una sinovial limitada a la extensién de las dos primeras fa-
%anges e independientemente de las grandes sinoviales palmares y 1a
infeccién podrd quedar limitada en aquel punto. Por el contrario, en
el pulgar y el mefiique, las sinoviales digitales se contintian cofl las
d-o's grandes vainas carpometacarpianas interna y externa: ld infec-
cién, y mas tarde el pus, encuentran un camino abierto gue los con-
duce a la palma de la mano y, a través del conducto radiocarpiano,
hasta la cara anterior del antebrazo.

El panadizo de las vainas presenta los siguientes caracteres:
1.°, dolores violentos, debidos a la distensién de la sinovial, estran-
gulada por su forro fibroso; 2.°, la retraccién de los dedos, que ¢ B

o B S e g

PR

- PO

cion y de menor sufrimiento

I’.‘\NADMO ()I 3
11 en l X P p ~
”[| D\
I e l()ll, fornlan(lo gallcho, Orque €S una 051(:1611 de ]Clzl a
]

Aolioss 7 (toda tentativa de rectificqei
), ¥ también porque es el efecto mecénicgeccltellhcc]aﬂén gl
errame intra-

sinovial; 3.° 1a i6 v
popess H 3i ,a tuilzllefacc}?xl tensa, renitente, de vaga fluctuacis
(=3
a pro l.]nd dad y ension) que en los dedos intermedios se ;111 :
cuen-

ras falanges, en el pulgar invade la emi-

: rma de la mufiec 17
hipotenar y la parte cubital del antebrazo (f?gy f:;l f;g:iﬁltemque i
LG . omas ge-

nerales son i i
tico es mencf:1 uy marcados: fiebre, inapetencia y sed viva El proné
oe s grave que en otros tiempos; pero la afecci()u' descpuifln?_
con gs_ich_:glo tendinoso y necrosis de las falanges; pera;isa
e - s ¥ o=

ten anquilosi ia i
q osis o adherencias tendinosas que comprometen el funciona

por

Fig. 404.— Extraccién de la falangita en un caso de_panadizo del pulpejo con necrosis

lismo del dedo afecto; en los panadizos del pulgar y del meiiique, es
de temer el flemén del miembro superior.

4.° Panadizo osteoperidstico. — Es, ordinariamente, secundario y
consecutivo a un panadizo subdérmico de la falangita; a este nivel,
en efecto, debajo de la capa subcuténea sélo existe el esqueleto cu-
bierto de su periostio: la falangita est4 en medio del pus, y la densi-
dad resistente de la dermis, en ese punto, favorece la prolongacion del
contacto séptico, si no interviene un desbridamiento. A nivel de la
falangina y de la falange, la vaina sinovial tendinosa se interpone
entre el hueso y los tejidos subcuténeos; es preciso, pues, que la sero-
sa esté infectada y ulcerada para que sea atacado el esq.ue.le'to. En al-
gunos casos se trata de una verdadera 9~s_1:‘fe_9r_qiv¢1<i.ti§ 'prgmtwa de las
falanges: el panadizo 6se0 comienza y la supuracion de las partes
blandas es secundaria. La propagacion de'un panadizo al h}leS.O se re-'
conoce por la persisten 6n, a pesar de Ja incision, 'y

cia de la supuracion
'''' de las partes necrosadas y denudadas, que produ-

por la exploracion ‘
cen un sonido seco al choque con el estilete.

por el tratamiento antisép-

al milésimo, caliente, curas
= i

__Prevenir el panadizo

Tratamiento. 2
do en solucion subhn}adg

tico: bafios de de

MANUAL DE paToLocia gxTervA, — T, Lo
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hiimedas con compresas empapadas en la misma solucién ¥ nun
soluciones fenicadas o fenosaliladas (por razén de la gangrena fe ncia
cada frecuente en los dedos). Abrir precozmente por ung inCisi6~
media palmar: en profundidad incindir hasta el tendén; en Iongig, (;1
ir de un extremo al otro de la vaina. Curar con compresas empapa das'
de una vacuna polivalente o continuar los bafios y curas hiime s
Si la falangita estd necrosada, extraerla mediante nuestra incisi 611.
en herradura rodeando los bordes del dedo (fig. 404).

II. — INFLAMACIONES DE LA MANO Y DEI ANTEBRAZO

1.° INFLAMACIONES SUPERFICIALES. — ILas inflamaciones Super-
ficiales se presentan en forma de angioleucitis o de flemones sypgg,.
micos consecutivos a una callosidad contusa o inflamada.

2.° SUPURACIONES PROFUNDAS DE LA MANO Y DEL ANTEBRAZQ, —_
Las inflamaciones profundas son subyacentes a la aponeurosis palma;-
de ordinario son consecutivas a un panadizo, y especialmente a Jog
panadizos del pulgar y del mefiique. Un dolor muy intenso exasperado
por todo movimiento, aparece en la eminencia tenar o hipotenar; log
flexores se retraen y las dos iltimas falanges se encorvan formando
gancho. La tumefaccién dibuja a veces claramente la forma de lag
vainas carpometacarpianas: el ligamento anular la estrangula y toma
la forma de reloj de arena; el flemén de las vainas es indudable. Pero
es frecuente observar una tumefaccién difusa: los dedos, la palma, la
mufieca y el dorso de la mano estdn ocupados por una tumefaccién
edematosa: es la main en battoir (1nano en forma de pala) de TILLAUX.

En tal caso, ¢se trata de una sinovitis purulenta propagada a la mu-
fieca, o de una supuracion profunda de naturaleza linfangitica? Esta
es la antigna cuestién, iniciada por los trabajos de VELPEAU y de
BAvucHET, su discipulo, sobre la patogenia de las supuraciones pro-
fundas de la mano y del antebrazo, que vuelve a ser de actualidad.
A consecuencia de los trabajos anatémicos sobre las sinoviales carpo-
metacarpianas, los cirujanos tendieron, siguiendo las ideas de GOSSE-
LIN, a no ver en los flenones de la mano més que supuraciones de las
vainas. Actualmente todos estamos de acuerdo en reconocer la im-
portancia clinica del flemén linfangitico: teoria de DOLBEAU, que los
trabajos de L DENTU, ALTEMAIRE, BovIs y los nuestros han contri-
buido a sacir del olvido.

Segtin lo que acabamos de indicar, deberemos admitir dos formas
de supuraciones de la mano: la _sinovitis purulenta primitiva y 12 lin-
fangitis (linfoflemén y adenoflemdn) con abscesos a distancia. Est?
forma linfangitica se reconoce por los siguientes caracteres: I.% €

INFLAMA
C16 ;
sitio N DE 14 MAN O
€ la herida ge inoculag; P 91
aci 5

Fig. 4o4 bis.— Trazado de las incisiones en Ios {1 i
: S, emones de |
cubital y radial (PaTEL) e

1, arteria cubital y arco palmar; 2, nervio mediano

gularidad de los focos de supuracién, la rareza de las colecciones pal-
mares y la frecuencia de las supuraciones dorsales.

Tratamiento. — Dasinféctese la herida inicial, primitiva, mediante
los bafios continuos y las curas antisépticas himedas; cuando estd
formado el pus, incindase paralelamente al eje de la mano, por enci-
ma o por debajo de una linea que prolongue el borde interno del pul-
gar fuertemente separado (linea del arco palmar); hacia arriba apar-
tarse del mediano y, para mis seguridad, después de la incisién de la
aponeurosis, reemplécese el bisturi por la sonda acanalada dirigida
profundamente en busca del pus. Asi, pues, dos aberturas, palmar la
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una y antibraquial la otra, y paso de una a otra. de un tu})o de:ds.
agiie, a través del conducto carpiano. Esta esla intervenciéy clésica
desde CHASSAIGNAC, KANAVEL Yy LECIj:NE han prol)ue§t0 S“bstituiﬂa
por la incision extensa, seccionando del'fbemdfu?zente el ligamento anulay
_del carpo; por este desbridan}iento s%stematlco.del con(riucto osteo.
fibroso, la sedacion de los fer}onlenos mfl.amatono.s es mas complet,
se asegura mejor la desinfeccion (}e la vaina y mejoran lf)s resultadg,
tardios, pues se preserva hasta cierto punto la anquilosis tendineg,_

III. — IiSPINA VENTOSA

1.° Definicién. — El término spina ventosa, inspirado en yy,
grosera comparacién con un hueso «nsuflado», abultado por una ¢4s.
cara o envoltura ésea, debe re.
emplazarse por el de dactiljtjs
tuberculosa. Corresponde, ep
efecto, a las lesiones tubereylo-
sas de los dedos o de sus meta-
carpianos, de la mano o del pie.

Vaina tendinosa
distendida

" 2.° Anatomia patolégica. —

Injiltracion de las partes blandas

2
§~§ Las lesiones bacilares pueden,
3 = lo mismo que los panadizos, ocu-
5§ par diversos sitios: Zas partes
:5& blandas, la vaina sinovial digital

y el esqueleto de las falanges o de
los metacarpianos. La forma pre-

Fig. 405. —Que demuestra que la hinchazén apa-

rente de las falanges puedecorresponder ya a  dominante es la osteopenostms' .

una infiltracién tuberculosa de las partes | e
blandas, ya a un abultamiento del hueso por tuberculosa: el hueso se enrarec

osteoperiostitis. “alrededor del conducto medu-
lar y da lugar a tejido _f_l}n_go-
caseoso (hueso central mas o menos roido); por el contrario, el LpEtios;
‘tio desprendido e irritado va engrosando por aposicién de capas 0seas
" que se desarrollan en una ciscara delgada mas o menos regulafmle‘}te
fusiforme (forma ampular o insuflada). Esta ciscara, en el mtel‘f(’f
de la cual se forman los secuestros, estd perforada por una o varias
cloacas, por las que la serosidad grumosa, caracteristica de las le-
siones bacilares, se vierte hacia las fistulas que ocupan _el dor.so "
la cara lateral de las falanges. A veces son atacadas las articulacion®s
~adyacentes, presentando las lesiones de una osteoartritis _tp_b_e_r_cul“f‘;
andlogas en minjatura a las de una gran articulacién. Pero esta ’fornea
osteoperiéstica no es constante (fig. 405): sea por la radiografia, Ses
por el examen después de la amputacién, hemos podido muchas vece_
demostrar la existencia de tuberculosis digitales, con lesiones Pr

Tosa, puede persistir largo tiempo

—
ESPINA VENTOSA
dominanteg ¥
o hasta exclusiy.
Ak S, T
i en la vaing sinovial o ep ag partes

o ‘o :

“mf,t.e x S;nton-liitologla.~La afeccién se observa m

o 1 los 1H10s, y muy a menudo coincide con tuber,
“aciones multiples. T,a tumefaccién progresa poco

dose en huso segiin el eje e 1mn 1ne- .

tacarpiano o de una falange. Cuan. 7 '-
do es atacada la primera falange :
el dedo se abulta en su hase (defor:
macién en forma de botella, en ra-
bano); sies la segunda falange el
dedo se deforma en husos. Esta
tumefaccién fusiforme, poco dolo-

4$ particular-
culosis de Joca-
a poco, alargan-

sin alteracién cutanea, Ordinaria-
mente, en un punto donde la piel
estd adelgazada, violacea, se abre
una fl'stu!a, sobre el dorso o a los
lados; sus bordes estan despegados
y el fondo lleno de fungosidades, y
elestilete encuentra un hueso denu-
dado o cariado. Cuando el estado
general es bueno, la curacién se
observa después de eliminadas las
partes enfermas: los dedos quedan
acortados (por alteracién de los

2L 2 : Fig. 406. — Tuberculosis del cuarto metacar-
cartilagos cp lflSaI'lOS) (ﬁg 406)’ ° piano curada, con detencidn de desarrollo

desviados en flexién; cuando las de dicho hueso.

articulaciones han sido invadidas, i dedo anular parcce mis §°“°' y_l,, apa-
: : iencia estd como empotrado o enchufado

es de temer su anquilosis. e PO

en la palma de la mano. (Dedo reentrante,
LANNELONGUE).

4.° Tratamiento. — Debe ins- : >
pirarse en el estado general. Si la resistencia organica es b'uena, se
puede luchar por medio del tratamiento c?nservador, l'a ignipuntura
profunda, el raspado y las excisiones parciales. Pero si el es'tado' ﬁ-
neral declina, y si se trata de un dedo que no es cabeza de fl.l’a (Indi-
vale mas determinarse por la amputacién en el

io, anular n
ce, medio, ), tes que comservar penosa-

i rificio precoz, an
metacarpiano, a un sac : !
mente un dedo deforme, anquilosado y molesto para sus vecinos,

cuyo funcionalismo dificulta.

z
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ARTiCUIO V

VICIOS DE CONFORMACION DE LOS MIEMBROS

Clasificacién de las deformidades. —ILos vicios de conformacigy
pueden interesar: 1.%, ala totalidad del miembro o a los segmentog de
ese miembro; 2.°, a las extremidades, pies y manos.

Patogenia, — No es posible comprender las deformidades de 1o
miembros sin algunas nociones elementales sobre su formacién nor-
mal. T,os miembros aparecen, en el embrién humano, al Principio de
la cuarta semana, en forma de dos mamelones planos, constituyendo
dos paletas dispuestas paralelamente el plano vertical anteroposte.
rior del cuerpo. ‘

En la quinta semana, el mamelén se diferencia en dos segmentos:
uno basal, correspondiente al tronco, futuro muslo o futuro brazo: e]
otro periférico, correspondiente al pie o a la mano, distinguido, por
un surco, del resto del miembro. La parte terminal de la paleta pre-
senta un engrosamiento de su borde marginal: es el »odefe digital, que
limita una ranura y a expensas del cual se formaran los dedos. Cua-
tro surcos longitudinales, correspondientes a los cuatro espacios in-
terdigitales, dividen, hacia la sexta semana, el rodete digital en cinco
articulos distintos, unidos entre si por una smembrana que se prolonga
hasta su exivemo libre: es la mano o el pie palmados, tipo que persiste
todavia al fin del segundo mes, y cuya permanencia anormal consti-
tuye la sindactilia. Més tarde, los dedos, alargdndose, exceden de la
membrana interdigital y quedan libres. En el seno del mesodermo
que constituye el eje de las paletas, se diferencian, durante el se-
gundo mes, las piezas del esqueleto cartilaginoso: las anomalfas de
esta segmentacién cartilaginosa explican la ausencia congénita de uno
o varios huesos componentes de los diversos segmentos, radio o cit-
bito, peroné y piezas del metacarpo o del metatarso.

1.° AUSENCIA TOTAL VY DEFORMACION SEGMENTARIA
DE UN MIEMBRO

Desde GEOFFROY SAINT-HILAIRE, es clasico dividir las deformi-
dades, totales o segmentarias, de un miembro en tres clases: 8 e
ectromelia; 2.2, 1a hemimelia; 3.2, la focomelia. . e

La ectromelia corresponde a la falta total de uno o varios Wi ~
bros; es ordinariamente simétrica, atacando los dos miembros SUP
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riores o inferiores. En la hemimeli i
diente a la rafz del miembro l(zr’t:lli?lz’ oe lb:zgz;et’g ’baSﬁar, B
, esta normalmente des-
arrollado, en tanto que el segmento periférico (pierna o antebrazo)
estd atrofiado, terminando el miembro por un muiién acortado y del-
gado, portador de una mano o de un pie rudimentario. En la focome-
lia, los dos segmentos, basilar y periférico, faltan total o parcialmente,
y la mano o el pie, mds o menos defectuosos, estdn directamente
suspendidos del tronco.
Dos hipétesis explican la produccién de semejantes anomalias.
Por una parte, una detencién de desarrollo puede acarrear la no pro-

T
//
e

Fig. 407. — Sindactilia: procedimiento de DipoT

p . 1
(h](:( 101 (le 1€1 ta ar te de mlembto 1 ocome cO! espon
C S S 1 a f CO111 ll'rl I de a

do inicial cuando las paletas em &
TZSZ sobre las paredes laterales del tronco. Por otra parte, estd admi

tido, desde el trabajo de MONTGOMERY enl 1832, é;_u:le eldirﬁlzgxil::z

: jdas amniéticas o del cordén umbilical alrededor et
ol i bro, es capaz, ya de dejar su huella en ut surco e e
> lde ir:rllel(]:u:cés congénitos), ya de ejercer una constriccion tal ¢
gulac

produce 1a amputacion espontdnea.

N 0S PIES
o VICIOS DE CONFORMACION DE LAS MANOS ¥ DE L

deformidades digitales hemos
la persistencia del es-
¢l embrion solo dura

2.

—Tres
toymidades de los ded.o.s.
de vazi{z;;ar' 1.3, la sindactilia, que resulta de
(¢ o ey

i en
tado palmado de la mano o del pie, que
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hasta el fin del segundo mes; 2.% la polzdactzl?a, que estd Caractey
zada por la existencia de dedos Supe.mul.)t;leranos mas o mengg Tegy.
larmente desarrollados y que es explicable por una Segmentacigy (8
cesiva del rodete digital; 3.2, la ectrod.actzlm, que consiste ep 1, falty
de uno o varios dedos y que se asocu:L a menudo a otrag defory,_
ciones (bmquidactilia, dedos acortados; 1.na¢;o en .f;;r;;m de pinggs de
langosta, reducida a dos dedos; mano o g quiliads) caracterizag,
por la falta del dedo medio y fie EINEE SR piariO);

. Ta sindactilia es la especie clinica mds interesante. Comporty
tres variedades: 1.3, la sindactilia membranosa, en que'los. dedos estgy
reunidos por una membrana delgada,' con doble 1dmina cutdneq:
2.3, la sindactilia sin membrana interdigital, en que los dedos, inti-

Fig. 407 bis. — Procedimiento de Divor, modificado por ForGUE

mamente pegados, estdn envueltos en una vaina cutdnea coxfnm y
estrecha; 3.3, la sindactilia con sindsfosis, en que los dedos estan pe-
gados por su esqueleto.

Tratamiento. — Un escollo constante es la recidiva: de la comi-
sura interdigital, del 4ngulo de cicatrizacién parte una soldadura qf)l:
va poniendo en contacto, paso a paso, las dos caras <'ie los dedos.nas
ahi esta proposicién: aislar el trabajo de cicatrizacién en dos z0 3
distintas, hacia el 4ngulo interdigital y sobre los bordes laterales 1
los dedos. Y, para esto, dos métodos operatorios; o bien ocup.éffsf ot
bre todo en formar una comisura independiente de la reparacwl; :ién
ral de los dedos, que no esté expuesta a la retraccion e 1?' ‘zo ¥
cicatriciales y con este objeto esté formada de un colgajo cu{aged,os,
bien buscar una pronta reunién de los bordes avivados de l-osdel i
oponiendo a los progresos de la fusién cicatricial procedefl'te e
gulo, no ya superficies mamelonadas propicias a la adhesion,
obstdculo de un revestimiento cutdneo infranqueable. —

Al primer método corresponden: el procedimiento de Z_ELL d;r; :
interpone en el 4ngulo de la herida un colgajo dorsal triangt

VICIOS DE CONFORMACION DE LOS MIEMBROS

procedimiento de IMirizer, que opera en dos tiempos y realiza pri-

mero la cicatrizacién del angulo comisural por dos colgajos alterna-
dos. En el segundo método, el mejor procedimiento es el de Dipor,
que, segiin demuestra la figura 407, cubre cada uno de los dedos con
una parte de los tegumentos del otro, y que nosotros hemos mejorado

por el empleo de un colgajo suplementario, tomado del dorso de
la mano.
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CAPITULO 11

AFECCIONES DEL MIEMBRO INFERIOR

ARTicuro PRIMERO

DE 1,AS8 FRACTURAS

I. — FrRACIURAS DE LA PELVIS (HUESOS ILfACOS v SACRO)

- Clinicamente se dividen en dos grupos: 1.°, fracturas aisladas, que
m.teresan una porcién de la pelvis sin interrufﬁﬁir el anillo lﬁshéc-;‘-pél-
Vico; 2.°, fracturas del anillo Pélvico que, rompiendo Por uno o varios
tr'azos verticales la continuidad de este anillo, abren el recinto pél-
Vico y amenazan a los ‘érganos contenidos, ‘

1.° FRACTURAS QUE INTERESAN A CIERTAS PIEZAS OSEAS DE LA
PELVIS, SIN SOLUCION DE CONTINUIDAD DEI, ANILLO PELVICO

Estas fracturas, consecutivas casi siempre a una violencia directa,
cafda o choque, comprenden las variedades siguientes (fig. 408):
1.2 Las fracturas de la porcién iltaca: arrancamientos de la L espi-
na anterosuperior; disyuncién o fractura de la cresta ilfaca; roturas
"del ala iliaca por una linea irregularmente transversal que, partiendo
de la escotadura del nervio fémorocutaneo, se dirige hacia atrés,
hacia la cresta o hasta la espina posterosuperior. En esta variedad,
la crepitacién es ordinariamente fécil de sentir, cogiendo la cresta y
ilizdndola. . _
mo‘z,.“ Las fracturas del isquion, desprendief,ndose, ya la.tubergsxflac%
sola, ya el isquion entero separado del cotilo y de -la pieza 511‘21?.
aqui los signos son a menudo obscuros; el dolor, le}.mpozxibm 63’ - e
estar sentado y la exploracién intrarrectal' pueden fijar el. agnostico.
: ] jloidea, comprendiendo las es-
. 3.8 Las fracturas de la cavidad cotilo 2, cot Pde e
pecies siguientes: fracturas del fondo del cotilo, sin desv.
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h\.md.nnieuto y penetracién de la cabeza femoral e

Z\lf:;o f;ac:ggzm(xl:e Walthc‘r, que consiste en una fis::r;aoi?y iq

sobre la rama is ’ug)u)e ltorta ada ] Slcu
g fom.lg colt ‘111 }ia, fractuva d.el reborde o ceja cot .(; Prolong,
hay penetracion in.t-1 v S deiCilagHstico iy dif'z f”dea. Las
en cuenta el '1cort'1u1 2_1pe?v10a R c.abeza se puede cre e
tracapsular d;l cue‘ll(:eel;tt0 % la. rotacién externa, en una efr’ S
e i 5 acto'mtrarrectal permitira expl ractura iy.
4.8 Ta f mt iograffa precisa la lesién. plorar el fondg

o :i(:; czg:ae:;::zfsvcrsal del cdccix o del sacvo, por debaj
o generalmente. L rzctura, en la que el fragmento inf ajo de la
Sl e S ‘rexa elan’te, de modo que forma uxl erior bas-
; conoceré por el tacto rectal que p;ral-lfulo i
cibird, en

la cara anteri
i :
rior del hueso, la depresién angular resultant
ante.

ad péL
a hacia

o

2.° TRACIURA
S DEI, ANILLO O CINTURON PEIVICO
Anatomia '
patolégica H
PR y mecanismo. — Fl ti
a : .—El tipo e i
de fracturas )seztfxfaas. variedades anatémicas se (11)erivs'1erl11 31311 iy
: arias, es 1 an de la adicid
el Lo ) a doble fract : icién
por la combinacid o ura vertical, de Malgal
o cién de dos £ ! algaigne
resa casi siemp gl auies 1 :
re la rama hori \ . Una es anferior: i
: orizontal d i gL
ascendente, a 1 al del pubis y1 isq
: , ala que corta en { sy la ramayisquiopibi
vior: se encuent fass enongad v
ra sobre la interlf: i
presenta, segii interlinea sacroil s
il ¢ croiljaca o en ind:
veces _@is,yungcid‘n y ;;ie(:an-lsm° de la fractura, diversass‘; G
camiento de una 141 S asf;d.@ la articulacion iliosacva conorm’3§: e
A diechcn os -
por su borde lateral arran elgada del ala sacra; otras, yotura ;I:lal'l‘an
agujeros sacros, linea de (‘1:2‘1-0 o a:plastado, o siguiendo la seri fiacm,
vior del hueso iliaco segin e TFSIStencia; B, Jrachg d“'lm:;“ ; lios
. 5 oste-
rosuperior hast fealliteg qevard ina i
: ala s44s e {
binadas cortan Pxfesscoulidura ciatica mayor. Estas SdIi)nsl?rlh: L
e e e
anteroposteri or: - , el semicinturén pélvico en un Plzliouriitc-oml-
sinfisis piibica por delpaf;a por fuera de las dos resistenci g é(i:a,
. A cia :
ol nte y cuerpo del sacro por detras. C A née t’as.
dcitses aminieasa .dplzleden combinarse, segin la m.anon esde =
; ad del tr i S i
masL o ;nenos e aumatismo, lesiones 6seas bilaterales,
a forma anatémi '
omica d
ladeonditi e las fractu &vi
ciones de resi i £ pelvilces (Hia, '
los 6rganos con’cenigeSlStencm de la pelvis. TLa pel\(nsg ré?gzesigfztggz
0s,am e
estrecho superi : Al el
eriot it ecinto anular:
inente, de II:ieza: d;t:u,a la forma de este anillo Coneslt;;.)fr:it:rs%?igi
matismos intensosg esa;:'la i accién de rav
hundimiento, por ‘;ny:il directos. (aplastamiento por un desplome ©
oque entre topes, por un cuerpo muy pesado,

—— B 7 T
“oFrastires de o, et {i ‘refoulé?ﬁ?e""m?qﬁ’
WAL sglame de i o sa#ﬂ%ﬁ"ﬁ‘:

I'T‘l. "_alle I||aqug___‘_"\.. t
- =7 lazergte )

Fracture -

du sour_ci |

. Fractur \ Fractyre -

deWah.hir ) s“teelk&:
Fracture

Fracture d
la tu,bérusi%é
de lischion *

. totale .
de [lischion

Arrachement - —-ar. Iili e . Fraclirs -do Lai o
e A i Rt ousse, ,% . Fraclure de laile
ST R S A e B

=
Disjonctian
sacro’iliague

racturé-"’do'.ble:-:du' o
racturg: du sacru
‘:y»r__l_a_s_gne des “trous Sacres )

i ' -

fracturas de la pelvis

crrumpen la continuidad del
uras de la pelvis qu¢ inte-

Fig. 408. — Tipos de

acturas que 10 inl

e la figura representa las fr
esentan las fract

Los cinco dibujos restantes repr

Ll primer dibujo d
cinturdn pélvico.
rrumpen 12 continuidad de este cinturén 9sco.

Arrachement de I'épine, arrancas
fracturas de 1a aleta
Fracture du courci?,

— (Parte superior izquierda):
de Vaile iliaque,

BUJOS.
la cresta ilfaca;

JAPLICACION DE L0s DI
miento de 1a espina ilfaca anterior superior; Fractures
o pala del hueso ilfaco; Fracture de la créte, fracturd de .
fractura de la ceja coti i e Walther, fractura de W alther, .qucA:\feclu la parte
inferior del cotilo iopuibica; Fracture dela tubérosité de Pischion, fracturd de
la tuberosidad del isquion; Fracture totale de Pischion, fracturd total
stellaire du cotyle, {ractura estrellada del cotilo; Fraclure ransversale du sacri
transversal del sacro.— 1,
sacrée, nrmncamiento e una
11, Fracture dowble du sacrim sur
de los agujeros sacros. — Parte dcrcch'a): )
d'une lame de Vaile du sacrum, arrancamiento ¢
empujado hacia fuera; 2% Fracture de 'l'mlc iliaque par arra !
el ala ilfaca por arrancamiento (prcsldu trunsvcrsal),

fractura d I
iliaque, disyuncién sacroiliaca.

del isquion; Fracture
m, fractura
ic de Vaile
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contusiones de las ramas isquioptibicas por una caida o horcajady
ya indirectos (caida sobre los isquiones). En estos diversos trauma;
mos la accién vulnerante estd representada por una presién de Se 8-
tido variable: 1.°, presidin sagital, obrando de delante atrés o de atr:;
adelante; 2.°, presién transversal, de fuera adentro; 3.°, presion g e
nal, segtin un didmetro oblicuo de la pelvis; 4.°, presion vertical, Segz’m

el eje, de abajo arriba.

Supongamos, pues, el caso de una g)resid_n sagital de delante atygg
"I curva anterior del anillo pélvico cede, el didmetro anteroposte':
rior se estrecha, y cuando se traspasa el limite de elasticidad 6geq
(més alld de 250 kilogramos, segiin NASSAU) el arco piibico se vompe
en su punto d4bil, es decir, a nivel del agujero obturador, por fuera de]
centro de resistencia formado por la sinfisis, verdadero esternén pél-
vico; la linea vertical corta la rama horizontal y la rama isquiopii-
bica; si la presién es exactamente anteroposterior (paso de una rueda
de carruaje), la sinfisis es separada por dos lineas simétricas y empu-
jada hacia la vejiga. Cuando el traumatismo contintia su accién ziex-
de a dirigiv hacia fuera el fragmento iliaco, y los ligamentos anterio-
res sacroiliacos se ponen en tensién: si se rompen, se produce una
disyuncién de las superficies articulares; si resisten, el hueso ilfaco

)

- arranca, con ellos, una ldmina ésea del ala del sacro; VOILLEMIER ha

descrito muy bien esta fractura por arrancamiento. En el caso

de una

presién posteroanterior, si el plano sinfisiario estd apoyado sobre: el
suelo, el mecanismo de la rotura es idéntico; si este apoyo falts,
el sacro, proyectado hacia delante, es asiento de fracturas directas,
complicadas a menudo con la rotura de las dos ramas del pubis.
La presién obra en sentido transversal (fig. 408): el empuje se ejerce
sobre las fosas iliacas externas. El arco, formado por el semianillo
pélvico correspondiente a la presién, sufre una rectificacién forzada:
el pubis empieza por romperse en su punto débil, a nivel de los cuadros
superior e inferior del agujero obturador; suprimido de este modo el
apoyo anterior, si el hueso ilfaco contintia siendo empujado hacia
dentro, gira alrededor de la articulacién sacroiliaca. Por presién direc-
ta, la parte posterior de su ala aplasta la aleta sacra y penetra hacia
delante con engranaje (fractura del ala del sacvo por aplastamiento,

de Voillemier); por distensién de los ligamentos sacroiliacos
riores, esta parte posterior del ala iliaca es a su vez arrancada

poste-
, segun

una linea variable, mas o menos distante de la articulacién, desde la
cresta ilfaca hasta la escotadura cidtica mayor (fractura del ala ilaca
por arrancamiento ). Es el tipo, por excelencia, de la doble fractura ver
tical, pitbica por delante, iliaca por detrds. Una presion diagonal puede

producir el mismo tipo de doble fractura vertical en el lado
poudiente al choque, o bien originaria en el lado opuesto.

corres-

La presion obra de abajo arriba: se trata de un sujeto que ha cafdo

sobre umno o los dos isquiones (fig. 408). Segiin VOILLEMIER, S

obre el

FRACTURAS DR

1squion que choca es donde se cjerce la fue
do de abajo arriba: e] i o

LA PELVIS 5
27

a viva de la caida, obran-

0, en opinién
§ e rompe primitivamente y
a presion se ejerce de arriba
sobre la parte media del sacro

de VOILLEMIER; segiin esta teoria, el pubi
el sacro secundariamente, Para Frrf, 1
abajo Izlor el peso del cuerpo gravitando
con toda la fuerza viva de la cafda. Al i

: . Alora bien, entre es
media y los dos bordes laterales del s i

. : : acro, hay una linea de menor
resistencia representada por ia serie de log agujeros sacros: el hueso

se fractura en este punto débil, del mismo modo que se rompe la
linea taladrada de los sellos; luego se rompe también el arco del pubis
En .este caso la fractura del sacro es primitiva y la del pubis secun:
daria. Cualquiera que sea el mecanismo, la doble fractura verlical asi
producida se caracteriza por ser pibica por delante, sacva por detrds,
y ademés, como es habitual qué la caida sea sobre los dos isquiones,
la lesién es ordinariamente bilateral.

Sintomatologia y diagnéstico, — Estas fracturas, a menudo con-
secutivas a grandes traumatismos, llevan consigo una conmocién
intensa, a la cual puede sucumbir el enfermo. En el caso de fractura
unilateral, se observa a veces un acortamiento debido al ascenso del
fragmento iliaco, y que puede confundirse con una fractura del cuello
femoral: se comprobor si la espina ilfaca estd al mismo nivel que la
del 1ado opuesto. La tumefaccién, con equimosis escrotales, perinea-
les y gltiteas, es en ocasiones bastante considerable para dificultar la
palpacién. Cojase la cresta ilfaca y hégase presién sobre ella: cuan-
do hay una fractura se producen“doloresz cuyos tres fo?os. e_stan en
el pubis, en la rama isquioptibica y hacia atrds en la Vs_1§1f715_1§»sa_cro-
ilfaca. Sepérese el muslo del lado opuesto yse provocarsil dolores
o1 165 mismos puntos, esto es, el signo de Gossel-m.E_l_'j:z_ip_t_q rectal 15;31'-
mite explorarla excavacion, préctica' que 10 debe olv1darse.11.,arr? :-
grafia aclara nuestro examen. El diagnostico de las comtIr) ;1?(:215
g, e ol 8 i
hombre, es muy importante: no debe R
orina que se observa aparte d.e toda herlc.la }u‘etra!l’ y q.ue P e
por wn passa.vesial s meyer SRR
ria; se Procuraré’ S c?fo; ;inos miembros inferiores.
Explorese tambien la movilidad de e
gotiera de Bounet o, 3 fal-

do de tiras o de tela fuerte.,
durante la defecacién. Vi-

Tratamiento, — Inmovilizacién en una
ta de ella, en un cuadro movible g.ua}'netcx
para evitar toda sacudida o movimiento
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gilancia de las escaras. En caso de rotura uretral, sonda Permaneq
o incisién de las uretrotomfa externa, sl el cateterismo eg imPOSible
y si se ha producido la infiltracién perineal. ¢

II. — FRACTURAS DEL EXTREMO SUPERIOR DEL FEMUR
FRACTURAS DEL CUELLO

Definicién y divisién. —Desde los trabajos de A. CoOoPER, es clésico
distinguir las fracturas del cuello femoral en dos clases: 1.2, las fracy,.

m.s",’immcapsularcs; 2.8, las /ra;-
turas extracapsulares. Las prime.
ras dividen el cuello por denty,
de los lmites de la sinovial yla
linea de fractura pasa cerca de 13

unién de la cabeza con el cuello

Fig. 4v9. — Analogfas entre las fracturas del extremo superior del himero y del {émur
(scgin KocHER)

a, Fractura supratubercular del himero: a, Fracturas supralrocanidreas del cuello del
1, fractura del cuello anatémico; b, fractu- fémur: 1, fractura subcapital del cucllo;
ras infratuberculares; 2, fractura pertu- 2, fractura intertrocantérea, basicervical;
bercular; 3, fractura subtubercular (frac- b, fracturas subtrocantéreas; 3, fractura per-
tura del cuello quirtrgico). trocantérea; 4, fractura subtrocanterea.

La fractura extracapsular desprende generalniente el cuello en st Dbase,
siguiendo Ia linea oblicua que se extiende del trocanter mayor al
menor (linea intertrocantérea, por delante; cresta intertrocantévea, PO
detrds, segrin la nomenclatura de His).

Anatémicamente, esta divisién es discutible: en efecto, puesto
que en la cara anterior la capsula se inserta en la base misma de
cuello, la fractura 1o puede ser extracapsular por este lado. por. otee

FRACIURAS Dy,

CUELLO D, FEMUR

Figs 410, — Los tres tipos de fracturas del cuello

La linca de fractura pasa: rasando a la cabeza
fractura transcervical (3); i

Iractura por decapitacion (2); a través del cuello,
trocantérea (4).

en la unién de la base del cuello con el trocdnter, fractura cérvico-

y.esta cresta, serfa més exacto, como han propuesto BRUN y TILLAUX,
distinguir: 1.°, fracturas intraarticulares, que interesan la porcién del
cuello envainada en la sinovial; 2.°, fracturas extraarticulares, que pasan
mds alld de esta serosa. En la préc-
tica ha prevalecidola divisién de A.
COOPER, que corresponde a dos for- Fractura
mas bien caracterizadas, distintas iniracapsular
una de otra, desde el doble punto de Fractra .
vista anatomopatolégico y clinico. ~ “e@ser /
La clasificacién de KOCHER, tal
como indica la figura 409, com-
pardndola con la adoptada para
las fracturas del extremo supe-
rior del hiimero, las agrupa segin
el nivel de la linea de fractura,
formando asi tipos anatomopato-
1égicos homélogos a los ya estu-
diados al ocuparnos de las fractu-
ras del extremo humeral superior.
T,a clasificacion de Pedro DELBET o .0 _ Situacién dlc u,'a ;(:cae f;a;::;
precisa claramente el sitio de la e 1.0, intracapsular; 2.%
solucién de continuidad: 1.°, frac-

% itacion, cuya linea | ]
(titn:'oflz:a (i:::apzrasan:io 1’3 cabeza femoral; 2a0 fracllzlzc;)'fzs otr;z;;s;i:':;
cales, que interesan la parte media estrecha}da del cueté;e;:,l. ifia, ey
z;érui::ofrooan!éreas, que recaen en la zona mter'frcicrzzia ulare; o
Ias dos primeras corresponden a las fracturas 1 ps

clasicos; la tercera, 2 las fracturas extracapsulares (Fig. 47 1).

MANPAL PE PATOLOGIA gxTErvA, — T. I

59
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Anatomia patolégica., Sitio, dif'cccién, forma, desvigcigy, —La
fractura-intracapsular divide ordi.nanamen'te el cuell’o a algunos mil{-
metros de la cabeza femoral, a nivel de su punto més extrechq (frac.
tura transcervical); més raramente, la linea de fractl’n'a Pasa rasando
la cabeza, decapitdndola (fractura subca?zfal) = lites dGrotuny -
lo mas a menudo perpendicularmente al eje del cuello, es decir, ob};.

Fig. 412. — Hundi-
miento de! cuello en
el trocdnter e incli-
nacién del cuello so-
bre la diafisis (coxa
vara).

cua de arriba abajo y de fuera adentro. Estq frac.
tura es dentellada, y los dentellones son con fre.
cuencia bastante marcados para que las superficie
o secciones engranen, reteniendo los fragmentos en
relacién casi normal o limitando su desviaci¢y
Otra condicién anatémica limita esta desviacién.
las fibras més profundas del ligamento capsular,
replegadas de abajo arriba en la superficie del cye.
llo, se continiian con el periostio; esta vaina fibrosy
puede quedar intacta y conservar los fragmentog
en contacto reciproco.

La fractura extracapsulay rompe el cuello en sy
base, siguiendo una direccién oblicua hacia abajo
y adentro, paralela a la linea intertrocantérea. Un
caricter esencial la distingue: segiin el axioma de
MAILGAIGNE, toda fractura que desprenda el cuello por

su base va dcomzbaﬁaia de penetracion; el fragmen-
~ to interno, representado por la cabeza y el cuello,

se hunde en el trocanter mayor y hace estallar su
tejido esponjoso. ’

E1 hundimiento del cuello en el trocanter ma-
yor tiene como efectos: 1.°, ensanchar la base de
esta apdfisis, y 2.°, aproximar la cabeza y el tro-
canter por acortamiento o desaparicion del cuello
(del mismo modo que en el cuello se hunde eu?re
los hombros), tanto que en el examen anatémico

de esta fractura, ya no se ve cuello aparente y s€.
necesita una seccién 6sea para encontrarlo en el

espesor del trocdnter mayor (fig. 412). Esta penetracion se_produce
segun tipos variados: por lo general, no se efectda directa_mente' en
plena masa trocantérea; es pronunciada en particular hacia abajo v
atrds, de donde resulta, ademas: 1.°, que el cuello esté aco_rta}do. espe-
cialmente en su cara posterior; 2.° que el trocanter mayor gira 1}3012
atrds; 3.°, que el fragmento inferior, representado por la dla?lsl.S, :0
coloca en rotacién externa y que el miembro ejecuta un m.ovumente
de rotacién dirigiendo la punta del pie hacia fuera; 4.° /'fmah?en m:‘
que los dos fragmentos forman una mayor o menor prominencia P

delante del cuello. gt - ; :

,dirf?(‘? s.obrc el trocdn

T —————

FRAC ‘URAS' DL CUELLo DEJL, 1fyur
Etiologia, La fractiyg itﬂrﬁca Cetis 5
lies y habituales: 1.0
das sobre los Pies o s
de una acera, sefial
oblicuamente sobre e
lante; 3.°,

fémur, por

psulay rect;llt; S
CC por ¢

» los choques verticale <4 i
et . S, comprendj
as rodillas Y los pasos en fals

ados por A, Coorgg;
1 trocantet, ya de ade
algunas veces, en los anciang
contraccién muscylar brusc
La- fractura extracapsulay es

ausas comy-
endo lag cai.
0 hacia fuer
a
o
1 2.% los choques dirigidos
ante atris, vade atris ade.
S, una rotacién forzada de]

consecutiva casi siem
re a un
ter mayoy, i R

. Mecanismo de. la fractura, — 71, disposicién de 1a Ifne
ura y el mecanismo de Iz »

: otura ésea, dependen de 1
anatémicas y de la arquitecty i o

del fémur,

a de frac-

Cepe condiciones
7a o constitucién del extremo superior

Conviene poner de relieve un primer hecho: Iz

fractura del cuell
que pasaba en otro tiempo :

. : por excepcional en el nijio, se obsevva en
realidad mds a menudo de lo que se creta en los jévenes (principalmente

de doce a veinte afios), en los cuales determina la aparicién de una

variedad interesante de coxa vara trawiitica; en el adulto se en-

cuentra méas a menudo de lo que es clasico admitir (en 103 fractu-
ras del cuello, DELBET ha visto 18 sujetos que tenfan menos de cua-
renta afios); sin embargo, es princivalmente una lesién de los vicjos
[sobre todo, en las mujeres ancianas (old Woman’s fracture de los
norteamericanos)]. DELBET formulé las siguientes proposiciones, se-
gun la variedad de localizacién: las fracturas de los jovenes son, en
las tres cuartas partes de los casos intraarticulares (decapitaciones
o lranscervicales); entre los cuarenta y cinco y sesenta afios parece
hay tantas probabilidades en favor de una fractura cervical como
de una- cérvicotrocantérea; en los sujetos muy viejos, tiene casi siem-
pre lugar wna fractura extracapsular cérvicotrocantérea. :

Para toda hipétesis, nosotros vemos que en la gran mayorfa de
los casos, la fractura del cuello es consecutiva a un paso en falso,
a una caida de poca o mediana intensidad traumzi’fica.. Asxj,’pues, cons-
tituye una condicién anatémica importante la dlsmmucxon.fle zesis-
tencia del extremo superior del fémur. Con la edad, el tejido dseo
del cuello y del trocanter se enraréce. y se carga de grasa; S{S&aaﬁ’wg;
vosis senil, osteomalacia senil de R.tbb.ert g de von Ret ng eTosa
es ocasionada por trastornos circullat%nos, ésecllucellliel;; }; :SS ’fﬁfag 6sea;

Sreid irea. Hacia la base S

s calf:baﬂ'Ea aflfotante inferior, arco de Adam (tefido ra-
que parten del estribo g on el arco de’ Adam, abanico
mijormandadRoiet, i ‘%c e g.e oastadas poco a poco, aca-
de sustentacion de E. Delbet (flg-&% I3)llo zi-cavaciones que se ensan-
ban por desaparecer, resultando iexeler una almendra gruesa; el ar-
chan, hasta el punto de e clo'zl 1ido del trocanter mayor se excava
botante disminuye de.espesor y €1 1€]
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en pequeiias cavidades y queda reducido a una céscara facj de
aplastar,

Aparte de estas modificaciones seniles de su tejido y de sy vesis.
tencia, el extremo superior del fémur presenta una arquitectura, es
decir, una disposicidn de las trabéculas, que influye en el sitio v la
direccién de las lfneas de frqc.
tura. La rotura ésea tiende a
seguir, en efecto, las Ifneas ge
menor resistencia. Desde 1844
la tesis de RODET ha dado o
esa arquitectura una descrip-
cién completa y apropiada, (a
la que, como dice CHARPY, 19
se ha afiadido, después, msg
que palabrasy.

1.° Mecanismo delas frac-
turas intracapsulares. — Una
fractura intracapsular resulta,
como hemos visto, ya de un
choque vertical, ya de una caf-
da oblicua sobre el trocdnter.
Supongamos primeramente un
choque vertical [caida sobre los
pies o sobre las rodillas (figu-
ra 413)]. Normalmente, y por
razén de la oblicuidad del fé-
mur, una presién que obre por
toda la periferia de la'cavidad
cotiloidea es recogida por las
) . trabéculas radiantes de la ca-
Fig, 415 1 Beauema ave explical dscompost ez femoral, y siguiendo estas

tical sobre la cabeza del fémur (cafdasobrelos  fibras que constituyen el teji-

e s e do esponjoso del cuello (stste-
Syatime ds i Leprasion alace S somy g ofinal, de Delbet), y es e
Adam; Résistance de Varc d’Adam, resistencia  este modo transmitida a esas
parte, esstencia de a Timina. do substancia  lAmtinas densas que forman el
Compecig; : tejido compacto del cuerpo del
fémur; la cortical interna lleva

el abanico de sustentacién y el pilar interno de la ojiva; la cortical
externa lleva el pilar externo del sistema ojival: el cuello soportd,
pues, esta presién vertical sin doblarse. Pero esas condiciones de 1a
resistencia normal son alteradas por las siguientes circunstancias: 12
posicién del miembro en abduccién y la fragilidad senil de las trabécu-
las. Un choque brusco, fendiendo a cervay el dngulo céyvicofemoral,

puede entonces romper el cuello, segtin la direccién oblicua, de arriba

‘
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abajo y de fuera aq
entro, , 933
las trabéeulag = que presenta e] sistema pre

i s de 1a : 3
¢ ; . . Pared inf,
Y tefido vamiforme inferior, de Rodet), a 106;;220(1?11 ICuello (arbotante
’ 80 del cual ge fraguan

gido sobye log bordes anteyioy
I€ Su cara externa (caid

as an-

bitlc;rales sobre lef cadera). El trocér(xter ma;zr

camente hacia atrig o hacia delante mien-

tenida en 1a cavidad, se apoya sobre el reborde

0 posterior del trocintey
terolaterales o Posterol
es entonces empujado
tras que la cabeza, re

mayoy y no sob

Enfoncement
» Leperan
dans le tissu
Spongiewr

du trochanter

Coup porwnt o le rocluvd.r

Fig. 414.— Esquema que demuestra el hundimiento del espolén de Merckel
en ¢l trocintes mayor que lo ha hecho estallar

Eperon de Merckel, espolén de Merckel; Résistance sur le fond du colyle, resistencia ejercida
por el fondo de la cavidad cotiloidea; Enfoncement de I'éperon dans le tissu spongieux du
trochanter, hundimiento del espolén de Merckel en el tejido esponjoso del trocdnter mayor;
Coup portant sur le trochanter, fuerza o golpe que ha actuado sobre el trocdnter.

correspondiente del cotilo: el cuello, de tal modo incurvado, se rom-
pe por debajo de la cabeza fija y la fractura es transversal, intra-
articular.

2.° Mecanismo de las fracturas extracapsulares. — Una catda la-
teval sobve la cadera obrando, directamente y desde fuera, sobre la
cara externa del trocdnter mayor, tal es la causa habitual de estgs
fracturas (fig. 414). El extremo superior .del fémur puede ser consi-
derado como yn tallo acodado, comprim.ldo entre dos planos ie;xs-
tentes; esta presién, como dice BRUN, tiende a enderezar e(l1 la{1 :::
lo cual sblo podré efectuarse por el aumento de la abertura de

i del tallo en el punto de reunién de las

gulo, es decir, porla fractura

del cuello.

mas, que corresponde a la base Ay
o 1 graumatismo 1o se limita a esto. Dela pared inferior del
e a l4mina Osea, sobre la que s

cuello se eleva perpendicularmente un
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encuentra aplicada la base del trocanter menor: es la ldming subiy,

cantiniana, de Rodet, descrita treinta afios después por MERCKRyy, S
el nombre de Schenkelsporn o de espolon del fémur. Esta laming lcou
zada compacta y resistente en el centro de un tejido CSponjos'o a1‘1.
hunde como una cuiia en el tejido areolar del trocanter mayor ) ?e
hace estallar (fig. 414). Asi se produce la penetracién caracten'gt'i 0
de la fractura extracapsular. Este hundimiento de la capa corticc:;
en el tejido esponjoso de la masa trocantérea no siempre se efectiia
de un modo directo; si el trocanter estd dirigido hacia fuera, 14 Cor-
tical posterior del cuello se hunde mds profundamente que la anterq,
en la masa de tejido eg.
ponjoso de dicho trocan.

ter mayor (fractura por
rotacién externa)

Sintomas y diagnést;.
€0, —1.° ¢ Euxiste fracty-
va del cuello? — Un adul-
to, mas a menudo un an-
ciano, ha caido sobre la
cadera o sobre las rodillas
o los pies. No ha podido
levantarse; cuando el do-
lor no es muy intenso, el
herido hace muchas ten-
tativas infructuosas para
ponerse en pie; con ello se
agrava todavia la lesién
bsea, sobreviniendo tal
vez una inflexién del cue-

llo hacia abajo, un aumento en la aducciéon de la diéfisis, o un acor-
tamiento mas pronunciado del miembro por cerrarse més el dngulo
cérvicodiafisario. En las fracturas intertrocantéreas, en las que hay
solido engranaje de los fragmentos, el herido, al levantarse, ha podi-
do dar algunos pasos. Alguna que otra vez, aun cuando el hecho es
raro, continta siendo posible la deambulacién: Hemos visto 7 casos
de antiguas fracturas, dice KOCHER, en los cuales ni los pacientes
ni los médicos que les asistieron tuvieron la m4s remota idea de que
pudiera tratarse de una fractura del cuello, pues fué posible 1a
deambulacién después del accidente traumético.» Nosotros hemos
observado tres hechos anilogos. Y
El herido presenta los sintomas siguientes: 1.°, impotencia dg
miembro (el enfermo no puede levantar el talén del plano de la camg
" estando la pierna en extensién); 2.°, la inversion o yotacion del 11”2
hacia fuera (fig. 415); 3.°, €l acortamiento del miembro. Son estos 10

Fig. 415.— Actitud dcl miembro en rotacién externa
en una fractura del cuello del {émur

L ——
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surco z'nguinal_ (signo de
Laugier), debida a 1a
prominencia anterior del
fragmento cervical; la
aduccién (a consecuencia
de la reduccién del angu-
lo de inclinacién) del
miembro; el dolor, la -
mefaccion de las partes
blandas, 1a dislocacién del
trocdnter mayor elevado
hacia la cresta ilfaca
(figura 416), por encima
de la linea de Nélaton- Fig. 416. — Procedimiento para medir la elevacién del
Roser; la ampliaci e wayen Wier besbea L
5 7 1acién de ) otra) y linea bitrocantérea,

su superficie externa, y

la aproximacién de la cara externa del trocanter hacia la linea media
(signo de Morris, fig. 417).

Son raras las lesiones que pueden simular este cuadro o conjunto
sintomético; entre ellas podemos sefialar: 1.°, la confusion simple de
la cadera; 2.° la luxacién del
fémur; 3.°, las fracturas parcia-
les del trocanter y del cotilo.

¢ Existe la contusién de la ca-
dera? BASSET tiene razén po-
niendo un punto interrogante,
después que DELBET ha buscado
vanamente un caso durante doce
afios. No existe, pues, diagnés-
tico diferencial con los trauma-
tismos simples de la cadera, en
los cuales la impotencia funcio-
nal sélo es debida al dolor lo-
cal, el acortamiento es nulo o
s6lo aparente (elevacion de la
Fiz. 417.— Medicién de Morris, dcmost‘rand? espinailfaca anterior correspon-

i;zé&rro;:::.: ifanl((isc]: xc:;'crgmc.mm o diIe)nte) yla rotacién externa es
corregible sin dolor. Si se trata

11 ade'

d.e una Contuslén que pIeSEnta un Cuadlo Ch.nlco mas o me 0S

do e (S (o] SPO b y amayo a 1
cual d Iractura d Cueu y e S1 le enl )8 de lob casos se
acompane de leSIOIl 6 e f[ ervi 0, mas raramente, 2
Sea ( actura cer Cal y (G te frac
Il OIIIP eta del CuellO 13 ercuellcla de ESta 1@51611 es tal,
) y
tura. mc 1 )

(1“3 SEglln Ia COnC].uSlCu [.LE BASSEII 1o lla)a :I?IBCh: :13 113'[:31 u
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diagnéstico de contusién simple de la cadera, sin una COMProby iz
radiogréfica. g

Hay un signo que puede inducir a error: es el ascenso g, la
del trocdnter mayor pov encima de la linea Nélaton-Roser o sy desvi;‘{zm
vespecto al tridngulo de Bryant (figs. 455 ¥ 457); esto es debidg i
inclinacién del cuello fracturado y a la produccién de una Verdagela
cosa vara traumética. Ante este signo, ante el acortamiento de] i ra
bro y ante la elevacién de la rétula del lado lesionado con IeSpe:t] <
a la del lado sano, el practico se pregunta a veces: existe luxaci()n0
existe fractura? Con una fuerte rotacién externa del miembro ge tra,
tara principalmente de una luxacién pibica. Ahora bien, este eg m;
traumatismo muy raro en oposicién con la frecuencia de lag fracty.
ras; en el caso de esta variedad de la luxacidn suprapibica, el trq.
canter mayor no ha cambiado de forma ni de volumen (en tanto que
en la fractura estd ensanchado, desviado hacia atris), y la cabeza
femoral es perceptible por delante del pubis. Una luxacién il{aca, con
rotacién del miembro hacia fuera, es una variedad excepcional: en se-
mejantes circunstancias la percepcién de la cabeza femoral hacia
atrés, en la fosa iliaca externa, fijaria o aclararia el diagnéstico. A ma-
yor abundamiento, en caso de duda, es preciso siempre mandar obte-
ter una radiografia de la cadera lesionada, y con ello tenemos un medio
seguro para evitarnos la poco ewvidiable responsabilidad de habernos
pasado inadvertida la existencia de una luxacion. Una fractura de la
ceja cotiloidea ofrece los signos de una luxacién iliaca; una fractura
parcial del trocdnter mayor no va acompafiada de acortamiento ni
de rotacién externa.

2.° ¢Cudl es la variedad de fractura? — (La fractura es intra o
extracapsular? Este diagnoéstico, al que todos los clasicos han con-
tribuido, desde A. COOPER hasta TILIAUX, se funda en las diferencias
que presentan los sintomas en una y otra variedad.

Ante todo la edad del paciente, pero no nos da ninguna precision;
los clasicos dicen que la fractura intracapsular es principalmente una
fractura de ancianos, en especial de mujeres de edad; la fractura
extracapsular se observa con bastante frecuencia en la edad media
de la vida; DELBET formula contrariamente, y nosotros pensamos
como €l, que las fracturas intraarticulares (transcervicales y decapi-
taciones) se observan sobre todo en los jovenes y en los adultos y g
en los viejos las fracturas extracapsulaves (fracturas de la base del
cuello con penetracién) son las mds frecuentes.

Viene luego el acortamiento del miembro. Constituye un dato que
se aprecia a simple vista: colocada la pelvis simétricanente, el talén
de la extremidad lesionada estd mas alto que el otro. Midanse conl
cuidado los dos miembros, colocados uno y otro simétricamente. Este
signo depende de dos condiciones: por una parte, el cierre del éngulo
cérvicofemoral, dngulo de inclinacién, tendiendo el cuello 2 formar

‘

FRACTURAS DET, CUELLO DEL FEMUR
937

un dngulo agudo (coxa adductq )
gmento inferior arrastrado por 1;
3;105 lo_? musculos pelvifemorales,
: as mds graves ;
inmediato es el menos marcga(lo; léser;riagslnizzt):):ales'
granados no se abandonan o sélo se deslizan ligeramente uno ;n-
otro; d'.e ahi un acortamiento nulo o muy ligero ( e
susceptible, como ha indicado MALGAIGNE, de a1
en los dias siguientes por rotura de las fibras
reflfajas de la cépsula o por contractura secun-
da:rla. En la fractura extracapsular, el acorta-
miento debido a la inclinacién hacia abajo del .
cuello sobre la diafisis es ordinariamente mds
considerable (4 6 5 centimetros) proporcional al
grado de penetracién, y como los fragmentos
estdn engranados (impacted, dicen los ingleses)
el acortamiento es casi invariable.

En la fractura intracapsular, la inversion o
rotacién del pie hacia fuera no es constante: a
veces sélo se establece secundariamente algunos
dias después del accidente, y como es debida a
la inversién del miembro por su propio peso y a la
contractura de los miisculos votadoves externos, es
genevalmente corregible sin demasiado esfuerzo
o dolor. Por el contrario, en una fractura extra-
capsular, la rotacién externa es producida por
la penetracion intratrocantérea, mas pronuncia-
da hacia atrés; y, como indicaba MALGAIGNE y
en ello insiste TILLAUX, esta desviacién s6lo po- Fig. 418.— Rotacién ex-
dria corregirse por el desengranaje forzado. de 3;2:;;};‘"“‘“’“"'
los fragmentos (fig. 418). He aqui, pues, un signo
diferencial muy claro: rotacién externa fécilmen- .
te corregible = fractura intracapsular; correccion dificil o muy do-

— fractura extracapsular. : ;
lorols**il las fracturas por decapitacion, €l signo de Laugier (tumor lnl-

x oo orque el fragmento cervical,
guinal) aparece en Su 1ga§zma Puriiz,in Enc(ila sl dglaritey irtisctias
conservando su longitud, Iorma pr icales, el relieve

s oira en rotacién externa. En las franscervicaies,
lijlgdzj;fclzsll;g fragmento cervical, més corto, es menos acentuado. En

las cérvicotrocantéreas, 1o hay abombamisnto dseo clla mi[)io por la

En la fractura exiraca psular, €l trocénter, aplastado' iste aplana-

enetraciéon del fragmento cervical, estd ensantv:)iela ;.es i s dnd

})r;:iento ot o e POIIII{OS; ERTn}; ioz(;}l:ng; 1;1 apofisis entre

.2 Sa )

i or comparacion con el 1ado ompds de

a¥rec;§2: 1; los otfos dedos o entre las dos ramas de un comp
el pu

con la diafisis un dngulo recto o hasta
Por otra parte, la elevacién del fra
contraccién de los gliteos y de t
Ocurre a menudo que en las fract
el acortamiento

I a 3 centimetros),
tmentar bruscamente
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espesor. Este signo falta en la fractura intraarticular;

<ales ; 4y en las «
cales verdaderas, cl trocanter esta intacto. Por el contrario elas ceryi.
» =% ASceng

del trocanter hacia la cresta iliaca depende del grado de ac nig
y puede observarse en las dos variedades. ortamiento
‘La fractura extracapsulay, Por razén de la rotura o estalp:
tejido esponjoso trocantéreo y de la hemorragia que de enalhdo de]
va acompafiada de una tumefaccién mas considerable (10 Tesulty
habia indicado A. COOPER) y de equimosis que ocupan 1 O que y,
terna del miembro. En la intmcaﬁszihﬂ la tumefaccién ea cara ey.
lo general; las equimosis son inconstantes y aparecen en 1s Poca por
tridngulo de Scarpa. a base g
Si se explora el dolor provocado por utia presién localizad
servard que en las fracturas intracapsulares, reside més‘ a,.se ob-
mente en el pl_iggﬂu_q.z;nguinal, (2ébajo. del arco cruval y, en IZ?::SM'
s 250 S Su-

-,
7

VAT Y

8- 41G. — Desxgualdad del arco de rotacién del trocdnter mayorcn los tres tlpOS (dCCZ\ p.llﬂClén
Fi )

nsc 1 3 basi ical) de fr ur del cuello; es m reduci en la ract S
tra ervical SICErv: a
) cturas 0; €s ds do s fracturas mds

. o :

ia;)sszaif::tiios}zf, not;;ble por su viveza y tenacidad; en las esta-
S SR ) mente por Las presiones  sobre
mb'z)'z';'ﬁié; ;zr mayor. Obséfvase también el dolor provocado por los
LRI ext. L5 fonmols de Kocaws, (ue 20 dejets
ala arﬁculacié(r)xnéﬁ(l) oan términos generales, cuanto mds proxima
i resultanai inea d:e fractura (fractura subcapital) tanto
afecta. os movimientos comunicados a la extremidad
2o ?:;agllé:;lsie :131::;2@;; a:);mprmnr movi’mientos de rotacion al cuer-
malmente ti;ane or cent e de'l trocénter mayor (fig. 419). Nor-
PP dlﬁ:i a centro el 00:0110; en las fracturas no encajadas
Pl o culan.to la linea de fractura, y con él, el centro
, est4 més proximo de la base del cuello; no obstante, en

las cérvicot: £ :
rocantéreas encajadas, es casi normal. La crepitacion €5 un

sintoma : forerey .
que no-debe-buscarse; en las intracapsulares, ostas maniobras

::P c"(:;;:’il’ﬁsftsxf:bras capsulares que mantienen los fragmentOS
crujido 6seo, desen anracaps‘ﬂafes Serie} necesario, para obtencr sl
3.0 F?'a,c beh! d%; a;'l el cuello hundido en pleno trocé.?ter. )

se ha ll d i 4 0 y coxa vara traumdtica.—— Rec1ent€me.n
amado la atencién acerca de los hechos siguientes, cuy? im-

‘\ A I\ “
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portancia practica es consi
siderable, sobr

¢ todo en materi i

ria de acciden-

tes del trabajo. Un indivi i :
cadera y para el cualdnriazigazze;lelr o e
fractura del cuello; ha permanecido enacpensildo g
afecto de una contusién simple y luego ;lll: ?)od?iilz 'gz;:en:lanai o4
vo su trabaj o
g glgzg)ésgldzagglge algunos 'meses se. presenta otrz.x vez al mé-
res y de ligera cojera. Al examinarlo se en-
cuentr:a,: escaso acortamiento (1 centimetro y medio 6 2 centimetros);
elevacion del trocénter por encima de la linea de Nélaton; reducci(n;
de la aduccién y ligera rotacién externa. Ayudados de la r'adiografia
.esta.blec.emos el diagnéstico de cova vara traumitica; el dngulo dé
inclinacién del cuello sobre la diafisis estd ai's—mzﬁaiag‘y esto explica
Ia: gran elevacién del trocanter (véase més adelante la fig. 497). La
diferenciacién de esta coxa vara traumdtica de la coxa vara espontdnea
de los adolescentes puede presentar grandes dificultades, dado que
la radiograffa no basta para establecer el origen traumético de esta
deformacién del cuello, pues dicha inflexién cervical puede subseguir
a fracturas incompletas, radiografiadas muy tardiamente.

Pronéstico, — Las fracturas _intracapsulares (decapitacién y trans-
cervicales), salvo raras excepciones, 70 consolidan formando un callo
éseo, ordinariamente tiene lugar una seudoartrosis; esta noci6n es de
gran importancia, por observarse estas lesiones principalmente en los
jovenes y en los adultos, y su falta de consolidacién osea lleva apare-
jado un grave trastorno de invalidez. De ahi, en semejantes casos, la
indicacién y el valor del enclavijado sin artrotomia. Sin embargo,
en los jovenes menores de dieciocho afios, autt el periodo de c.r?ci-
miento, se obtienen buenas consolidaciones mediante la inmovxh'za-
cion en buena posicion. En las fracturas exlracapsulares, la consolida-

cién dsea es la regla. Pero esta consolidacion tiene lugar a menudo (casl

--siempre, afirma DELBET), en una aclitud viciosa, caracterizada por 1a

ascensién y la rotacién externa del fragmento (.iidf‘isayio, con aduz’:czé;f
de este fragmentoy cierre del dngulo cérvicodiafisarto- R.olacz'on externa,
aduccion; actitud en coxa vara; acortamiento; anqm_luszs mas' ofmc::ic:)s:
completa; he aqui los elementos que componer 12 111\1&)0‘:(3:1;;201;1&3(1&
nal, resultado frecuente deb;ma fx_'acih:rraaé izitr;eiagl p ;\r 12 o 5 2
F] acortamiento €s corregible por €€ e
ena posicion, dificulta el sentarse, Pero P?nmte an

i:)lrizl:nentg; 1a aduccién ¥ sobre todo 1a rotacm;x :;t:rr;z;(,) et;;: 3:}21_
el pie tropieza con los obstaculos, creat, por € A

indicaci i ectoras.
rioridad real y sot objeto de indicaciones Y operaciones COTT

Fracturas no engmnadas con frag-

Tratamiento. — 1.0 Aparalos. de una frac-

i i ecuencia
mentos libres. — Un anciano puede morir a cox;is1 1(; i s e
tura del cuello del fémur; pero €8 por neumon
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gestién pulmonar o por inapetencia invencible. Por eso

fractura intra o extracapsular, estd contraindicado proloxigﬁ-1 lsea la
mavencia en cama, en los sujetos de mucha edad, debilitadog abper.
quiticos, cuya temperatura se eleva desde los primeros dias de,l -
dente, cuyas pulsaciones se aceleran, cuya lengua se seca v cu ac.ci.
contiene albtimina. e

Para esas fracturas y esos enfermos s6lo hay un buen apar

gotiera de Bonnet. Durante los diez o quince primeros dias estatO: -
rato permite mover y levantar al herido sin provocar dolor,es nf tapa-
ton.ws de ningiin género para la emisién de la orina, la defeca (f 1
la limpieza de la cama. Después de una quincena, generalmentzlpr:ley

T ———EEEE
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mento S
o vef{dz?:(:i tenso al psoas y hace descender el fragmento exte
i f”] e yeso que comprenda todo el miembro hasta los d:&o.-
pie fija est'a posicién de méxima abduccién: déjase durante do‘S
meses. Muy répidamente el herido puede levantarse d 3
muletas. i
F raclm'fzs con pe{wtmcz'du y gran deformacion. — Cuando los frag-
1_nen.tos estan inmovilizados por la penetracién, y en el caso de acor-
tamiento y rotacién exterior poco acentuados, puede respetarse el

engr?x}am}ento y ser tratado por el método ambulatorio o por la
movilizacién precoz. Por el con-

trario, si la rotacién externa es
muy acentuada, coOmo sucede
en el caso de una fractura ex-
tracapsular, con gran penetra-
cién cérvicotrocantérea, en un
sujeto que pueda resistir bien
la anestesia y la inmovilizacién,
debeinos desengranay para evitar
una consolidacién viciosa que
acarrearia gran dificultad para _
andar. Para esto, flexionar el  Fig. 420 bis.— Esquema que demuestra cémo
. T2 abduccién forzada, método de W ITHMANY,

muslo hasta formar angulo rec- consigue la relajacién muscular y la fijacién
to; luego hacer una fuerte rota- do-Jas. Sragmenios.
cién interna maniobrando commo
palanca, con la pierma flexionada en angulo recto,. y ejercer una tra.c-
cién para corregir el acortamiento. Una vez obte_n.ldo el dest-angrana]e,
poner una extensién continua, 0 mejor mmovmza.n' el miembro en
un yeso en abduccién méxima «@ 1a manera de.Wxthm.anno.

2.2 Tratamiento operatoyio. — Las fractzfms intraarticulares (dec.a-.
pitacién v transcervicales) conducen ordinariamente @ la seudoartrosis;

den prescindir de la gotiera: los dolores se han hecho tolerables y o
S

Fig. 420.— Método de WiTnHMANN: inmovilizacién en abduccién mdxima

movimi as faci ;
cuigng.tentos mas fac11es.. Pero, durante estos plazos, vigilense con
ado sus talones, sus isquiones y la regién sacra, asiento de esca-

Ias por fiecﬁbito: A falta de la gotiera de Bonnet, puede practicarse ij i ds, IntEEVG
) f:at::;cléxé continua _en'a-bduccién. El aparato de Delbet, para las ol tratamiento de eleccién es el ancl_avzyadq smt :ryii:{)tg:z I;zE rtEETrvfac-
c’ as e?l muslo, es 1til en las fracturas cérvicotvocantéveas y tro- cién bien reglada gracias a los trabajos y al ma laves con'gm"
cantéreodiafisarias: la ventaja del método ambulatorio es el de alejar tible bajo anestesia local. Algunas fracturas gxtmazzszéa revio des-
el peligro de las complicaciones pulmonares. ' desplazamicnto pueden St buatadas porde 1 mls;l:: Ifl;‘aciu;)z;spcervicales
Diez o quince dias después ya podré autorizarse a los enfermos engranaje. Las A S‘fc-e z;ltoadseo resecado del peroné
para sentarse en un sillén durante sesiones que progresivamernte van no enclavijadas, o3 gl PEE 'ciosaménte consolidadas en
Pr?longfmdose. Cuando el enfermo esta levantado d‘ice CHAMPJION- del enfermo. Las fracturas :nueguasr Y; osteotomfa subtrocantérea,
NIERE, se provocara la marcha lo més pronto posiiale s 99 Pued?gez;l:rs 2
La inmovilizacién en abduccién mdxima (método de.WITHMANN) se sla et |
fx-mda en los siguientes principios: en la corta longitud y en la profun-
didad del fragmento cefalico que, impidiendo toda accién directa 0
bre €1, hacen necesario, mediante una abduccién de 45 a 55°, llevar
el fragl.nento inferior en la direccién de este fragmento superior: esta
a]?ducmén relaja los pelvitrocantéreos (que tiran hacia arriba el tro-
cénter), distiende la cdpsula, tensién que corrige y coapta a los frag-
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III. — FRACTURAS DE LA DIAFISIS FEMORAI
ol

Definicién. — Desde el trocanter me

. . tro nor, hasta tres

por encima de_l reborde cartilaginoso de los Céﬁdie;z: rr;‘Vf!ses de deg

llama dzafz_sa;:za. Por razén de algunas particularida,dea fractura g

(forma. espiroidea de la fractura) y patogénicas (pro dz a_n'atémicas

x:ecca(;usmo de la torsién), se suelen estudiar Separada::f;:): Por ]

1. ; ; O:ER y MAPGA.IGNE, con el nombre de fracturas subt 1Ee d:esde

liljstrac 1<1Sras dlaffsanas que dividen el fémur desde el trOcé’:: antéreqs,

: a 5 6 7 centimetros més abajo, es decir, hasta el terci er menor
e la altura total del hueso. €Icio superjor

Etiologia. —

cida por 51za cau%: ;;‘f;‘;ufa B 2t nuayoria de los asos, prog
i A Causa. paso de una rueda de carruaje, chi) ue (Iil-
vez, ya por ﬂexiéa; ex af indirectas pueden determinarla méci r :
e los T r?)dil laoemcwn de la cuvva novmal del hueso (Eé?c;q
el .as'), mecanismo que se observa especialmet ta
aonts dabT el 11'c1o inferior, ya por. torsion, que es el modo f‘ e
ot enalsmro‘cur’as del tercio superior (fracturas subt:g
ra, el extremo supt;rior dej (f:ZrIS a sobre la region posterior de la cad :
, ur es dirigido hacia d =
por el choque trocantéreo. Flanisiysad S

Anatomia patolégica. — La diafisis se fr
: ;izlti}: lee‘JS ;’:‘?&.‘E? del adulto, la fractuva oblici:c:‘:f ;Oe?;i;?:: 1}d0~8n
mentos, es un 1;11 'af 2 e f?-Vorece el acabalgamiento de lossZ ;::5-
1>r0bad,o ity rr:ici :r :;fencxal que debe recordarse; lo hemos c‘oﬁg1-
rable de piezas Patolc')gl"c lasEy i g de mniHAmEto Cotse
fractura es, por lo gene ’il Y asl;l' n los iffrczos medio y superior, la linea de
rior lo es hacia abajo :iol g b abajo y adentro; en el teycio infe-
bty i 7Iay gi ’fzf 'afzte; a.n:wel del tercio superior, en la parte
P ;e_’s:f; la linea anterior o descendente de la
ceptibles de excepciones. En lejff'“ de heh??? pero estas reglas sofl Sus-
Ve m'én_ i {z_z fractgtra es, con bastante frecuen-
engranados por sus dentel or oblicuidad; los fragmentos, a menudo
tio resistente y de acr:ltie }gnes’ estén mejor sostenidos po‘r‘uriperioé-
una desviacién fragment - ad osteogénica intensa: de ahi, én ellos,
cién. Desde MALGAIGNE aenf Py I mejoy prondstico de coiisolida-
son, generalmente, de dobl Sl? admitido que las fracturas del 1ercio medio
hueso esté dividido e Uinea de fractura, es decir que el cuerpo de
rara vez separa un esne tres fragmentos: pero el fragmento intermedio
s6lo interesa una partiniieenii S R e i o g
esquirla, de la cara posterior. espesor, que se desprende, formando

FRACTURAS DI
RAS DE LA DL’\FISIS FEMORAT
. o > £
1 Sintomatlogtel it ' o
evantese e lad anorm A oi
e l.muslo con la mano izqui al es fécil de comprobar:
popliteo, mientras la mano d quuterda colocada debajo d ?10 i
erecha s g el hueco
punto fracturado: ¢ pasa de plano :
: se produce una flexion a (’Ete nifc;r ieba]o del
el. La misma

manijobra nos I :
s ha i :
Sfisbeiiiat ce pe reibir la crepitacién: es i
S a; su ausenicia indica una : es importante buscar este

desviacion notable de los fragmen
tos .o.(,lebe hacer temer una inter:
posicion muscular. Ejérzase enton-
ces sobre el micmbro una extensién

* Fig. 421 Fig. 422

Deformacién en la fractura del fémur en los tercios cuperior y medio

psoas iliaco; Pectine, pectineo; Long abducteur, abductor

. jessier, glitco mayor; Psoas-iliagtic,
J mayor
a crepitacion manifiesta, es que los

suficiente, y si percibimos un
ntacto directo, contacto indispensablc

fragmentos se han puesto en co
para una reparacion normal.

Ta ‘deformacion es, ordinariamente, considerable. Resulta de la

desviacion. de Tos fragmentos en tres sentidos: 1.% acabalgamiento,
es decir, desviacion segin la longitud, de 10s fragmentos que, POt razoén
de.su oblicuidad, se deslizan uno sobre otro, pasando, genera]ment.e,
el superior Por fuera y por delante; 2.% desviacién angular, €S decir,
desviacion segin el cje de 10s fragmentos, que basculan uno _sobre. otro
de modo que forman, hacia delante y afuera; Y2 una.'prommencla en
angulo, ya una incurvacion en forma de cayado., segtin la fo'rma m?s
o menos brusca del codo y su alteracion ulterior-por 12 ‘hipertrofia
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del callo; 3.°, rotacidén, es decir, desviacion segin la circunferencia digs
giéndose hacia fuera el fragmento inferior, arrastrado por e] PG;o él'
miembro. Desconfiar de las deformaciones secundarias por fleg; o
del callo blando: en un enfermo que ya ha abandonado 1a camalon
anda, podremos observar una desviacién tardfa, con aument, d
acortamiento y de la claudicacién. ol
Los miisculos son los agentes o causas de estas desviaciones. lo
miisculos psoas y gliteos colocan el fragmento superior en abducciéi
y rotacién hacia fuera, mientras que los aductores arrastran 15 parte
inferior del fragmento inferior hacia arriba y adentro, lo cual dirjge
hacia fuera el extremo superior de este mismo fragmento. s

El acortamiento es la consecuencia de estas desviaciones: es a
menudo considerable, y su no correccién acarrea para el préactico una
grave responsabilidad. Segiin HENNEQUIN, en el tercio inferior, gyg
limites oscilan entre 3 y 4; en el tercio medio, entre 4 y 8, yen el ter-
cio superior, entre 4 y 9 centimetros. Para medirlo (lo cual es ung
comprobacién necesaria en el momento del accidente, después de 1a
reduccién y en el curso del tratamiento), coléquense los dos miem-
bros inferiores en una posicién simétrica: determinese el eje transver-
sal de la pelvis uniendo las dos espinas iliacas anteriores y superiores;
trdcese una perpendicular en el punto medio de la linea que las retine,
y en ambos lados el talén debe estar a igual distancia de esta per-
pendicular; hecho esto y colocados los pies en escuadra, midase y
comparese la distancia que separa en cada lado la espina iliaca ante-
rosuperior de la punta de la rétula.

Un sintoma importante de las fracturas diafisarias del fémur es
la existencia de un derrvame mds o menos considerable en la avticulacién
de la rodilla. Mencionado ya desde el siglo Xvmr por J. L. PETIT, este
sintoma fué puesto de relieve por la Memoria de ROUGE, en 1870.
Su patogenia ha suscitado varias interpretaciones: 1.°, repercusion del
traumatismo en las superficies articulares de la rodilla y traumatismo
de la rodilla por contragolpe (VERNEUIL, LANNELONGUE, BOUILLY);
2.°, obst4culo aportado a la circulacién de retorno de la sinovial por
la rotura de las venas peridsticas y medulares (ALLISON); 3.°, trasuda-
cién a través del fondo de saco de la sinovial de una parte del suero
procedente de la sangre semicoagulada que constituye una infiltra-
cién sanguinea gelatiniforme alrededor del foco de fractura (GOSSELIN
y BERGER). Es lo més probable que cada una de estas teorias conten-
ga una parte de verdad y sea aplicable a una categorfa de hechos: por
nuestra parte, creemos que la causa dominante es el traumatismo
indirecto que el choque femoral transmite a la articulacién.

Curso y prondstico. — A causa de la potencia de las masas o
lares, las fracturas del muslo son las que se complican con ?co:ta-
mientos més considerables y de més dificil correcci6n. Las variedades

FRACTURAS Dy LA DIAFISIS Ik MORAT,
< 1

' . 045
mas sencillas son las de g 3

segin la acertada férmula de DELBET, se a
fractura se acerca a los extremos del hL,leso»

Hast ]
Jasta que no se empled la extension continua

nostico de una fractura diafisaria era grave. La fl}l’nili(i::acslaie’ ?l b
estaba a menudo comprometida, hasta el punto de hacer 1e S
la marcha por diversas condiciones: ante todo, la b
lar persistente y la desviacién de I

el acortamiento a menudo consi-
dzrable que de ello resultaba, vy,
por ltimo, la rigidez de la rodi-
lla, cuyos movimientos de flexién
cran limitados, por una parte a
causa de la artritis anquilosante
consecutiva al derrame intraarti-
cular, y por otra las adherencias
del triceps con el callo vicioso.
Actualmente el préactico puede
y debe conducir una fractura dia-
fisaria a la consolidacién, sin de-
formacién ni acortamiento nota-
ble (excepto para a’gunos casos’
en que el alcoholismo del sujeto,
su impaciencia que no le permite
someterse a la accién mdas o me-
nos prolongada del conveniente
aparato, crean inevitables imper-
fecciones de callo), y, sobre todo,
sin disminucion grave del valor
funcional del miembro. Cuanto
acabamos de decir demuestra
cudn grande es la responsabilidad del cirujano; Sin’ embargo, gl hay
que concederle un valor absoluto, pues la radiograf{a nos ensefia a ser
reservados, mostrandonos casos cuidados por el mismo HENNEQUIN,
con deformaciones y acortamientos inevitables. Pero, por lo general,
y para los casos de dificultad mediana, entex}demos, con BERGEE, ((111;';
senzjante apreciacion es exacta, y si toda:na se obser.van resuvia”ay
defectuosos, es que Pocos médicos se empenan en vealizay }:n :ffor-
s coprain e oGBS o o e nds
tunadamente, la perfeccion absoluta c€ . b educir lo 1nej<;r
ensable para que la func.i(’)x} sea perfecta; debemos i i
gosible, suprimir las desviaciones allgulﬁ‘lr;:' Z‘;i’;zg{ez};‘i‘mm fans
tentacién y dirigirnos, en cu.auto sea .1()1051 R
cional, previniendo la atrofia, e :icljza)c’ién metédica.
rios, por medio del masaje ¥ de la mo

is E ~a.—T. L.
MANUAL DE paTOLOGEA EXTER

parte media: «a i
tendencia a 1a desviacién,

centiia a medida que la

_ante deformacién angu-
a direccién del eje; en segundo lugar,

4

o

s’."
%
i
A
$
:}!
!

Fig. 423. — Aparato de Pedro Delbet

6o
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Tratamiento. — Aparatos para las fracturas del muslo. FE] Pring.
pio director de estos aparatos es el siguiente_: como la causa g, T
desplazamientos fragmentarios radica en la accion permanente v pode.
vosa de los miisculos del muslo, hay que oponerle una fuervza continyg
la extension. La contencién fija simple, por medio de un aparatg de'
yeso, sblo es aplicable a las fracturas del nifio o en algunas fractureg
subtrocantéreas.

1. Método de extension ambulatorio. — Evitar que los enfermpgg
principalmente los viejos, permanezcail €1l cama, €s una gran ver.
taja. En principio, es la superioridad del aparato de Delbet. Se com.
pone (fig. 423) de dos piezas separadas por tres tallos rigidos con resor-
tes espirales: la pieza superior es un aro metdlico que abraza la rajiy

Fig. 424. — Aplicacién de la extensién continua rectilinea

del muslo y toma punto de apoyo por delante en la rama isquiopi-
bica y por detrds en el isquion; la pieza inferior estd formada por
tres tallos machos que enchufan en los tres tallos hembras superio-
res y fijos, formando cuerpo, por medio de pequefias aletas, en un
anillo enyesado que se apoya en los céndilos femorales. Permitir al
herido la marcha desde el tercero o quinto dia (pues DELBET prefiere
actualmente la reduccién progresiva en tres o cuatro dias) es un
resultado notabilisimo. Los hechos demuestran la posibilidad de curar
de este modo las fracturas del muslo sin acortamiento o con el mini-
mo del mismo. Ta formacién del callo parece acelerada por la utili-
zacién funcional del miembro. El periodo de invalidez queda redu-
cido. En la prictica, desgraciadamente, el punto de apoyo inferior
no siempre es tolerado; el aparato es de dificil aplicacién en la mujer
obesa y en el viejo; no es suficiente en algunas fracturas con gran
acabalgamiento. : ol : :

II. Euxtension continua en la cama. — La traccién continua eit 1_“
cama puede obtenerse con tres tipos‘ de aparatos: 1.°, extension:conte:

FRACIURAS DE 1A DI

nua simple, sobre j
e " 5 el Pll.tflo de la cama (en Unea vectq iflexi
) 2.°, extension contin Mg

cansen sobre el plano de la cama,; 3.°, extensis valos fijos que des-
la suspension. 1 10N continug combinada con

IO
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ua mediante apq

Extension continua s;

= mple, sobre el pl

e ; > ano de la cama, — 1

< s;_cIm puedc.e ser aplicada: rectilinea (tipo Tillaux) o ex sa i ILS.t'a
('1po ennequin). El tipo més e
simple y el ms facilde instalar s -
es el aparato de Tillaux; pero

en los viejos tiene la desventaja {fi 77 ]

de exponerlos a una congestién (A :’ o 1 u'ul‘“.i ﬁ o 5
pulmonar hipostatica: se cortan & ExaRR| e \EEy s o
tres vendoletes de diaquilén de = = o=

una anchura de unos 3 centime- LB

tros y bastante

ilh yd largos parz} ser Fig. 425.— Gotiera metilica crura’
aplicados a cada lado del miem- de Hennequin

bro hasta el nivel de la frac-

tura y para formar asa debajo de la planta del pie; estos vendo-
letes se aplican longitudinalmente, pegados a la piel, 'y serviran de
asas de traccién; unas tiras, arrolladas circularmente, los fijan por
tres brazaletes a nivel de los puntos de aplicacién de la fuerza exten-
sora (tobillos, vientre de la pantorrilla, céndilos femorales); la exten-
sién se verifica por medic de una cuerda fija en medio de las asas
plantares, reflejadas sobre
una polea colocada a los
pies de la cama yllevando

un peso de 3 kilogramos.
Extensién continua en
Vi semiflexion.— E1 aparato
_de Hennequin, permitiendo
al enfermo sentarse, tienela
ventaja de prevenir la hi-

postasia pulmonar y la aplicacién de la extensién en la posicion en

Fig. 426. — Manera de doblar una compresa
(o servilleta) para formar corbata

" quelos musculos estdn relajados, es decir, en la semiflexion de la rodi-

1la. En manos cuidadosas ha dado excelentes resultados, y merflce, a
pesar de los progresos de los aparatos modernos, serf contser:Sa d(:;at;?-
la practica corriente como tipo de aparato paraf .las r—ac thlr i
sarias. El muslo es inmovilizado en una gotiera ( xg(.142 3),venya a. 2
mo inferior estd escotado para que en esta escotadura veng

i én-
jarse la cara posterior de la pierna; lateralmente presenta unos ap

dices que avanzan sobre el condilo del fén.lur. Es ne.cesaglo ?1:325:
elcborge del colchén correspondiente al miembro lesionado,

dug lllo lllfet 101 de dlChO COlChOIl h t V ue pasa
asta una lmea trans eISal q P
l 1 1a colc = g-
. de D11€e (&) de la corva; ser tira
an Vel 1 1 gu TV e 1é 13 ar del 01 hon e1l uil £e
' n e una anc I 3 C S po rrl y L
me (() (1 1 hu a de (o) entlnle bKO T a ba 20 Cenbnle tI()S
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por abajo: se unen con fuertes alfileres de seguriflad las dos. telas e
colchén en el punto a que llega la lana que en ¢l se ha dejado.

Colocado el miembro afecto de modo que sufra una traccién mode.
rada, se le cubre con una capa regular de algodén de un través g,

) mano de grosor, que llegue
hasta el cuarto inferior de]
muslo inclusive; sobre ella <6
coloca una venda que ejerzy
una presiéon uniforme, de tq)
modo que el grosor de g
capa de algodén quede redy.
cido a unos dos traveses de
dedo.

Hecho esto deberan fijar-
se los lazos extensores: para
este objeto servird una gran
compresa de lienzo o servi-
lleta doblada en forma de
corbata del modo que indica
la figura 426. La parte media
de esta corbata se coloca so-
bre la parte anterior e infe-
rior del muslo; los dos cabos
de la misma se cruzan obli-
cuamente en el hueco po-
pliteo, y luego, abrazando
oblicuamente la parte su-

a anudarse entre si en la
unién del tercio superior con
el tercio medio de la cresta
de la tibia. Se forma de este
modo una especie de 8 de
guarismo, un doble anillo,
cuya asa superior abarca el
muslo y la inferior rodea la
pierna.

Ievantando entonces sua-
vemente el miembro fractu-
rado, se desliza la gotiera entre el colchén de la cama y el muslo, ¥
aplicada in sifu dicha gotiera se coloca todo el miembro en ligera
abduccién; la pierna, abandonada progresivamente a si misma, poco
a poco va situdndose en flexién en el hueco cuadrangular del col-

chén, hasta que el talén viene a descansar sobre el fondo de dicho
hueco.

perior de la pierna, vienen.

TFRAC o s
ACIURAS DE 1,4 DIAFISIS FEMORAT

sobre una polea. En e] pri
11b1‘€. de la cuerda un peso de
2 kilogramos para ejercer la
traceién necesaria; se aumenta
este peso en 1 kilogramo cada
dos dias hasta llegar a un méxi-
mo de 4 kilogramos tratandose it s
A 18, 428. — Lsquema de la férula de Thomas
de a(}olescentes o de mujeres; (Adicidn @l T)
a 5 kilogramos si el paciente es
un adulto de mo?du}na fuerza o robustez, y aun a 6 kilogramos cuan-
do se trata de individuos muy musculosos.
Extensidn continua en posicion vertical. — En un nifio de teta o
de corta edad es, a veces, dificil mantener la extensién continua, y
esto puede conseguirse colocando el muslo en flexion en dngulo recto
sobre la pelvis y dirigiendo verticalmeute liacia arriba la aplicacion
de la traccién. Pero algunas veces es necesario inmovilizar el miem-

Fig. 428 bis.— Férula de Thomas-Lardennois aplicada (perfil)
s O 2 .

o enyesado, que vaya desde la dpelvxz
Algi 311 el recién nacido 1o
: de los coxalgicos. En
i 4logo al aparato ' s
i ggligfdos a emplear aparatos medlocrelsl, a feror i
ve?llos artén protegidas contra la orina y las hieces P
odec

impermeable :
2.° Exlension con

bro del nifio en un gran aposit

t’“lua PO, aPa)atOS jl’os dL’SCdﬂsa)ldO SOb’e el

£ homas € S
__Ta férula de T les de hierro;
plano de la .m’?zjdal de estos aparatos. DOS tgﬂOS}‘ﬁi extremidad
e f"lcet léfpﬁirior los retine un anillo, en elipse;
en su pa

5 l pl ) la
an a 1 €
lllferlof se n 1o laZO de tta 1 e 0 € e
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contraextensién es asegurada por el apoyo del anillo algq d
sol?re el isquion y la rama isquioptibica. En el aparato df L°nad°,
nois, el anillo superior es cortado en dos semicirculos que g
abrirse. Ia férula de Thomas-Lardennois ha proporcionado e
servicios durante la guerra, ya como aparato de transporte S
aparato de tratamiento. Ehgtu
3.° Extensién combinada con la suspension. — En estos a

mientras la exfensién continua asegura la reduccién de la flr):r:tos'
la suspensién permite al miembro estar levantado del plano clura,
cama, lo que suprime toda pérdida de la fuerza tractora: la tra(ciiéil

1

[ =

Fig. 429. — Aparato de suspensién :
3 ¢ o para fractura del muslo. E1 miemb: $
semiflexionado, es suspendido de un cuadro y equilibraag' ;gru;ccs%sr § e

pu.ede orientarse en diversas direcciones; la posicién suspendida del
mJemb.r'o hace desaparecer la estasis, el edema y da al fracturado una
sensacién de bienestar; las curaciones son faciles. Los tipos de estos
cuadros de suspensién son muiltiples: el de miss GASSETTE ha sido
durante la guerra uno de los mas empleados.
dTmtan.zim?to c'mento y osteosintesis. — Es excepcional y s6lo moti-
:Zr:s c:ozo;’;;ldlca?l.c)’lles formales: fmcturfzs abiertas; fracturas complica-
iy erposicion muscular o con lesiones vasculares; fractuvas irre-
uctbles con gran acgbalgamiento, muy oblicuas, con esquirlas inter-
p'uestas; fracturas bajas de la didfisis. Entre las osteosintesis mas diff-
ciles se-cuentan las operaciones por fracturas del muslo, en razén dela
potf.ncm y del espesor de los miisculos. Los casos de ,fracturas muy
oblicuas se fijan por una ligadura doble con hilo o cinta metélica;

en casos de .fracturas transversales o poco oblicuas, la placa de Sher-
mann atornillada o el fijador de Lambotte.

nequin) es el tr

———

R UR!/ D) ‘,1 EXTREMO ‘TRIOR DET, BlvUy
« EX I 1311,]{ ‘I, FEMUR

FRACLURAS DI OR ‘\ 05
A 1
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RACI'URAS DEL EXTREMO INFERIOR DEL FEMUR

Definicién Es
. — Bstas fract A
de la diafisis, pueden dividii?iftt?ho §ll?§ e, e n JoLcuntpe
hacia arriba por una linea que p : dno e e e
de la rétula), o bien rompc:1 al 11112'15a i 155 ent meGe ARG
) ismo tiempo los dos céndi imi
i o 3 os céndilos, o limi-
uno de estos céndilos. Asi /
: . s. Asi, pues, se distinguen por
tlm’alogm con'las roturas del extremo inferior del iy
1mero: 1.°, las fr y ;
il 2 fracturas supracondileas; 2.°, las
racturas intey y supracondileas; 3.°, las fractu-
ras zfmcmulileas. Pero hay una diferencia nota-
ble: en tanto que la epifisis inferior del hiimero
es fragil, especialmente en el nifio, las fracturas
del extremo inferior del fémur se observan prin-
cipalmente en el adulto.
o

1.° TFRACIURAS SUPRACONDILEAS. —De or-

dinario son consecutivas a caidas sobre las ro-
dillas o sobre los pies. La linea de fractura es
generalmente oblicua de arriba abajo y de alrds
adelante; de ello resulta el deslizamiento de los
dos fragmentos, dirigiéndose el superior hacia
abajo y adelante, en tanto que el inferior, arras-
trado por los gemelos, el popliteo y el plantar
delgado, pasa a su cara posterior y hasta pue-
de, segiin BOYER, «irigirse hacia atrés en el

S sps Fig.430.—Dcsviac.iéudel
hueco popliteo», desviacion que, calificada por fragmento inferior_en

i i 3 H H una f{ractura supracon-
MAIGAIGNE de «imaginarian, ha sido confirma- ot

da por los hechos. En esta desviacion, los vasos
popliteos corresponden a la cresta saliente del  biceps; Grand droth, rec

Jumeaux, gemelos; Biceps,

fragmento inferior; de ahi la _p{oﬁpﬂiﬁdgl{ de la_ to mayor.
gangrena del miembro por esta compresion vas- RE e
cular. L,a misma desviacién se observa €n el .despre.r} ’umenIo i
matico de la epifisis femoral inferior en los sujetos jO\'CI;GS. aiaalzi o
minencia posterior del fragmento infer.llc))r esleé:vﬁ:::opsc:p :r ilz) ; Epoya.

co popliteo; por delante se percibe gment ; :
32151:1‘)(; erErde sull))erior delatroclea.la tumef ag(:l((;z. :z sgt;sl:g::fcl‘all?el_
hemartrosis frecuente debida al desgarro del fondo

: Il
tal por la punta del fragmento superior. A nivel del tercio inferior de
La

p p S 1atef alldad. LOS
lnuS].O se ueden 1 r1mir lllovllnlentos axlorlnale de

flexion y de extension de la pierna son posibles, coi
cuidado; hasta s€ puede (

{stico) t sion
signo caractenstlco) traspasar late::;teex;I i
) .2 . ) ’ ra 0 o
de la pierna 1,a extension et la semiflexion (a'mﬁ{“n';do =
Tt tan.liento clésico; pero de ¢l no hemos ObE
a
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nos resultados, y creemos que el tratamiento de eleccién og 4 1.

la extensién mediante el clavo de Steinmann, en semiflexisy ; b?en
fig. 260), o en los casos incoercibles, la reduccién cruenta y 15 _VéaSe_
por medio de la placa de Tambotte o, mejor, con la de She I
modelada y atornillada sobre el relieve del hueso. “mamm,

ién

2.° FRACIURAS INTER Y SUPRACONDILEAS. — A la linea que
més o menos oblicuamente el cuerpo del fémur por encima de ]o, oi's
dilos, se combina una hendidura mads o menos vertical que Sepas; s
dos céndilos: 1a reunién de las dos lineas forma una T o una y Elos
fractura resulta, ya de una violencia directa, ya indirectame;lt i
una caida sobre la rodilla en flexién (experimento de MADEIUeNge

Dos sintomas llaman principalmen 6N 1.2 )
P P te la atencién: 1.°, un abundany,

_ derrame intraarticular que hincha la rodilla, fuertemente equimosada; -
a;

2.°, una ampliacién o ensanchamiento de la rodilla debido a la sepa

7

racién de los céndilos; se corrige por presion lateral y, al contrari
aumenta por la presién ejercida sobre la rétula, lo cual hace ma lg'
la separacién intercondilea. El diagnéstico se afirma por la do)‘[:l;
comprobacién de la desviacién transversal del extremo inferior del
fémur y de la movilidad anormal de cada uno de los céndilos. La

‘Ve}.cte‘nsi()n mediante el clavo de Steinmann me parece el mejor pr.oce-
dimiento de contencién; en los casos con poco acabalgamiento puede
dar buenos resultados la inmovilizacién del miembro, en flexidn, sobre
un doble plano inclinado; pero en los casos con fuerte desviaci,én del
fragmento inferior, la osteosintesis (cerclage sobre placa del bloque
condileo y de la diéfisis) es el método de eleccién.

3.2 .FRACTURAS UNICONDILEAS. — Resultan, generalmente, de

I tpaumatlsmc?s directos; pero pueden ser indirectamente producidés
por un movxfniento de torsién brusco, qué ocasiona el arrancamiento

de una porcién transversal del céndilo, ya gracias a los ligamentos

laterales, ya, como cree BRAUN, por la traccién de los ligamentos cru-

zados. El céndilo interno es el que se fractura mas a menudo. La linea

de.fractura, dice TRELAT, es, ordinariamente, paralela al fémur si-

gmen'do :21 trayecto de las fibras éseas: parte de la garganta troclear

y se inclina un poco hacia fuera, o hacia dentro, segtin sea el céndilo

separado; el fragmento cuneiforme termina por arriba en una punta

tallada a expensas del borde correspondiente. La desviacion falta a
veces; cuando existe, el céndilo fracturado puede desviarse en tres
dlréccxones: 1.°, hacia fuera o hacia dentro (separacién); 2.° hacia
arnba.? lo largo del fémur (ascenso); 3.°, hacia delante o hacia atras
(1'01:301011)- fiparte de estas separaciones condileas totales, en forma de
cuiia, conviene saber que los ligamentos laterales o cruzados Pué”
den arrancar, sobre los céndilos, porciones més o menos oblicuds de
la masa epifisaria. El diagnéstico se hace por la comprobacién de la

busca moviendo el

B— |

FRACTURAS DI 1,4 ROTUTA

movilidad a1 3
anormal de,l fragmento condileo, de la crepitaci

- : ] pitacion

dilo de delante atrés), del ascenso del

fracturad
o, de o
o aduccién la exageracion del movimiento de latevalidad. ahduce
on, segun que se trate d " - ad, abd“cmé“
rodilla se fijard en semiflexi ¢l céndilo externo o del interno. La
X10n en una gotie ;
pronto, desde los qui ; gotiera enyesada posterior;
uince dias, se la A , ; muy
it 43 . sacara de all i
cién metédi ! i para una moviliza-
stabier B J.Xctualmente se tiende, en estos casos, al encl '.z.a
ento del condilo fracturado i nelayijas

(que se
condilo

V. — IFRACI'URAS DE IA ROTULA

Etiologia, — 0lo fi
logia. — Son raras y sélo figuran en la estadistica general de

las fracturas en u >poreid
en ur 5 X
e 1a prop0fc1on del 15 por 100 (BRUNS), de 2 por 100
AIGNE). Fl mayor niimero de casos se
observa entre los veinte y los cuarenta afios.

FRACIURAS DIRECTAS. — Puede producir-
las una causa directa: balazo, coz de caballo
o choque muy violento contra un obstaculo.
Ia fractura puede entonces ser abierlay con-
minuta. ¥ ot

TRACTURAS INDIRECTAS. — En la mayoria
de los casos, la fractura es de causa indivecta.
Entonces es, de ordinario, una fractura cerra-
da y adopta el tipo de una fractura trans-
versal; la linea de rotura divide el hueso en g, ,5; — Fractura indirecta
dos fragmentos, uno superior y otro inferior. de fa rétula
TEstas fracturas indirectas se producen de
dos maneras: ora con ocasion de una caida sobre la rodilla, ora por
simple esfuerzo muscular.

Fracturas indirectas por caidas sobre la rodilla. — Como se pucde
romper la rétula cayendo sobre la rodilla? .E'l mecanis,mo es discytido.
Lo que estd demostrado es que en esta «poszc'zén de caida, la .rorlflla se
encuentra en flexion, y esta demostracion deja un punto ya dllu‘cl‘c%ado.
Segundo punto: cuando un sujeto cae de vodillas, en esta posicion de

flexién, ces la tuberosidad anterior de la tibia o la rétula Ialqzw r'ec.x’be
o ue es la opinion
el choque contra € q P

! suelo? En la primera hipoétesis, e

clasica desde SAMSOX, la rolura depende del choque, pero ()lxo lrs efﬁﬂ e

i weso: se transmite al vértice de la rotula

ue rompe directamente el hueso, It ik

;I)or el ligamento rotuliano, mientras que la contraccién del cuédricep:
inmoviliza la base. En realidad, 1a rétula se en

cuentra apoyada, por
ondi s la punta
base y su centro solamente, sobre los céndilos femorales, y1a P
p s / jen: mi s que
sobresale de este apoyo 0se0. Ahora bien: mientras q

la base se
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halla sélidamente fijada por la contraceién tricipital, la punta salieny
es solicitada por la tensién brusca del liga-mento rotulianoe; ¢sta ce
distendido por la desviacién de su punto de insercién, que es 15 tubes
rosidad tibial sobre la que ha actuado el choque de la cafda, Cogid-
entre esta potencia, representada por la traccién del ligamentg rotuai
liano y la resistencia constituida por la contraccién del triceps, 14
rétula se rompe por su parte media, como un bastén cuando ge rompe
sobre la rodilla o un tallo roto més alld de su punto de apoyo,

Pero ¢es exacto que, en una caida con la vodilla flexionada, cs
tuberosidad anterior de la tibia la que choca contra el suclo? F1 hechg g
discutible y EsTor ha aportado una serie de pruebas contrarias a |,
opinién clasica: el pie, aun en equinismo, mantiene a esta tuberosidaq
alejada del suelo; experimentalmente, sea tomando impresiones de 15
rodilla, en grados variables de flexién, sobre un papel ahumado, sea
comprobando radiograficamente las posiciones del choque, se ha po.
dido ver que es la rétula la que soporta el choque, a nivel de su mitad
inferior, en la flexién ligera, y la flexién en dngulo recto, a nivel de
los dos tercios inferiores, en la flexién forzada. Como conclusién, y
segilin nosotros creemos, en muchas de las fracturas llamadas indirec-
tas una accién dirvecta de rotura interviene parcialinente, y nosotros
persistimos en pensar que encuentra en las fuerzas adversas del podey
muscular del cuddriceps y de la vesistencia fibrosa del ligamento votu-
liano una condicion mecdnica mayor (de lo contrario, la fractura de la
rétula acarrearia, en general, lesiones superficiales de los tegumentos,
mientras vemos que la integridad cuténea es la regla), y en la fragili-
dad ésea una predisposicion anatémica frecuente (muchas veces du-
rante las intervenciones hemos observado la débil resistencia que ofrece
la rétula fracturada a la penetracién del perforador).

Fracturas indivectas por accién muscular. — En otra variedad de
fracturas indirectas, la contraccién muscular resulta ser el agente ex-
clusivo de la rotura 6sea. Para evitar la caida hacia delante, un sujeto
hace un esfuerzo violento para enderezarse hacia atrds; o bien, cual-
do el cuerpo est4 inclinado hacia atrds y la caida hacia el occipucio
es inminente, los musculos extensores de la pierna se contraen viva-
mente para colocar de nuevo al cuerpo en posicién recta. En uno y
otro de estos movimientos instintivos, la rodilla estd en flexic’)n:’la
rétula, cuya cara posterior s6lo se apoya parcialmente sobre los con-
dilos, se encuentra colocada entre la resistencia del ligamento rotulia®
y la fensién activa del tendén rotuliano: se rompe en el punto dévil,

que es el punto no sostenido. Asf, pues, en posicién de flexion, es cierto

que, sin cafda, la rétula puede romperse por accién muscular. Tf:n S
tensioén, no puede explicarse muy bien y clinicamente 10 estd bien
demostrada: para romper la rétula en la extensién del miembro ¢ nez;
cesita, como ha demostrado HENRIOT experimentalmente, una fuer?
de 350 kilogramos. ]

T ————
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Se ve, pues, 1a i i
} S, la mportancia de | i
~ @ a contraceid 5 i
e S S traccion muscular, interyi.

. f- . s ¥
suliciente de la fractura éseq. Do

sideracién: es la produccién de 1
delante y a los lados de 1a 16t

‘a Como agente o causa productora
Sempena también otro Papel de con-
2115 roluras fibrosas perirrotulianas; por
ula se encuentran pl i ]

cedentes de las expansiones t i

il o o (;ndmosas del cuddriceps. Cuanto mas
e rran, mas se separan lo
; : s s fragmentos, m4
e 32 S se
centiia la desinsercién que resulta para el cuddriceps y, p(;r tanto
4

la i i ri

f‘ ltcapamdad motriz, que es su resultado. Un enfermo, con la rétula
rac urada, hace un esfuerzo violento para contrarrestar la caida y
quiere levantarse: estas contracciones musculares, por razén de la

rotura ésea, ejercen’su.efecto en los te jidos fibrosos laterales y acaban
por romperlos.

Anatomia patolégica. Fracturas incompletas. — Algunos hechos
d.emuestran la posibilidad de roturas incompletas, limitadas al tejido
fibroso prerrotuliano y al periostio, después de un choque en un cuerpo
saliente.

Fracturas divectas. — Ias fracturas divectas presentan a veces lineas
miiltiples, ramificadas sobre una seccién transversal mds o menos
regular y dividiendo la rétula en tres o cuatro fragmentos; a veces
los trozos son més numerosos y este tipo es conminuto; rara vez se
ve la rétula seccionada verticalmente.

Fracturas indivectas. — El tipo constante de la fractura indirecla
es la linea transversal, que se presenta, de ordinario, por debajo dela
parte media del hueso y ofrece a veces una curva de concavidad
superior.

Pres hechos anatémicos son los dominantes (fig. 432),. puesto que
constituyen un obstéculo para la reunion 4sea y nos explican por que
una fractura de la rétula estd expuesta a no soldarse con lueso, sino
a terminar en un callo fibroso. Son: 1.%,1a separacion de los fragmentos;

7 L G
“ 2.°, el movimiento como de bdscula de sus superficies; 3.° 12 inlerpos

cién fibrosa interfragmentaria. ' i

Los fragmentos se separain, por lo general, dfielr ad:.’.ncm;;n:lert;o

i6 i ¢i6n de la rodilla -

io: anaracién es debida a la flexion illa
T i ion toni sctil del cuadriceps y al
i cion toénica y retrac
mento de la caida, a la ac : A
ouineo intraarticular: es proporcional a estos tres

it o de los tejidos fibrosos pre ¥

res y tambiéu a la extensién del desgarro de f0 j

; illas con
parirrotulianos. Desde que se practica 1a abert‘ui d:)ileali ;:r(t desvia-
o;asién de las fracturas de 1a rétula, se conoce Iy, r delante que

i6 £ entos: éstos se levanta, s€ SEpaRANTLe Y la cara pos-
cién de ,ragm blo se hallan en contacto por una linea en ¢ i6n anato-
por detras y s OLa artrotomia nos ha revelado 9tra confllc;oé o
terlorfdelclhl;::z‘;al' la interposicion fibrosa, C1y2 iufljieppia e D
mica funda y

4 los frag-
re interponerse entre
. [ACEWEN en 1887. Se ve
de relieve por MA
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mentos, y a menudo adherirse a las superficies 6seas que cubren, o
gajos fibrosos procedentes de la cubierta _1?_rerro.tuliana, He aqu; 1(;
que ha ocurrido: el hueso se ha roto y los tejidos fibrosos masg eléstices
han resistido, se han distendido, pues los fragmentos pueden Separaree
de I a 2 centimetros sin rotura de las partes aponeuréticas; llega 1;n
momento en que ellimite de elasticidaq il
éstas rebasado es; ceden, se desgarran irre.
gularmente y se abarquillan o encogen .
bre las superficies fragmentarias, fijandoge
en sus dentellones. Todos los clinicos hay
afirmado cudn importante es, y la cop.
tancia de la lesion, de Macewen; Horppy
en sus experimentos, ha demostrado qué
la disposicién de los colgajos interpuesteg
puede ser diversa.

Sintomatologia. — Un dolor vivo, la
percepcién de un crujido y la impotencia
. del miembro después de la caida, son los
signos conmemorativos ordinarios. Pero no
son constantes ni decisivos: el dolor carece
de significacién; el crujido puede no ser ad-
vertido y algunas veces el enfermo- ha po-
dido andar a pasos cortos, hacia atrds,
arrastrando el pie sobre el suelo, o avan-
zar cogiendo con las manos la rodilla en-
ferma.

Si la fractura es reciente y la tumefac-
ci6n moderada, se pedré ver, nos dicen los
clasicos, una ranura transversal (fig. 433),
de anchuar variable segiin la separacion
fragmentaria, debida a la presiéon almos-
férica que empuja las partes blandas hacia
la cavidad articular. En realidad, el diag-
noéstico se efectiia, no a la vista, sino mediante el dedo, que reconoce
un surco transversal entre dos bordes éseos, cuya separacion aumenta
en la flexién de la rodilla; la mano, cogiendo cada uno de los dos frag-
mentos, los desvia en sentido inverso y comprueba su movilidad anor
mal. Cuando la hemartrosis es muy considerable, la percepcion de

la separacién interfragmentaria y de la movilidad anormal es muy
poco precisa; puede entonces puncionarse la articulacién llena de
sangre con alta tensién, y en las condiciones de una asepsia perfec-
ta, es parmitido, en caso de duda, practicar la artrotomia indicada
por una y otra hipétesis, lo mismo para la evacuacién de la hemar-
trosis que para la sutura 6sea. Un derrame prerrotuliano no podria

Fig. 432. — Fractura dela rétula,
mostrando la separacién de los
fragmentos y la interposicion
fibrosa, por colgajos del liga-
meanto prerrotuiiano principal-
mente (imitada de Kelly).

FRACIURAS pg LA ROTUT A

lla, y asi se precisan ci i
X clertos diagné :
ligamento o dsl tendée, rotuliangr;ostu:os antes debatidos (rotura de]

: : el tipo bmi
y las dimensiones de los Pl PO anatémico de la fracturg

Evolucién y complicacién,

rarse por un callo éseo? Antes se negaba este result
do, o por lo menos se le crefa "

tan raro, que Pr

4 : - BRAC
ofrecfa 100 luises de oro a quien lo presentara y
que DUPUYTREN, que crefa haber obtenido la conso-

st Iy plncend G L e
' T0s a peso de oro. Pero

este resultado exige que la separacién fragmentaria
sea nule'llo esté corregida y que entre los fragmentos
la reunion ésea no sea impedida por interposicién
alguna; ahora bien: con los aparatos, estas condiciones
se comseguian excepcionalmente; pero desde que se
practica la sutura dsea, han pasado a ser la regla y,
como toda fractura, la rotura rotuliana puede termi-
nar en el callo dseo, con consecuencias simplificadas.
Asi, pues, la evolucién, tal como se describe ordi-
nariamente, con complicacién de callo fibroso y de
impotencia funcional, se referird, en adelante, a una
fractura rotuliana mal coaptada y tratada imperfec-
tamente. En efecto, en semejante caso la dificultad
funcional observada interesa a los movimientos nor-
males de flexién y de extensién de la rodilla, que
estan limitados. La artritis plastica, debida particu-
larmente al trabajo inflamatorio que ocasiona la pre-
sencia del derrame sanguineo, puede reducir o supri-
mir, por anquilosis, uno y otro de esos movimientos.
Otras condiciones limitan sus efectos a uno de es.t’os
dos movimientos: ya a la extension, 0 yaa la flexion.
o metidos los movimientos de extension? Por (%os
A ialmente, por la disminucion
factores principales. Primero, y 1y espe:;ad un modo més o menos
de potencia del triceps, que estd e etas rotulianas (lo

¢ racién de las al
completo segin el grado de conservasy que, ademds,
yrépida

el s : p
cual constituye una inferioridad mecanica mml;ed.lata}le}ia &
il re 4
de una atrofia secunaaria :
ado, a breve plazo, : pai
o~ a;:?d?as las contusiones de la rodilla c.oq a?mndante 1dfnrf15cmo defin-
= 1 contribuye 2 disminuir dindmicamente € gl e
; ; ; \
neC; ((110 )Ctiléln segundo lugar interviene la lo;zgztzldtdefl Calaorétula =
posdarvs 1 lareamiento de .
e iado.
ismi la fuerza del tric 0 : i
dlsmfm 1;}76 10 es suficiente si el misculo 10 estd grave
este factor

— ¢Una fractura de la véiula puede repa-

Fig. 433.— Ranura
transversal inter-
fragmentaria en
una fractura de
la rétula,
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Se ven enfermos curados con un callo fibroso, de 8 a 10 centimetrq,
de largo, que conservan una funcién casi normal del miembro. los ¢, 3
sos de HAMIITON y de BRYANT han sido confirmados por todos log Cirs
janos. Con tal motivo, decfa Po1T que los sujetos que andap mejo;
después de una fractura de la rétula son aquellos cuyos fragment()s
presentan cierta separacion.

¢Por qué condiciones anatémicas son limitados los movimientog
de flexién? Su limitacién depende principalmente de la forma go call;)
fibroso y de la retraccion de la cincha rotuliana. CHAPUT ha desarrollad,
este punto con ingeniosidad, pero la aplicacion sistemdtica de Iq 0s-
teosintesis hace perder a este estudio su antiguo interés. Primey pun-
to: retraccion de la cincha o faja votuliana. Ia rétula, con sug aletag
funciona sobre el fémur como la carrillera debajo del mentén: gj 13;
partes fibrosas de esta cincha se acortan o se retraen, su juego est4
impedido y la flexién del miembro queda limitada por esta anquilosig

eriférica. Segundo punto: variaciones en el tipo del callo fibroso. Sy-

pongamos una rétula consolidada con aumento de longitud. Si el cally
6seo o fibroso, es rigido, dificulta la flexién a manera de una féruly
que se fijase con un vendaje por delante de la rodilla. Si el callo e
flexible, el resultado funcional es variable: 1.°, un callo corto, de menos
de 2 centimetros, puede plegarse hacia atras, los céndilos femorales
se deslizan por esta especie de cavidad glenoidea y la flexién es satis-
factoria; 2.°, si el callo es mediano, midiendo de 2 a 5 centimetros, la
flexién puede quedar limitada por el ascenso del fragmento superior
y por la detencién de su borde posterior mds saliente [tubérculo de
detencién de Chaput, contra el reborde hipertrofiado que limita por
arriba el cartilago de la tréclea femoral (cresta articular)]; 3.°, final-
mente, con un callo muy largo, de 5 a 10 centimetros, la flexién puede
ser perfecta, porque ese callo, al desplegarse, anula la detencién antes.
descrita. s

Deben sefialarse otras complicaciones. Un callo fibroso puede su-
frir un alargamiento ulterior. Un callo fibroso puede romperse; pero
1no es.éste el tipo habitual de las fracturas llamadas iferativas o de
repeticién. Mds a menudo esas refracturas afectan el fragmento
inferior.

Tratamiento. — En la actualidad, el tratamiento cruenio s Vlc_z_reg.la"'
la cuestién ha sido resuelta desde que la asepsia nos ha permitido
abrir la articulacién de la rodilla sin el temor que paralizaba a los.an-
tiguos cirujanos. Sabemos que un callo éseo muy rara vez se ob.tlene
con los aparatos, pero que la sutura dsea puede conseguirlo suﬁrim?eﬂdo
la interposicion fibrosa de Macewen, las coagulaciones sanguineas Mzte;’-
fragmentarias y el derrame sanguineo intraarticulay. Pero este callo
bseo.no es la vinica condicién del buen funcionalismo del miembro- Las
fracturas de la rétula presentan el tipo de las fracturas intraarticula-

T —————————
FRACTURAS Dy 1,0 ROTUT A
res: por las ¢ icaci i 5
S P : as Lompl_lcaclones articulareg eg por lo g
dificultan el funcionalismo ulter; ol

es el que, sobre todo, decide

necesaria aqui una terapné liend

Pliendo una cuadry
ple

n de los fragmentos: 2.°
_hemohidrartrosis; 3.° ; 2.°, desemba-

indicacién: 1.°, favorecer la reunié
razar la articulacién de la
muscular; 4.°, i

la actualidad, la sutura éseq es el tratamient
o/)’cm en las condiciones estrictas de ung asep
cion es esencial y puede acarrear responsab
se de.b'e admitir el tratamiento por la artroto
vencion que CAMERON llevé a cabo en 1877
por los trabajos de LisTER y CHAMPIONNTI:
lla: se abre amPliamente .la articulacién por medio de una incisién
corta de <EoncaV1dad superior, en forma de U, y se quitan los codgulos;
los colgajos de la cubierta fibrosa enclavada entre los fragmentos
serdn excindidos. Cada fragmento, cogido entre los dientes de unas
tenazas, es perforado por dos trayectos oblicuos que se corresponden
en cada superficie de seccion del hueso y por los cuales se pasa un hilo
de plata grueso. La torsién de estos hilos aproxima los.dos fragmen-
tos. Nosotros preferimos proceder a la circunvalacién (cerclage) de
la rétula: un hilo de plata encuadra por arriba y por abajo los dos

sia perfecta (y esta condi-
ilidades para el cirnjano)
nia yla sutura Osea, inter-
¥ que ha sido vulgarizada
RE. La operacién es senci-

fragmentos, ya perforandolos transversalmente cerca de su periferia,

ya pasando por fuera de los mismos. Al cabo de ocho dias de permanen-
cia en una gotiera, el miembro queda libre; desde el duodécimo dia,
puede el enfermo intentar, con muleta, sus primeros ensayos de
marcha. .
Por excepcion y si no se dispone de las condiciones de mateyial.y d
asepsia.absoluta, debe recurrirse a los prpcedin.li.entc?? que combinan,
con la compresién, el amasamiento y la_movilizacién precoz. Es el
método que han regulado muy particularmente METZGER y TI'LA:NUS.
La venda elastica, que presta en estos cas?s excelentes,.ser\'ucxos ¥
vale més que todo aparato, es aplicable llallax{dose la roq.ﬂla inmovi-
lizada en la extensién. Todos los dias se practica una sesién dfe ama-
samiento de siete a diez minittos, fijando el 'fragmen_to.supenort.cvon
una mano. Al cabo de algitin tiempo se le asocian movxmlengo?t acdn ;):
del triceps, segiin el método de ’I‘H'OORIS,' expuest? a ;ércgezxt eoeleem
hemartrosis de la rodilla; a los veinte dias aproximada [

i io, aban-
fermo pone el pie en tierra y a los cuarenta, por término medio, a

dona el hospital,
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VI. — IFRACTURAS DE LA PIERNA

1.° FRACTURAS DEL TERCIO SUPERIOR

§ 1.° IRACTURAS DEIL TERCIO SUPERIOR, POR DEBAJO pg o
FUBEROSIDAD. — Fueron bien estudiadas por RICHET y por HEVDx,
REICH en su tesis de 1877; son dignas de mencidn las tesis de ¢ .
NEUVE, de HAMEL y de BOUISSIERE. Son verdaderas fracturag de
pierna, ya que, por regla casi constante, el peroné se rompe al mismg
tiempo.

Anatomia patolégica. — En 35 piezas anatémicas, HEVDENRyzcy
ha visto la solucién de continuidad ocupar: 12 veces la unién de] tey.
cio superior con el tercio medio, 9 veces el limite del cuarto superior,
9 veces un punto situado a corta distancia de la tuberosidad anterior
y 5 veces la misma tuberosidad. La linea de rotura es, de ordinario,
transversal y fuertemente dentellada.

Etiologia. — Estas fracturas se observan con mds frecuencia de
los treinta a cincuenta afios. ILa ley de MALGAIGNE declarando que
son winicamente producidas por causas divectas esinexacta. En una cuarta
parte de los casos, la fractura es indivecta; puede resultar: 1.°, de una
caida sobre el talén (por flexién exagerada, circunstancia rara); 2.°, de
una caida del cuerpo hacia delante, quedando el pie detenido por un
obstdculo (sea por arrancamiento éseo debido a la accién del cua-
driceps, sea por rotacién de la pierna y torsién del hueso combinadas
con la contraccién muscular); 3.°, de una caida sobre la pierna dobla-
da y cogida entre el suelo y el resto del cuerpo (por flexién sobre
punto de apoyo).

Sintomatologia. — La desviacién falta a menudo, y cuando existe,
se encuentra el fragmento superior arrastrado hacia delante por los
mtisculos rotulianos, mientras que el triceps sural dirige hacia atréds
el fragmento inferior. Un sintoma especial es la existencia, a nivel del
foco de fractura, de un abundante dervame sanguineo con tumefaccion
considerable, equimosis y flictenas. Este derrame oculta a veces la
crepitacién y hace dificil la exploracién de la movilidad anormal ¥
de la desviacién. A menudo, la misma rodilla esta distendida por una
hemartrosis notable, causa de artritis anquilosante y de atrofia musci”
1ar del triceps. Sin que haya lesién de los vasos principales, la accion
~ compresiva del derrame sanguineo determina, en algunos casos, una

isquemia tal, que ha podido ocasionar la gangrena del miemb_ro M

hacer necesaria la amputacién.

FRACTURAS pg T,

Conviene g

aber: 1. qQ

, et T ue la consolj e ’

mds de dos mese ! Lonsolidacién se hag

arribade] S (lo cual es debidg 5 que esas f €€ a veces esperar
¢ 'a arteria nutricia y la vagey as Iracturas residen mgs

2.°, que los subsaltos — larizacién de] foco e limitada),

. ares, sobre ]
mado la atencié * 0s cuales ) :
il miloné aldoptan aqui, segiin hemos obserJ:‘;:‘xlc‘lcc?Il(::z;3 iy
externo inclui(}io eo OI‘IOSOS; 3% que hemos visto al cié'tico Or;n; %
045 4 e o 108 1 el callo peroneo, ser asiento de una vivapnp ltelo
ik imo, y principal eural-
pos de si principalmente, g

una rebelde rigidez de la rodill al.ue estas fracturas dejan en
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Tratamiento, — Por el m

asaje y la compresién el4sti
" For el masa eldsti -
bate el darrame pariarticular 1 abund:; T hemar

;esT mndancia

trosis constituya una indicacién pa:rz (llzepl':ni?(’?: ialr;claa td etl s
las fracturz'ls. bien encajadas (engranadas), sin desplaz;nrl?e(r)ll’:)fa. -
den ser suficiente e] masaje y la movilizacién precoz. Sila desvi e
es mar-cada, reducir, bajo anestesia, por traccién y inesién comri:xli:
das, e 1111.n:>vilizar en un yeso la pierna en flexién ligera, para combatir
la prominencia del fragmento superior. Pero los res;lltados con los

.apa‘rz.ltos: son poco brillantes; en los casos irreducibles o incoercibles,
estd indicada la osteosintesis.

§ 2.° FRACTURAS DEL EXTREMO SUPERIOR PROPTAMENTE DICHO,—
Se distinguen: 1.°, fracturas parciales (arrancamiento de la tuberosi-
dad anterior, rotura de uno de los céndilos); 2.°, fracturas totales, en
las que se rompe la tibia en el trozo comprendido entre la interlinea
de la rodilla y la tuberosidad anterior.

Fracturas parciales. — Para prevenir una caida hacia atrds, un
sujeto hace un violento esfuerzo de enderezamiento: el cuddriceps,
contraido bruscamente, arvanca la tubevosidad anterior; esto puede ob-
servarse en un adolescente, porque el punto de osificacién tuberosi-
taria parmanece, hasta los veintidés afios, separado de la diafisis por
una lamina de cartilago. (Este arrancamicnto de la punta tuberosi-
taria debe distinguirse de la apofisitis de crecimiento.) Las fracturas

wnicondilzas (fracturas cuneiformes) de 1a tibia son mejor conocidas

desde que se emplea la radiografia: la linea de frzlctura oblicua, 2
tiendo de la supzrficie articular, desprende una cuila de base superior;
estas roturas condileas son consecutivas a las cafc’las sobfe el talon.
Fracturas totales. — Son raras, se observim mas parhcule}rmente

en sujetos que han pasgdo de los cuarenta aios y son pr:dug;d:;d):;
por violencias directas € jercidas en el punto de rotu_r’a, Zu Ie)rior i
sobre los pies. Unas veces s¢ desprende toda laupgrcxg:actfr st
tibia por una linea transversal, regulzn", dente ac ;va P s, e
dilea); otras veces la %i?ea;iz nrgczrrii:lglﬁ :Snzn e e
i el fra e )
Z?ﬁﬁ&r& t;f:félﬁ)u;acia lzs bordes; otras veces la superficie de frac

B g o G el Ul (34
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tura no forma una sola pieza, sino que estd dividida en ciertq Nty

de fragmentos. El peroné queda ordinariamente intacto. 1a tumefzro
cién considerable de la rodilla (por derrame sanguineo peri o ‘i'n'tf:\
articular) es el sintoma caracteristico de estas fracturas: 1a desviag; 61;
puede faltar; la movilidad, anormal'se reduce auna s.ensacién de de.
lizamiento que se experimenta haciendo presién a nivel de 14 fracty.
ra; el ensanchamiento del extremo superior de la tibia es yp buey
signo. En un nifio hay que distinguir estas fracturas de una divulsig,
traumatica de la epifisis superior. Como han insistido acertadameny,
DESGOUTTES y RICARD, basta a menudo la inmovilizacién en up Vet
daje de yeso; si el desplazamiento es acentuado (desplazamien, late.
ral o anteroposterior, desnivelacién del condilo fracturado), est4 indicady
el tratamiento operatorio: reposicién del fragmento condileo, supre.
sién de la desnivelacién, osteosintesis con el tornillo de carpinterg

(BrocQ y PAINS) de rosca grande, que penetre bien en el tejido es.

ponjoso.
2.° FRACIURAS DEX, TERCIO MEDIO

Los dos huesos de la pierna pueden romperse en su puric media,
Esta fractura se produce ordinariamente por la accién de una fuerza
directa (puntapié, garrotazo, paso de una rueda). La linea de rotura
‘es entonces transversal o ligeramente oblicua, lo cual estd conforme
con la ley general, segiin la cual las violencias indirectas producen
casi constantemente fracturas oblicuas, mientras que los choques di-
rectos tienden a romper los huesos transversalmente.

Pero estas fracturas pueden producirse también por causa indi- -

rvecta y por el mecanismo de la flexion. Fijese la tibia sobre una mesa de
modo que sobresalga del borde y higase presién sobre el extremo
libre del hueso: se rompera por flexién forzada y la rotura se produce
en el punto de apoyo, segiin un movimiento de palanca interresisten-
te: TILLAUX lo ha demostrado. Un hombre estd sobre una escalera o
sobre una grada; cae de espaldas y una pierna queda cogida entre dos
escalones o entre las dos ramas de la grada: la pierna se rompe por €l
punto de apoyo, desempefiando el tronco el papel de palanca.

3.° FRACIURAS DEL TERCIO INFERIOR, FRACIURAS OBLICUAS
FRACIURAS EN V

El tipo dominante de las fracturas diafisarias de la pieyna €S la 10-
tura que veside en la unién del tercio inferior de la tibia con €l terci0
medio. Esta fractura, magistralmente descrita por GOSSELIN €1l I85f5_r
tiene por caracteres esenciales: 1.°, 1a constancia del sitio y de 1a con”

FRACTURAS DE 1A PIERNA

guracién que afecta 14 solucién de contip

de produccién; 3.% su gravedad frecuent:ldad del hueso; 2.% su mod

Anatomia patolé
gica, — Treg :
1.° su asiento i1 Caracteres distinguen est

o localzzacidn,' 2.% la forma oblz'cuafgn‘:nte tjzl?azaziu;a:
0s

fragmentos desfavo
: rable para su exact :
se prolonga hasta 15 interlinea tibioctaar_COaPtaclén; 3% 1 fisura que

2 Sitio: la tibig
de sIus tercios 'm‘eldizo lea Se rompe enla unin
; inferior; es la regla
casi absoluta,
o 3 .
e jl;lmiaz:;t%ri;ellnportar}te: la fractura
it » €1 pico de flauta).
'r. arlamente, la Ifnea de fractura se
dirige de arviba abajo, de atrds adelante y
.de fueva adentro; 1a disposicién oblicua
interna es rara. De ello resultan fragmen-
tos cuya forma esla siguiente: el superior,
tallado muy oblicuamente hacia delante
y adentro, forma una V maciza, cuyo
vértice inferior corresponde a la cara in- Fig. 434.— Fractura en V del ex-
terna del hueso, mientras que hacia atrgs =~ ‘Temo inferior de Ia tibia
constituye una V abierta, con la punta B, lfnea de fisura nacida en Ia su-
. " 3 perficie anterior en el vértice de
vuelta hacia arriba; por el contrario, el la Vy que se contintiaen A sobre
fragmento inferior presenta hacia delan- ?ecﬁf,aff:;ﬁ;‘iﬁ donds Sy
te una V abierta para recibir la punta
del fragmento superior y hacia atrds una V llena que es recibida en
la escotadura que existe en dicho fragmento. De aqui se deriva el
nombre de fracturas en V que les ha dado GOSSELIN, o de fracturas
cuneiformes.
3.° Tercer cardcter: es la existencia de la fisura helicoidal, que
recorre el fragmento inferior. Partiendo del 4ngulo entrante de la V
interjor, desciende rodeando la cara interna, luego la cara posterior
de la tibia y penetra en la articulacién tibiotarsiana, circunscribie.ndo
hacia su borde posterior un fragmento laminar. De ah‘i Ia.s denomina-
ciones de fracturas espiroideas (GERDY); fracturas helicoidales (LERI-

CHE); fracturas en paso de rosca (KocH).

Mecanismo, — ¢Por qué este sitio de predileccion en la um'é.n ae l-os
tercios medio e inferior? Porque es un .ptfnto de menor hf;;s-tzncxgr.
Prismética y triangular por arriba, la t1b1f1 se vuelx:fe.cfle g ;ecccjygn
abajo; en mecénica estd demostrado que, a igual supertict ;

4 i i ico. Segiin
el sélido o cuerpo triangular es mas resistente que el cilindrico eSn g;us
IERICHE, la tibia presenta una resistencia diez veces mayor

2
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extremos que en la unién de los tercios medio e inferior, Segtin D
RED, las trabéculas del hueso que forman sus columnas de resistey 3
estan dispuestas de este modo: de arriba abajo, de las supe rficies zla
ticulares de la tibia descienden dos trabéculas que convergen o dr\
lante, hacia el tercio medio de la cresta tibial; de abajo arriba, Subee-
por la superficie tibial inferior dos colun.mas que dfvergen y temlinann
en la unién de los tercios inferior y medio; a este nivel, el sistem, tra
becular superior forma, pues, una V cuya punta corresponde 5 1-
abertura de la Vinferior: de aquila fragilidad de este punto y1a direca
cién que en &l toma la linea de fractura. g
¢Por qué la forma oblicua de la fractura y la fisura en hélice? Por
regla general casi, la fractura de Gosselin se produce por el mecapis.
mo de la torsién, puesto en claro por los experimentos de Trrayx
IrrrcHE, KocH y BIERMANN. El ejemplo més claro y evidente es ¢f
que sigue: un sujeto cae, quedando el pie fijo en un carril, en un agu-
jero, mientras el cuerpo, arrastrando la pierna, ejecuta un movimient,
de rotacién. Y este movimiento de rofacidn de la pierna sobre sy eje
interviene en casi la totalidad de las fracturas del tercio inferior de 15
pierna. La disposicién de una doble V encajada, de los dos sistemas
trabeculares de resistencia, superior e inferior, a nivel del punto de
eleccién de esta fractura, ejerce quiza cierta influencia, como ha creido
LERICHE, para darle su forma oblicua, en pico de flauta: la solucién
de continuidad sigue la linea fragil de contacto de los dos sistemas,
Pero es posible que esta cuestién de estructura, que por otra parte
se ha de confirmar por la radiografia, no intervenga; la torsién exa-
gerada de un cilindro tiene por objeto romperlo segtin una hélice;
KocH y BIERMANN han podido de este modo, torciendo una tibia, pro-
ducir una fractura en V, con fisura espiroidea, cuya espira es tanto
mas oblicua cuanto mas el eje de torsién y el eje mismo del hueso se
aproximen al paralelismo. GOSSELIN habia atribuido la fisura en hélice
a la presion vertical del fragmento superior cuya punta «obra como
una cuila» en la V inferior y la hace estallar. TILL,AUX ha demostrado
que la fisura espiroidea es debida a la presién lateral, ejercida por la
torsién; si en una pieza experimental o patoldgica se imprime al frag-
mento superior un movimiento de torsién, se comprueba que ha-
ciendo sufrir a uno de los bordes de la V inferior una presion lateral,
se entreabre la fisura, a condicién de dirigir el fragmento superior en
el sentido en que ha sido primitivamente torcido.

Puede ocurrir que el peroné sélo se fracture secundariamente €1 la
caida, en el momento en que el sujeto trata de levantarse: se rompe
entonces mas o menos transversalmente a 3, 5, 7 centimetros y 2%
por encima de la fractura tibial. En otros casos, se rompe siguiendo
una linea espiral que prolonga la de la tibia; es que entonces la violen-
cia de la torsién, después de la rotura oblicua de la tibia, ha 10t
simultdneamente el peroné.

saliente hacia delante Y ad
rarla de dentro afuera sj o

via hacia arriba y atvds, ace
dle la .e’Xtremldad del fragmento superior. Esta in-
clinacién del fragmento inferior q
dirigir el pie en extensién e e
viciosa Vit b 1 LIS £ G
que, agravandose por la retraccién del tri
sural, merece toda la atencién del prictico; el pie anenlis
bo equino que sigue a estas fracturas e's a menud-
una causa de incapacidad prolongada. g
F1.1e'ra de los signos comunes de las fracturas
(movilidad anormal, crepitacién, que debe buscarse
con moderacién para no aumentar los destrozos de-
bidos al pico cortante del fragmento superior), es
necesario mencionar especialmente: 1.°, el signo de
Malgaigne, los subsalios dolorosos de los tendones,
frecuentes especialmente por la noche, cuando la
reflectividad medular est4 aumentada; 2.°, el signo
de Chassaignac, flictenas sanguineas o serosanguino-
lentas, que ocupan generalmente la cara interna de
la tibia, pequefias vesiculas transformadas luego en
anchas ampollas rojizas que se secan formando una
costra obscura de epidermis infiltrada de depésitos
hematicos; son debidas a la dificultad de la circula-
cién de los tegumentos y también a acciones nervio-
sas tréficas, lo cual es indiscutible para las flictenas

tardias.

Fig. 435.— Desvia-
cién habitual en
una fractura deJa
pierna.

Pronéstico. — La dificil contencion de los fragmen-
tos y las deformaciones que pueden resultar' (?Jronn- ' \
nencia del pico del fragmento superior, desviacién del efe .del miembro,
antecurvadura angular de la pierna, eqzti:zis;;}o),' la dificultad Ed.e los
movimientos de la articulacion tibiotarsiana (interesada por lla isura
helicoidal); la frecuencia y la duracion de los traston-zo: t:o/zctoin :11;2

: i fracturado (edema persistente, 1CIHD

se observan en el miembro : T

¢ i sujetos varicosos y que la P e
— Pal’tlc‘ﬂarmeﬂte i é.loliir' Jal’ceraci(’)n de la sensibilidad cutdnea,
en pie basta para 1eproc” ui i6n); razones todas para dictar un

ie]l violacea con mala circulacion); e e
ol do, lo cual es importante para el préctico,
prenceitle o el frida por efecto de un accidente del
apreciacion de la incapacldad sufrida P

trabajo.
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La consolidacién, que en los casos simples puede consegyiyg,
la sexta semana, emplea a menudo tres o seis meses para complety,
se, y el miembro queda en un estado de incapacidad tempora] mé,;
duradera de lo que se cree; se necesitan ocho, diez meses y yy afio
para que un herido afecto de fractura oblicua con fisura espirg;
recobre, sin necesitar ya muletas, el uso de su miembro. Existen casos
demasiado inmovilizados, en los cuales los trastornos circulatoﬁos.
el edema, la rigidez articular y la atrofia de los musculos persisten'
més alld de estos plazos; existen otros en que la desviacién ge] eje
del miembro, que es la condicién mds importante de la invalide,
crea una incapacidad definitiva de més del 60 por 100; y tambiéz;
existen otros, sobre todo de mujeres obesas, en los que se observan
dolores progresivos debidos a la flebitis y a la neuritis varicosas,

Sin embargo, con el método de la marcha directa (cuya mejor rea.
lizacién es el aparato de Delbet) es indudable que se abrevian e
tiempo de consolidacién y el de convalecencia (de uno a dos meges de
apbsito enyesado), que el resultado anatémico es bueno a pesar de la
persistencia incorregible de una cierta desviacién de los fragmentos,
que el eje queda restablecido y que el resultado funcional es mejorado
notablemente (flexibilidad articular persistente, claudicacién escasa
y temporal, miisculos recuperados).

Tratamiento. — El objetivo que debe perseguirse en estos casos es
el resultado funcional, mejor que la coaptacién anatémica ideal. La
radiograffa nos ha ensefiado, por una parte, que la yuxtaposicién
exacta, la colocacién perfecta de los fragmentos, queda a menudo in-
completa, aun en las fracturas que parecen mejor reducidas cli-
nicamente y que, por otra parte, la perfeccién de la coaptacién no es
indispensable para la restauracién funcional. De aquf la indicacién
absoluta de conservar, en la medida que permite la contencién de los
fragmentos, la movilidad articular y la integridad de los misculos.

No es menos exacto que el préctico tiene el deber de obtener una
consolidacién conservando el eje y en la rectitud més perfecta, Ase-
gurarse después de la reduccién que la cresta de la tibia prolongada
viene a parar sobre el primer espacio intermetatarsiano, es una vigilan-
cia de posicién que deber4 ejercerse hasta la consolidacién completa.
En las fracturas fdcilmente veducibles y coercibles, el aparato enyesado
inmediato (canal de Hergott, férula de Maisonneuve) es el mejor pPro-

~cedimiento de inmovilizacién. ;

En las fracturas sin gran desviacién se puede emplear ventajosas
mente el tratamiento ambulatorio, con los aparatos de marcha d? Re-
clus o de Delbet, gracias a los cuales los enfermos pueden salif del
hospital al cabo de algunos dfas, dedicarse a sus ocupaciones ¥ 003‘
servar la movilidad articular en la rodilla y hasta, con el aparato ¢¢
Dezlbet, en la articulacién tibiotarsiana.

espiroidey
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1 ]

E aparato de Delbet es e] aparato ambulatorio de eleccign puesto

dar' apoyandose directamenté en su

0 tiempo sus miisculog Y sus articu-

an
Pie, haciendo trabajar al mism

oo e g
PRROTL ,
s

Fig. 437:—Apnmto de marcha de Pedro Delbet
(visto de perfil)

Fig. 436.— Aparato de marcha de Pedro Delbet
(visto de {rente)

Sec Tt

Sy » g = o oy
~ r S g R N

i6 vor emplean 1a
laciones. Para obtener la reduccién, DELBET ¥ MocgQ!

gr ’
tI accion Conf_lnlla con PESOS de 1za 15 y 20 kllo 'a1mos tomalldo pun
';' EI'I SE en los h“ S:SFCI me LlD de unFEq“ C EIEL C
p A e]- helldo es aCOStadO SobIe un plano horlzontal
Clén sium le. dema-s,
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de tal suerte que talén y pantorrilla se apoyen en un mismo tiem,
siendo igualmente horizontal la traccion, estamos seguros de eyt

asi la angulacién de los fragmentos. En estas condiciones 1g redy
C~

cion se verifica sin sacudidas, sin dolores; en los enfermos pusijzp;
mes se recurre ventajosamente a la inyeccién de novocaina en e] fom\
co

de fractura. El aparato enyesado se construye mientras se ejerce

TSRO &

Fig-b :lagsa'm_iei‘:: %ﬁ:z;i:g: gaeistlzl-elriggirnc:agtai{ las sg;;erficiels éseas una vez corregido el aca~
nto. e desliza sujeta iz
de las pinzas portaplacas (BAUDET y MASMOF«TEI]L), por-las tenazas y mediante el auxilio

tr:%c_c‘ién y en cuanto ha cesado toda contractura muscular, sin im-
primir ningtn movimiento al miembro; segtin ‘a expresién de Pedro:
DELBET, debe anoldear la extensiény. Se compone dicho aparato de
dos fuertes férulas laterales colocadas una en el lado interno y la otra
en el lado externo de la pierna, y de dos collares enyesados exacta-
mentfe amoldados el uno sobre la depresién de la corva y sobre la
cara inferior de los céndilos tibiales, y el otro sobre la depresion st~
pramaleolar (fig. 436); las férulas laterales descienden por los lados del
pie hasta algunos milimetros por encima de la planta para evitar los:
movimientos de aduccién y de abduccién que acarrean una cierta
desviacién de los fragmentos. En las fracturas maleolares €l collar

To;.
ar

la,

S

FRACTURAS MALEOLARES

ciso. Muy rapi , cuatro veces si f

etk ue}"ga:lllzlizﬁente losdenfennos adquieren confianza elll esl: &I:IX}Z.
ar; nos dedicaremo, )

%] o S SO ey

ticulaciones de la rodilla y tibio sobre todo a movilizar las ar-

P tarsiana :
radiograficamente, - Lia reduccién se comprobara

Si se trata de una fractura dificilmente corregible y también di-

ficilmer i ]
) 1te mantenida, la exlension continua es el medio mas eficaz de

luchar contra la contraccié e
aparato de Hennequin lcslilelallilzlzsgfl:lz ixglzléll:)e c};flatdeswamén: s
se emplea poco en la practica; la pi e cufnf(.io
de semiflexi6 Fie pitmareg s o o

xi6n, en una hamaca que resbala o se desliza mediante po-
leas sobre varillas o listones inclinados.

.iA,ctualmente, con el nombre de Nagel extension, es decir, de ex-
tenswn' por enclavamiento del hueso (véase fig. 260), STEINMANN
preconiza un método, cuya idea y primer empleo pertenecen al ciru-
jano italiano CODIVILLA, que tiene la ventaja de ejercer la traccién
divecta sobre el hueso fracturado por medio de un tallo de acero hun-
dido a través de las partes blandas, sin incisién previa. LAMBREY
transfija, mediante dos broches, las dos epifisis, superior e inferior,
del hueso fracturado; dos férulas laterales, accionadas por una crema-
llera, hacen variar la separaci6n de los dos broches.

Por tiltimo, en los casos rebeldes con gran desviacion, irveducible
¢ incoercibie, «que desesperan al cirujanocs, como dice CHAMPIONNIERE,
en los cuales la radiografia muestva que persisten las desviaciones, se
impone la osteostntesis precoz, es decir, la abertura del foco de fractura,
la coaptacién exacta de los fragmentos y su fijacién por las placas
de Iane, de Lambotte o de Shermann (fig. 438)- E] método de Lam-
botte (implantacion en la tibia, y a cierta distancia del ff)co de fl:E.IC-
tura, de clavijas metdlicas unidas entre sf por utt tallo rigido, clavgas
que se quitan después de la consohcllacmn)‘ es ingenioso, :ecozezl ;e
ble por sus buenos resultados y no tiene mas inconveniente g
requerir un instrumental adecuado y especial.

VII. o8 FRACTURAS MALEOLARES

— Un sujeto, resbalando en una escalera,

Etiologia y mecanisuo. torcido, como se dice

identado, se ha

ra o en terreno accidentado, L

o lun;?a;ie el pie hacia dentro o hacia fuera. Ez cl)ltrzzl Zf::éen o
Z;dpgiz sino 1;, pierna, lo que constituye la parte mMOVLL

i i un carril y la piemna continiia
ejemplo, cuando el pie queda cogido en
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signiendo la impulsién del cuerpo. En estas condiciones pueden Prod
cirse esguinces de la articulacion tibiotarsiana o fractuvas indivectqs :ZL
los maléolos. %

El mecanismo por el cual se producen estas lesiones traumatie,
resultantes de la exageracién de los movimientos fisiologicos ge ls
articulacién tibiotarsiana, sélo se puede comprender por el estudjq d:
esos mismos movimientos. Establezcamos, ante todo, un primey Té.
cho, y es que los movimientos de aduccién y de abduccién, de Tota.
cién interna y externa, cuya exageracion es la causa de estag fracty.
ras de los maléolos, tienen por sitio predominante o de eleccién las
articulaciones subastragalinas y la mediotarsiana; sin embargo, e
1a articulacién tibiotarsiana es donde se producen las lesiones debidag
a esos movimientos exagerados. Esto depende de que, en el momentg
de una cafda, la contraccién instintiva de los miisculos del pie trans.
forma a éste en una palanca rigida que, como dice RIEFFEL, transmite
integramente la violencia a la articulacién tibiotarsiana.

En tltimo término, todo se refiere, pues, a los movimientos for-
zados del astrdgalo en la mortaja tibioperonea. En estado normal, la
polea astragalina, encajada en dicha mortaja, sélo puede moverse
libremente en el sentido de la flexién y de la extensién; sin embargo,
se producen algunos movimientos de lateralidad. Si se fija el astra-
galo y se trata de hacer describir a la pierna movimientos de rotacién,
se ve, como han demostrado los hermanos WEBER, que si el maléolo
externo, fijo por dos ligamentos peroneoastragalinos, no puede mo-
verse lateralmente, no ocurre lo mismo con el maléolo interno que,
pudiendo avanzar o retroceder algunos milimetros, describe alrededor
del externo un movimiento notable de rotacién.

Los maléolos pueden fracturarse por un movimiento forzado, ya
de aduccién y de rotacién interna, ya de abduccion y de rotacién externa.
¢Cudles son los fenémenos que se producen en uno y otro caso en la
articulacién tibiotarsiana? Este es un punto que ha sido objeto de nu-
merosas investigaciones, y hemos de citar, como trabajos fundamenta-
les acerca de este asunto, la Memoria de DUPUYTREN sobre las frac-
turas del extremo inferior del peroné, la de MAISONNEUVE, las inves-
tigaciones experimentales de TILLAUX, los estudios radiograficos de
DEsTOT y el trabajo clinico de CHAPUT.

Si los movimientos de la articulacién tibiotarsiana son brusca-
mente exagerados, el astrdgalo sufre una desviacién forzada segun
dos ejes de movimiento, a los cuales puede reducirse, esquemética-
mente, la accién compleja de las fuerzas traumatizantes sobre la mor-
taja: 1.°, segin un eje anteroposterior, tendiendo el hueso a inclinarsé

sobre su flanco derecho o izquierdo, en el interior de la mortaja (@duc-
cién 'y abduccién); 2.°, segin un eje vertical, prolongando el eje de la
pierna, virando el hueso en redondo y con tendencia a presentar, €
lugar de la dimensién transversal estrecha de su polea, su didmetro

- FRACTURAS LIALEOLARES
oblicuo més consider
(divulsion). Rstas able y a hacer estallar e

o s acioneg .
movimientos de : se combinan comy,

aduccién y de abduccién, By 1a adu;u%ente en los

: cion, el borde

externo dascj i
S, c;:dei, el borde interno ge eleva, la cara dorsal mi
. ’ . mi i
el P zintar hac~1a dentro; esto se realiza alr«ededo:a'dhla e
» P2ro se afiade siempre una desviaci e

astragalo alrededor de] e je vertical. Esta combinacién eén oblicua de]

; s m =
on:la rotacién del pie, que incli 4s manifies-

entos de la ‘desviacién; 1a posi-
a mortaja por el
abduccién més rotacién ex-
que es favorecida por la posi-

tmnspt?rte de la punta del bie hacia fuera (
terna, igual fractura de Maisonneuve) y

Fig. 439
Pie en posicién Pie en abduccién Pic en aduccidn
normal forzada forzada

Torsion en dehors, torsidn hacia fuera; Torsion en dedans, torsién hacia dentro

ci6n de extensién del pie sobre la pierna (experimentos de MATHIEU
y LARGET), es un factor importante de las lesiones. . ¥
Estudiemos, pues, los fenémenos que se producen en la articulacion
tibiotarsiana con ocasién de un movimiento exagerado de ad.uccufn
mas rotacién interna, o de abduccién més rolacion externa del pie. En
irse: dada una desviacién forzada del
una formula general puede decirse: dada w e
astragalo hacia dentro o hacia fuera, el primer mal{olo, el olpuesuc: 1;10
sentido de la desviacion, se fractura por armmamzentlo yo; : :ff i
por presién excéntrica del astrdgalo, haciendo saltar el montaj
1e°1:1'°- Fracturas por aduccion. ——Supongz.lmos primerc:) laEclui;::ic;)eiz
forza;ia, torciéndose el Pie gaclia ?fn:;e Igfclogss1 :tse?'ajlre :t ﬁemos; P
?néngeizeliiﬁszs égrrllsti:u;: elgesqm'nce externo del pie, accidente
en ro )

ien arrancan
: fractura; o bien arr
superior a la de la

de una gravedad a veces P | maléolo externo, a veces en su

& . om’ en e 5 .
su punto de mser?:nloyl:rgo%.e su borde anterior (fractu]r)a Zuz;gl'::g
v Vragtaf-Lefort), pero generabmente e S35
anterior, :
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de apoyo del movimiento de palanca) produciendo de egt,
fractura del pevoné por arrancamiento; la linea de rotura ee i
transversal, engranada, sin desviacién porque se conservaS i
tio. Si la aduccién avanza maés todavia, el astragalo, con'cinel i
inclinacién (fig. 440), viene a gravitar sobre la cara intern g
1éolo tibial y lo rompe por su base, de la cara profunda a la del m,..
perficial: detalle importante sefialado por TILLAUX, el per?o:fira =
: lo general se conser‘:rapor

sé.>lo es posible recong
bien _esta rotura maleo:ﬁr-
e?:amméndola por el intzr
rior de la articulacién, E~
una palabra, en 1la aduccz'é:
forzada, las lesiones bima-'
leolares estan veducidas q g,
minimo: el peroné se rompe‘
a corta distancia de su pun--
ta, la fractura de los ma-
1éolos es subperidstica, Jos.
fragmentos no se desvian,
el pie tampoco se desvia
y, detalle clinico importan--
te, el sitio preciso del dolor-
en la base de los maléolos.
es a menudo el tinico signo-
de fractura.

2.° Fracturas por ab--
duccidn-rotacion externa.—-

Fig. 440. — Produccién de una fractura de I 12 i
: : a morta- Por el contrario, los des--
ja en la aduccién forzada; arrancamiento del ma-  trgzos son mas gr;wes enla

ldéi‘;le‘::::temo; rotura del maléolo interno por presién
> abduccion forzada (fig. 441).-

; El primer fenémeno es en
este caso la distensién del ligamento lateral interno; pero este liga-
mento es tan poderoso, sobre todo por sus fibras profundas, que st
desgarro es excepcional y el simple esguince es raro. Por lo regular,.

]

I R,

este haz fibroso, de 1 centimetro de espesor, que envuelve el maléolo-

interno, al ser di_stendido lo arranca por su base, rompiendo general-
mente el periostio que lo cubre. Una vez arrancado el maléolo, 12

cara externa _del astragalo hace fuerza contra el maléolo peronco,
tanto que el eje de gravedad, desvidndose cae por dentro del pie- Asi

se produce una separacién forzada de los dos maléolos, una didstasis,

que re§u1ta de la rotura de los ligamentos peroneotibiales.
estos ligamentos han cedido, la violencia traumatica se dirige contra
el peroné, que se rompe por encima de los ligamentos, a unad distanci2

de 7 a 9 centfmetros de su punta maleolar. En el #$0 Dupuytre®:

Cuando-

Q‘

FRACTURAS MALEOLARES

bduccién forzada (arrancamiento

de la fractura trifragmentaria en la a f
arrancamiento de un fragmento

Rig. 441, — Produccién
g fractura alta del maléolo peroneo;

del maléolo interno;
tibial posterior).

posterior) hasta el desprendimiento de un voluminoso fragmento obli-

cuo en forma de cufia (fig. 442). ;
e produccién de esta fractura bimaleolar por

Tal es el mzcanismo d ‘
.abduccion. Pero conviene también atribuir ci.erto papel a la desvvza-
cién de la punia del pie hacia fuera, a €s€ mecanismo que 'M'_AISONNEU\;E
ha llamado de divulsion. En ciertos casos, €sa d'esv1ac1on dfa lai puf a
puzde existir sola 0 Ser prepor{de'ranjce, por gu{)ar el astrrz;gsa} :nae::e-
dedoF d_.e s; ej;;u;rertical sin sufrir inclinacion sO rter ::2:1 : d'ecir, s
movimiento,

tiende a poner al astragalo de :
gln su dimensién méaxima, la cara interna del hueso s¢ apoya sobre
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el borde posterior del maléolo tibial, su cara externa sobre ¢
anterior del maléolo peroneo; los ligamentos peroneotibialeg 5
del extremo inferior de la tibia un fragmento triangular; Juegg ¢)
roné se rompe a 5 6 6 centimetros de su punta siguiendo ity 11'111)&
oblicua hacia abajo y adelante, y por tltimo, el ligamento lat’cer‘e .
interno se rompe o més generalmente se fractura el maléolo tibia?
Asi, pues, cuando un sujeto se vompe los maléolos torciéndose y

S 3 S el pig
hacia dentro, estd expuesto a lesiones mds simples que las que'resulfan

1 borge
Trancay

" de una inversion del pie hacia fuera. DUPUYIREN, que ha descrito”

Dien esta fractura, ha demostrado su gravedad; por eso se la llamg
fractura de Dupuytren; los ingleses la llaman fractura de Pott, 1, que
la caracteriza es la tendencia que tiene el pie a desviarse. En efectq

Fig. 442.— Deformacién en la fractura de Dupuytren (vista bor la cara anterior, a la izquierda
y posterior, a la derecha)

Coup de hache de Dupuytren, hachazo o depresién de Dupuytren

la mortaja estd rota en tres fragmentos: 1.°, maléolo interno; 2.° es-
quirla cuneiforme de la tibia; 3.°, extremo inferior del peroné. Nada
hay que retenga al pie, que se desliza entre esos tres fragmentcs

hacia atrds y hacia fuera del extremo inferior de la pierna: luxacitn
posterior del pie.

Sintomatologia y diagnéstico. — 1.° Fractura del maléolo peronco
por arrancamiento. — Un sujeto se ha torcido el pie hacia dentro.
Inmediatamente después del accidente, ha podido a veces andar Ui
poco, apoyandose sobre el lado interno del pie, el cual no presenta
deformaci6n alguna. Los movimientos de lateralidad son dolorosos:
Por debajo de la hinchazén que ha invadido la parte, explorese "Tl
maléolo externo: a 2 é 3 centimetros de su punta, la presién deter™
na un dolor bien circunscrito; por encima y por debajo de este punto,
lo mismo que a nivel de la interlinea articular, la presién es indolor
o menos dolorosa. Se puede, a veces, provocar un dolor localfzado
apretando sobre el segmento superior del peroné. Los movimientos

pen, se puede a veces perci ili
con ayud:a del estetoscopio, ofr finog crujidos dseos ainqis d
Un diagnéstico, clésico, consiste en distinguir él esgui i

de esta fractura: en el esguince, la tumefaccién periartgilcnuxllce SlmPEG
acentuada, el dolor es difuso; la equimosis es m4s extensa s CSfmaS
la fo@a de eq}limosis lineal que se ve a nivel de Ja linea d};?l?aaticm
DESPRI:‘,S ha dicho que, si un enfermo puede andar un d ; r?:
del accidente, se trata de una fr e el D

: actura y no de un esguince: el hecho
nada tiene de ab§oluto. En estos casos de esguince, complicados con
fractura parcelaria de los maléolos, el papel de la radiografia es con-

siderable; la presencia de estas pequefias lesiones explica la invalidez,
los d(ilores yel eden.:a persistente que pueden subseguirlas.

2.°  Fracturas bimaleolares por aduccién. — A los signos prece-
dentes de 1=.1 fractura maleolar del peroné, vienen a unirse los que re-
velan la lesién del maléolo interno. Cuando la fractura de este tiltimo
es subperiéstica, s6lo se revela por un dolor que ocupa un punto fijo
en la base del maléolo. Cuando la fractura maleolar es completa, se
puede encontrar una pequefia ranura transversal correspondiente al
trayecto del dolor. Puede también producirse un signo importante:

. P gno 1mp
el peloteo del astrigalo. Conviene saber que en estado normal, cuan-
do el pie forma con la pierna un 4ngulo recto, el astrdgalo estd tan
bien encajado entre las dos ramas de la mortaja que no es posible
imprimirle movimientos de lateralidad. Por el contrario, cuando los
maléolos est4n rotos o cuando el desgarro de los ligamentos peroneo-
tibiales ha permitido su separacién, es posible, inmovilizando la parte
inferior de la pierna con la mano izquierda y cogiendo .el talén con
la derecha, mover el astralago, ya hacia dentro, ya hacl.a fuera, po-
niéndolo en contacto con las paredes laterales de la mortaja. Un error,
frecuente en los principiantes, consiste en movilizar e.l astr.égalt?bs_O-
bre el calcdneo y referir estos movimientos a la articulacién tibio-
tarsiana. i

3.° Fracturas por abduccién; fracturas de- Pott—Dz.tpt_tym'm.fuerEal
enfermo puede a veces precisar que se ha torcido el pie hacmd Su;

ue ha sentido crujir algo en sus tobillos; pero muy a mlenu x?eral
. s :
?ecuerdos sobre este particular carece'ré dcz exEctﬁ:g).rizfﬁ :ngdel o
: espués del accidente. La ;
no ha podldo_ andag d 14 i 1o hacia fuera, en valgus; €l eje Pro-
{stica: 1.°, estd desviado :
b e + dentro del borde interno del pie, en
longado de la pierna cae Po tado normal; 2.°, estd
: g de pasar por el segundo dedo como en esta
ugar de

: 3 3 . . S
di’ lg'ido haaia ahﬂs, tanto ql.le e]. talon. forma una prommencla po =

. s .

tel 10T, e] lelldén de A(]ulles presenta una coica Vldad exage!ada, y
la p e g’l‘aclas al desllzamlellto de 1a tlbla haCla delante, hc.cla
jerna,
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el cuello del astragalo, parece como luxada sobre el dorso de] i
A 7 6 9 centfmetros de la punta maleolar (2 pulgadas y media, deg,
DUPUVIREN), existe una depresién caracteristica, el hachazo de Dt

puytren, debido a la basculacién del fragmento peroneo inferior, Cyo-

extremo superior se aproxima a la tibia. El labio superior de 15 sec-
ci6n de la tibia forma un relieve muy manifiesto, cortante, capaz g,
ulcerar la piel y de dificultar la aplicacién del apésito enyesado, F)
peloteo del astrgalo, el chogue astragalino, existe de un modg evi-
“dente: para buscarlo, inmovilicese la pierna con la mano, y con

Fig. 442 bis

Fractura bimaleolar por abduccién

Fractura bimaleolar por abduccién
sin desplazamiento

con desplazamiento

otra, cogiendo el taldén, imprimase al pie una inversién lateral ha-
ciendo chocar el astragalo contra los meléolos.

¢Se trata de una fractura del tipo Dupuytren, es decir, limitada a
las lesiones de la mortaja (fractura bifragmentaria), o bien se complica
con una lesion de la meseta tibial (fractura trifragmentaria); ordina-
riamente con una fractura marginal posterior oblicua? Este diagnoés-
tico es capital, ya que el prondstico y el tratamiento difieven motable-
mente en uno y otro caso. La deformacién, conforme indica DESTOT,
puede hacer sospechar esta lesién de la apéfisis posterior de la tibia:
«La subluxacion det pie hacia atrds, que se encuentra en las fracturas
de la mortaja, estd un poco cambiada; la tibia no sobresale tant.o
hacia dentro y a menudo, por el contrario, se la ve apuntar hacia
delante y hacia fuera, por encima del seno del tarso, al que parece
llenar; el fragmento peroneo estd més oculto detréds de la tibia ¥ ffl
hachazo puede desaparecer substituyéndolo un dngulo que mira di-
rectamente hacia atrds.» Pero sobre todo en la dificultad de la reduc-
cién y de su mantenimiento es en donde se encuentra un signo de

FRACTURAS MALEOLARES
resuncién de g Shaey 9
En ey la lesién tibial. I,5 radiografis sol: "
clise de frente se comprueba la gigg uciona este Problemas:

de la tibia cubre menos asis (el tubéycyl, anterioy

k beroné); en o] o
; Plazamiento ; /2 S €l clisé ge
mento marginal posterics del astragalo hacia atrss, y frag-

i6n tibial, Pero son, sobre todo

posteroexterna del pie, la » la desviacién

post ! deformacion en valgus y la luxacion del pie
wacia atrds, las que trastornan gravemente las condiciones de sisten-

tacion del.peso del cuerpo y la funcién del miembro, Ademi4s, la frac-
tura de tipo Dupuytren puro, bien reducida y bien vigilada durante
la consolidacién, es de un prondstico relativamente favorable. Pero
cuando la fractura de tipo peroneo se agrava con la fractura poste-
rior de la meseta tibial, el tratamiento puede encontrar dificultades
insuperables para una reduccién no cruenta; el pie, luxado hacia
atrds, resiste a las tracciones; la prominencia anterior de la tibia per-
siste, a pesar de los esfuerzos alternativos de flexién dorsal y plantar:
esta mala posicién acarrera secuelas graves con dolores, dificultad
funcional y trastornos del aplomo normal de la pierna sobre el pie.

Tratamiento, — Las fracturas maleolares sin desviacién, los arran-
camientos del maléolo peroneo, deben tratarse, como los esguinces,
por medio del masaje. En las fracturas por abduccion, hay que luchar
contra la desviacién del pie hacia fuera y atrés. En estas formas,
la reduccién debe ser precoz y completa; la con’cenc%on serd ngur’o§:,
en aduccién forzada, en varus, y asegurada mediante nt;n agossxi:
.enyesado. Este apésito debe vigilarse y debe.mos desco; dlazsm i
tiendo en ello con Dgstot, de las. deformaclon.es ;ecunla:cxlem;l g
pueden producirse debajo deldaplcl’)slxto;(1 cr’e::s;rlb;ix‘lmf:; ae e

i ueda holga ;
e derrat'nefsl'1:r11crina.1e<;.2}n;‘2bcllandecimi:nto atréfico de lo:c, .huesos que
Y Porp}:’l;na 1la,s fracturas, de la decalcificacién traumética, una re-
acom g

duccidn, correcta en un principio, puede ir segmda. de unieczﬁi(i)dn;l:o
' }xcc10 a r el peso del cuerpo. Después de _w_re;l}'t% o veint 2224
i 'Cafflla p0’1' ci6n, el miembro se extrae del apos1tp .enyesa lv)e'
s O s 11235 dia'S' después de cada sesién dfa masaje sz x:ls e
i ‘COdojn Oamovii')le ligero. DELBET ha aplicado con €xl
g5 archa a la fractura de Dupuytren. e 2
g = n'znto cruento de las fracturas maleolares recte .
El tratami e

MANUAL DE PATOLOGIA EXTERNA-
/
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objeto de modernas discusiones, €s aplicable a los casos Wreducspy,

o complicados con desplazamientos incoercibles; s6lo exige comg can&
dicién, una asepsia y una técnica irveprochables; la técnica COnsist;
en la reduccién del maléolo externo y su enclavamiento a g tibig

y el enclavamiento, después de reduccién, del fragmento marginai
posterior. Han sido propuestas, tres vias de acceso hacia el fragmentg,
marginal posterior: 1.8, la transtendinosa, a través del tendén de Aqui.
les (DELBET, P1cor); 2.% la transcalcdnea (AGLAVE); 3.8, 1a via yyyy,
rretroperonea (GATELLIER y CHASTANG). En los casos antiguos de frac.
tura de Dupuytren, con pie valgus, el enderezamiento puede ser obte.
nido por la osteotomfa del peroné con ablacién de los obstaculos dej
lado del maléolo interno, o combinado con la osteotomia de la tibja-
cuando existe un fuerte desplazamiento del pie hacia atrés, la opera:
ci6n, que nos ha proporcionado la mejor correccién es la astragalec.
tomfa, de la que, después de OLLIER, ha sido nuestra la iniciativa,

VIII. — FRACIURAS DEIL TARSO POSTERIOR

La radiografia nos ha revelado la frecuencia de las lesiones que,
en una caida, se limitan al farso posterior: astragalo y calcaneo. Con-
forme insiste con razén DESTOT, también aquélla nos ha ensefizdo
que asi como en la muifieca las lesiones del carpo son inseparables
de las fracturas de la extremidad inferior del radio, asi también en el
caso que estudiamos se combinan lesiones asociadas demostrando la
solidaridad del tarso posterior con la mortaja tibioperonea. El pilém
tibioperoneo transmite por la tibia el peso del cuerpo y la fuerza de
la cafda: es el martillo. El astrdgalo y el calcdneo son el yunque que
recibe el choque, el astrdgalo sobre todo, que reparte la fuerza viva
sobre la béveda del pie. Segiin la actitud del pie (en flexién o en ex-
fensién), segliin su combinacién con movimientos de abduccién o de
aduccién, segin el estado de la contraccién muscular, segtin el punto
de aplicacién de la fuerza, segtin la resistencia y el aplomo sobre el
suelo, podrdn observarse diversos tipos de fractura, y la experimen-
tacién es incapaz de reproducir todas estas variedades; asi es queé
el clisé radiografico, bien interpretado, tiene mucho mas valor que ek
documento experimental.

1.° FRACIURAS DEI, ASTRAGALO

Etiologia, mecanismo y formas anatémicas. — Un primer hecho
se ha establecido en la casi totalidad de las observaciones: mientras
que, en una caida sobre el pie en aplomo, es ordinariamente el cal-
cdneo el que se rompe, el astrdgalo sélo se fractura en la actitud d¢

\‘

FRA
. CTURAS DEY, 1450 POSTERIOR
" dovsal del 4;, ;

T eingiin ;iepﬁi sobre la pieyng, flexién simp) 979

i b A lcm dentro o hacia fuerq, EI; ; © combinada oy

P g cie;—t glsego dobla 1a Pierna sobre ¢] me:slﬁ,o €Mpieza por

] a. ~ i

Dos Tt detase €asos a esto se afigde una proyecZigilgeelSObre

cuer-

Asi,
las flexiones forzad Puesdﬁ.f!’@f{i_tgq_d_el astvd

as del Pie: an COMmo las Framin gafoislglggzdp_de

je, interpuesto como un
peronea y el i
s ﬁire::gflf? tarstano.? {Esta fractura tiene lugar por ap]

¢! fueso, cogido entre aquel martillo yestz g
Por arrancamiento del astrégalo, por la ’3::::3:52
camiento, entrevisto Por DUBRE .
tudio experimental y clinico d
rresponde al mayor ntimero de

Supon amos una { : g ¥
dorsal foriada coloca zili:nzfgln eriugfm? lhll()ierfle.xxén. Delen
astragalinos posteriores (fi : e Drglcalo
tente v d ¥ g. 443): por dentro, el tibioastragalino, po-

=y enso, inserto en toda la superficie inscrita en la superficie
articular interna del astrgalo, ligamento cuyo papel como freno es
prepondera‘mte; por fuera, el peroneoastragalino posterior, menos ro-
busto, horizontal en lugar de vertical como el precedente, asi es que
no se pone tenso por completo, si no se combina a la flexién una
torsién del pie hacia fuera.

He aqui, pues, el movimiento de flexién forzada limitado por la
tensién de estos dos ligamentos (fig. 444). Supongamos que se acen-
tiia més todavia; entonces pueden ocurrir dos eventualidades: en la
una los ligamentos van a romperse, en la otra sus puntos de insercién
4sea son los que cederan. Por lo general, los sélidos ligamentos ma-
1éoloastragalinos resisten y las que ceden son sus inserciones ébseas.
Se observan lesiones variables que la experimentacién puede repro-
ducir. Sila flexién no es directa y si el pie gira lateralmente, los ma-
1éolos son arrancados. Si los maléolos resisten, el esfuerzo traumdtico
recae sobre los dos ligamentos que unen por detras el astralago al
calcaneo; el mas importante es el calcineoastragalino int,em.o, clar'a-
mente descrito por OMBREDANNE, con el aspecto de una ldmina resis-

tente, gruesa, de fibras horizontales, colocada de canto, bifurcada por

arriba y fija por sus dos extremos a los dos tubérculos posteriores del

astragalo. Estos dos ligamentos, puestos en tensién forzada, arrangan

ordinariamente sus inserciones bseas antes que r;)mperseuzospzzs ;::
tos arrancamientos: en 3

bservarse todas las formas de est :
Soini;)les desprendimientos parcelarios, que comé)lictaz; :30 E;Ie Is:)s ltl:rxlx::;
i s arrancamiento del tubcreuio
el esguince grave, otras vece

e OMBREDANNE, en 1902, parece co-
los casos observados.
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y externo del hueso trigono (fractura de Sheperd) o de] tubéy
terno (fractura simultdnea de los dos tubérculos). Culo jy,

A partir del momento que ha sido vencida la resistencia g
ligamentos, sea por rotura, sea ordinariamenter'pol- ananCamiee estog
sus inserciones, la didstasis calcineoastragalina resulta pogip, Ie.lllto de
“ticulacién subastragalina e entreabres por detrds. Desda i a
la hiperflexién del pie, por la traccién de los ligamentog malézlllo ,
as-

ar.

Fig. 443. — Fracturas del astrdgalo; hi: i i i i i
L X perflexién dorsal del pie d tensién méxima
los ligamentos n’laléoloastragalinos posterli)oreg BRI

tragalinos, tiene por efecto levantar el astrdgalo por su grupa, y sobre
este punto se aplica la potencia (fig. 444). Ahora bien, este hueso estd
fijado, hacia su tercio anterior, por el potente «ligamento en forma de
seto» alojado en el seno del tarso: aquf estd el punto de apoyo de 1
DPalanca astragalina, reforzada en el lado dorsal por el contraapoy?
del borde anterior de la mortaja, que comprime, en la hiperflexiot,
el cuello del astrigalo. Resulta, pues, que el ;.stré.galo, sostenido
por el ligamento en forma de seto Y sujeto por la margen anterior €
la mortaja, es levantado cada vez mas hacia atras a medida que *°
acentia la flexién (fig. 445): por un movimiento de béscula, como &
"ma palanca intermovible, la cabeza tiende a dirigirse jhacia el {8

Producirse ] o del arrancamien
as fracturqs sagitales del astrég:;mflleﬁ?ases c0mo pueden
? que existen a].

Fig. 444, — Fracturas del astrégalo por hiperflexién

gunos ejemplos en clinica y que OMBREDANNE ha reproducido expe-
rimentalmente combinando con la flexién un movimiento de torsién,
Esta variedad se produce por arrancamiento unilateral interno de la
porcién interna del astrdgalo por la traccién del tibioastragalino
posterior.

Pero en una caida, la accién de aplastamiento, representada por
el peso del cuerpo que transmite el pilén tibial, no es despreciable. El
astragalo recibe el choque; sus trabéculas constitutivas se cruzan si-
guiendo dos direcciones, partiendo de la polea, unas van hacia de-
lante y otras hacia atrés (fig. 445); de este modo forman un éngulo
de resis’encia que reparte la fuerza viva segin dos lineas principa-
les, entre los pilares anteriores de la béveda del pie 3 el pilar pos-
terior. Segtin la incidencia del choque, segiin la demgualdad de la
resistencia plantar, los afectos del trauma pued.e:n variar. «Suponga-
mos, dice DEsTOT, que el pilén tibioperoneo fija, al caer, la parte
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i e la parte anterior del pie sea, por

Dot delcha:;rafiia?e yab(il;o arriII))a; el cuello del astragalo telilde:;
con’cr?,rxo', re el ligamento interéseo sujeta el cuerpo, la cabeza serg
a abrirse; como rriba: basta para ello una desigualdad en el sue],
rechazada lhaCl:r:e ant;,rior del pie retenida por una piedra, i
Quedazgil 2a§5n desciende mas abajo; el dngulo astmga{ino quedarg
zlc;isxe(tlido a dos fuerzas inversas y s¢ rompera por ell ]I;undto mas d Ehily

El guillotinage (decapitacion) del cuello por Ici dor e anterior de
la mortaja no es verosfmil, como OMBREDANI\'IE. da emostrado; pero
lo que se produce es el aplastamiento seczmdaa:w. espués de la roturg
del astragalo, la arista anterior de la mortaja pu(_ede penetrar comg
una cufia en la linea de fractura, hacerla entreabrir y .baSCular hacia
atras el fragmento posterior. Esta accién de a?lasta;azze?zto se observa
también en las fracturas del tipo anterior, del tipo escafoideo; es, como
dice DEsTOT, una luxacién hacia delante abortada; comprimido por
el pilén, el astrégalo tiende a deslizarse hacia delante sobre sus arti-
culaciones calcéneas, su cabeza va a chocar contra el escafoides y se
aplasta contra este hueso cuya parte inferior es arrancada, mientras
que su parte supzrior monta sobre el cuello del astrdgalo: los dos
huesos «se telescopann.

Sintomas y diagnéstico. — Antes del empleo de la radiografia, las
fracturas del astragalo eran desconocidas, y aun en muchos casos
el diagndstico sélo se verifica tardiamente, con el clisé en la mano.
Por otra parte, las fracturas parcelarias; los arrancamientos de los
tubérculos posteriores, las voturas sagitales del hueso, son tomadas por
esguinces graves, y lo que llama la atencién acerca la posibilidad de

“una lesién bsea es la persistencia y €l aumento de los doloves (sobre
todo a nivel de la insercién del tendén de Aquiles), y la dificultad
funcional parmanente. Las fracturas anferiores, con aplastamiento del

~ escafoidss, por otra parte raras, sélo se diagnostican también me-
diante la radiograffa, al quitar el aposito enyesado.

Pero ¢para la variedad clinica mas interesante (fracturas trans-
versales del cuerpo astragalino), es posible llegar, sin necesidad de

radiograffa, a un diagnéstico de gran presuncién, si no de certeza?

A la inspeccion téngase en cuenta el signo de Ombredanne, a saber,

la traslacién del pie hacia dentro, con o sin inversion de la punta, que

hace mirar hacia dentro a Iz cayg plantar; el eje de la pierna cae, ya

Por fuera del Pie 0 ya sobre el quinto dedo. En las fracturas trans-
versales del tipo m4s frecuente

en las que el cuerpo, separado del
cucllo, dasliza hacia A ' '
2 atrds sobre la cara i 4neo, se
P s superior del calc b

una subluxacién del p; ; Heg £70-
ceso del maléolo in, el pie hacia delante; 2.°, un veio-

Pl Ay terno, mas distante del tubéreul bideo que
= bl hiaiy culo escafoideo q

veczislffo sal;o, 3.5 un descenso de los maléolos hacia el suelo; 4-° 2
enucleacisn hagza atvas del cuerpo del astrdgalo, que se toca

FRACTURAS DEL TARsO POSTERIOR

; 983
debajo del tendén de Aquiles; s ° Tafass : ‘
2iolos. S5+ a'?ntegndad frecuente de 1o 1q.

Pronéstico y tratamiento, — La reduc
galina, precisada por la radiografia, debe
a1_1¢s_’_C_e§ia: y si se consigue debe mantener
que se vigilard cuidadosamente. Pero c
miembro queda impotente y dolorbso, y
«cién cruenta encuentra en estas fractura
gunos raros casos la opzracién ha consis
ta; a veces en la simple ablacién de un fragmento desplazado; por
regla casi general la astragalectomia constituye la operacién de ,elec-
cibn, sea que se trate de casos recientes e irreducibles, sea contra las
deformaciones antiguas, ordinariamente de] tipo varo. 7

cién de una fractura astra-
ser intentada empleando 1a
S€ por un apésito enyesado
on demasiada frecuencia e]
por esta causa la interven-
s claras indicaciones, En al-
tido en una reposicién cruen-

2.° FRACTURAS DEI, CALCANEO

Etiologia, mecanismo y formas anat6micas. — Supongamos una
caida aplomada sobre el talén, con el pie casi en escuadra, en dngulo
recto o ligeramente flexionado. La fuerza viva del choque, propor-
ccional a la masa del cuerpo y a la velocidad de la caida, transmitida
al astrdgalo por el pilén tibioperoneo, se descompone siguiendo dos
direcciones: una parte va a agotarse en las articulaciones flexibles de
la parte anterior del pie, y la otra, la preponderante, va a actuar, si-
guiendo el eje del cuerpo, sobre el calcineo y sobre todo a nivel de
su carita articular posteroexterna, la que los alemanes llaman T7ag-
platte y que DESTOT, cuyas ideas acerca de este punto han sido bien
formuladas en la tesis de MOREL, llama fdlamo o lecho del astragalo.

En efecto, sobre este punto es donde recae el esfuerzo maximo
de la caida sobre el talén: los dos tercios o los tres cuartos de la carga
total. Ahora bien, esta carita taldmica, inclinada ha-cia delante y
abajo, representa una meseta compacta, a la que sostlenen-un ot
juuto de columnas esponjosas, irradiadas en forma de abamnico hacia
las caras inferior y posterior del calcéneo; un-Segun.do grupo dde ,t:i;
béculas se dirige hacia delante, hacia la articulacién cuboi ga. 2
tercer sistema de fibras curvilineas se extiende, en forma d; an f;:
desde el borde supzrior del hueso hacia su cara.plant.;r (lg.vii‘i’rlfle:
Entre los dos primeros grupos, que CONVergen hacla ;rlrlt ol z.s &tees
un espacio claro, angular, situado de})ajo del seno etr:z;él.l
el punto débil favorable al aplastamiento y 2 Ia Izlelieesfuerzc; trau-

Asi, pues, sobre el tdlamo se ejerce e.l max-lmqaselesiones son de
matico. Segin la intensidad de esta 'V'IOIZHCIaC,ertadamente. i
grado variable, y MOREL las ha Cl%lflctzlo nfo e deprime simple-
primer grado, la meseta compacta del talamo,
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mente en el tejido esponjoso del hueso, al que comprlmc?écomo con
una cufia (fig. 446). En un segundo grado, la penetracion es més
profunda: el tdlamo, basculado hacia atrds, se hunde en el seno de
las trabéculas esponjosas y hace estallar.la envoltura compacta que
aparece surcada por Nuinerosas fisuras (fig. 447)..11311 un tercer. grado
el estallido del calcineo es més completo, 1a apofisis mayor esta frac'~
turada en su base y la continuidad del hueso resulta interrumpi-
ig. 448). .
. g;ge:i‘tignte que, segin que el apoyo del astr{s.g.alo predomine
hacia delante o hacia atrés, el tipo de fractura serd diferente, puestoe

-

an _#

Fig. 445. — Esquema que demuestra la arquitectura de las trabéculas del calcinco
y la reparticién del choque segin la direccién de las mismas

que el astrdgalo descansa sobre el calcdneo segin dos ejes, por sw
cuerpo y por su cabeza. Lo més frecuente, conforme acabamos de
indicar, es que el choque se transmita, sobre todo, al apoyo postero-
externo. Pero si el pie esta en ligera flexién sobre la pierna, la cabeza
astragalina tiende a luxarse en la béveda del pie; de aqui el aplas-
tamiento de la apdfisis del calcdineo. La apdfisis menor participa a me-
nudo del hundimiento del tdlamo; aquélla representa una cornisa,
saliente y fragil, pero no es exacto afirmar que sea la lesién iniciak
y constante; en algunos casos se presenta como una lesién aislada
(fractura de Abel). : ¥ _

Al lado de estas fracturas por aplastamiento ;se puede admitir la
antigua teorfa (PETIT, BOYER, DESAULT) de las fracturas por arran-
camiento? Es éste un mecanismo excepcional y que interviene como
condicién secundaria, capaz de bascular un fragmento posterior o de

FRACIURAS DEIL, TARSO POSTERIOR
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| | i t4lamo
Fig. 447.— Estallido de la envoltura compacta por presién del
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determinar su ascenso, quizé de desprender hacia atrds una lamin,
horizontal (fractura de Boyer) o de separar, a nivel de los tubéreulog
plantares, una esquirla ésea interna o externa (fractura escamosa de

Morel) (1).

Sintomas y diagnéstico.—El diagnéstico de las fracturas del cal-
chneo se hace por la inspeccion, la palpacién, las impresiones del
pie y por el documento decisivo de la radiografia. En los casos con

s,
Fig. 448. — Estallido del calcdneo en forma conminuta

lesiones acentua.das, el error no es posible: el aplastamienio de la bd-
mveda ?lantar (pie plano traumético); el emsanchamiento de la parte
“posterior del taldn; la desaparicidn de los canales vetromaleolaves; el
~d~e‘st¢):{mso> de los maléolos intactos, son signos objetivos visibles y ,pal
“pables (con el enfermo arrodillado), que atesti o
Ry ), q guan el aplastamiento
En las fracturas del tdlamo, que son las mas frecuentes, la clari-
dad de los sintomas varia segiin el grado del aplstamiento del calca-

1) A i

por( ) : c:ﬂ;sx: g)eelsor:;:g_xéestado por el autor, hay que convenir que alguna de las fractu;

P dealméngulo posterosuperiorag:a?t:l:;i?nyteés{ sn este cgso se encuentra la fractura de Bo;ﬁ-

> emos a SOUBEYRAN

:lxt:iigssixoxgguhz\:ﬁxrqs calcdneas. La linca de fractura no suele sexy hlzlr‘i,::n&ule B o indion

= inme'diatamenie de:rcg 3tll'ésﬂy abajo, siguiendo la direccién de las trabéculas dse:sonég ""ldlca

T maey o';' zl;l(l)a: '-;ﬂgunqs mil{metros més atrds y termina en la c:nilaL i)l;zsa

s 1 5 inserciones del tendén de Aquiles. E i
a seccién triangular (y en esta forma aparece en las radiograffas), ;Iiendi al‘;:aflx;;g x;e;;;:;:gg

por el tendén antes dicho, de modo que su i i
mentaria puede llegar a '5 0 mds cgnt!mefra::. Es{tg;- l 0558'}1 3ce S o3 12 peraracicn frag-

-neo. Un paciente ha caido sobre el talén desde un sitio elevado: 1
o; los

cipalmente, después de 1m

- sado; luego, pasados diez © d
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huesos de la pierna y los maléolos est4n intactos: los movimient
% €ntos

_de la articulacién tibiotarsiana estin libres o poco limitadoes. H
. a-~

ciendo arrodillar al enfermo para apreciar bien y comparar la de

macién de los talones, examinese entonces: 1.°, la hz?nchazé; d f(;r-
canales vetromaleolares; 2.°, la tumefaccién de la, region submalef)l .
sobre todo de la externa; 3.° el ensanchamiento del talén. Si se co‘:;’-
prime por debajo del talén o sobre la cara externa del -calcéneo, se

_determina un dolor intenso y localizado. Cuando el aplastamiento del
_calcaneo es completo, la combadura normal del pie se hunde: la bé-

veda .Se aplasta, la planta se aplana y las impresiones muestran este
amplio contacto de la planta. Este mismo aplastamiento de la béveda

_se observa en las fracturas de la apofisis mayor, las cuales, por lo
_demés, acompafian a menudo al aplastamiento total del calcéneo.

De todos modos, a la radiograffa corresponde el precisar el diagnos-
tico de las lesiones.

Pronéstico y tratamiento. — El porvenir funcional del pie lesio-
nado varia segiin las lesiones. Existen casos benignos (fracturas de la
tubsrosidad posterior), en los cuales la rehabilitacién de las funcio-
nes puede tener lugar de los tres a los seis meses. Hay otros casos,
de mediana gravedad, en los cuales los dolores y la dificultad en la
marcha por la talalgia, persisten durante un afio, dieciocho meses O
dos afios: son las formas que corresponden a los bundimientos talé-
micos; a veces paqueiias espinas 6seas, arrancadas a la planta y for-
mando exdstosis, son las que entretienen una talalgia rebelde; en
algunos casos la parsisteucia de la talalgia se refiere, conforme indica
D&ESTOTL, a una d=calcificacion, con trastornos vasomotores, de los
huzsos dzl pie (atrofia de Siideck). Por tltimo, existen casos graves

- (aplastamiento total del calcaneo, fracturas de 1a apofisis mayor) en

los cuales la impotencia es prolongada y la marcha sobre un terreno

- desigual continda dolorosa. Fl tratamiento se limita al masaje, a la

movilizacién metbdica, a los bafios de aire caliente y 2 las aplica-

_Giones de barros calientes (Dax 0 Balaruc).

IX. — FRACTURAS DEIL, METATARSO

(Pic forsado; periostitis osteopldstica de 10s metatarsianos)

A dos prin-
Definicién y sintomatologxa.——Se observa, en los 501(313 tratI:m i
archas forzadas, deuil e be la cara
tismos del pie, la aparici(’)n de una tumefaccion dolorosa SOPT®

4 os locali-

- aipio, un edema mas o mexn
do e o: es, al principio, e ; ? A
Bl L 2 e ce dfas, la penbst0515 se hace apa
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rente, ocupando lo mds a menudo la parte media de los metatargj,_
nos; despuds de un tiempo mds o menos largo, este engrosamient,
disminuye y retrocede.

Anatomia patolégica y patogenia. — ¢A qué lesiones corresponde
este cuadro clinico? s un problema a cuya solucién han concurride.
las investigaciones de los médicos militares franceses y alemanes,
Brerrgavry, médico del ejéreito prusiano, que fué el primero en
sefialar la afeceién en 1855, habfa explicado la tumefaccién y el dolor
por la existencia de un esguince metatarsiano. Luego, llamé més la
atencién el desarrollo secundario de una tumefaccién dura, periésea,
localizada sobre el dorso de los metatarsianos: de ahi la teoria de la
periostitis, atribufida por NIMIER a un esguince del metatarso con
estiramientos ligamentosos y peridsticos, y que, segin PAUZAT, es
debida al traumatismo directo que ejerce, durante la marcha, la pre-
sién del pliegue del empiene del calzado.

Vino la radiografia. Permitié, desde 1898, a los médicos militares.
alemanes, STECHOwW, SCHUIZE y KIRCHNER, reconocer que los sinto-
mas observados estdn en relacién con una fractura de los metatar-
sianos. BoissoN y CHAPOTOT, DESTOT y BRUANT en Francia, SCHIPMAN
v THIDE en Alemania, llegaron a las mismas conclusiones, y el estu-
dio radiogréfico reciente de LoisoN da de ello una confirmacién
precisa. Estas fracturas del metatarso (producidas en el soldado de
infanterfa durante la marcha o el salto, cuando el pie se tuerce al
contacto de una desigualdad del terreno), suelen radicar en el tercio
medio o el tercio anterior de los metatarsianos: la linea de fractura
es transversal u oblicua; el callo, poco opaco a los rayos X al prin-
cipio, fusiforme, se condensa y persiste con el aspecto de un manguito
envolvente.

¢Cudles son los signos clinicos en los cuales puede fundarse el
diagnéstico de una fractura de los metatarsianos? Estos son: el edema,
el dolor, las eguimosis (tres signos constantes); la movilidad anormal,
la crepitacion y la desviacién (que faltan a menudo). El edema no
falta nunca; STECEOW y SCHUIZE hacen de él la lesién capital; es
profundo, persistente, dando al pie, en las fracturas de los metatar-
sianos medios, una forma globulosa, que es menos marcada en las
de los metatarsianos cabezas de fila. El dolor es intenso, bien loca-
lizado, con un foco maximo constante, exagerado por los movimientos
de los dedos, por la presién sobre la cabeza metatarsiana (signo de
Vermneuil) y por la marcha (el individuo anda sobre el talén, actitud
que es caracteristica). Las equimosis son miiltiples: equimosis dorsal,

equimosis plantar, equimosis en forma de lengiieta en los dedos (signo
de Thiéry), que aparece unas veinticuatro horas después de la equi-
mosis dorsal a los lados del dedo que corresponde al metatarsiano
fracturado, en forma de lengiietas viol4ceas, interna la una y externa
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1a otra, las cuales desde la comisura se dirigen a los lados de la fa-
lange y se unen a nivel del tendén extensor. La movilidad anormal
y la crepitacién son signos infieles y dolorosos al determinarlos; la
desviacion es escasa y a menudo falta. La impotencia funcional, de-
bida 4 la compresién del callo o a la artritis de vecindad es prolon-
gada, durando tres o cuatro meses; algunas veces es permanente y
puede acarrerar una incapacidad de un 10 a un 15 por 100,

Tratamiento. — Reposo en la cama; pediluvios calientes y sala-
dos; duchas sulfurosas; masaje. El enfermo estd curado cuando, sos-
teniéndose sobre la punta de los pies, no sufre molestias (signo de
Schulte).

ARTICULO I1

DE LAS LUXACIONES

1. — LLUXACIONES DE LA CADERA

Clasificacién. — La cabeza femoral, saliendo de la cavidad cotiloi-
dea, puede dirigirse (fig. 449): L

1° Hacia atrds, sea que se detenga en la escotadura isquidtica
(luxacién isquidtica) , sea que ascienda haciala fosa ilfaca externa (7u-
mm:.? ﬂgf:g; delante, ora se detenga en la rama ascenden’_ce del is-
quion (luxacion perineal), ora se coloque a nn{el del aglu]ex:g ov;zi
(luxacién obturatriz), 0 se cleve hasta la rama horizontal del pubis (h

1) tbica). :
xa@lz;li,?;fel; )con relacién a la cavidad co’cil’oidea,d?olns1(1:;:;1:11.;1C :gx;c;
centro, podremos admitir dos grandes categorias d.e is ocah ooy
femoral hacia delante, luxaciones precotiloideas; cabeza hacl ten:
luxaciones retrocotiloideas. Y, en cada uno de estos ios gug;();swas
dremos especies homélogas que corresponden a lzlxs e 1apc1asificaci6n
del ascenso anterior o posterior de 12 cabeza. Tal es la

i ue la integridad
de las luxaciones regulares, es decit, de aquellas en q =

< s, 5
i i ‘ene un tipo anatémico y sii
del ligamento en Y de Bigelow mantie P il

i xaci
mAtico regular y constante. Por el contrario, en las

:61 clini a de ese liga-
ves, que son, por lo demds, una excepeién clinica, 1a ({Oturariacionesce =
me,nto pom,lite para una misma dislocacion, grandes v

2 )

la actitud, y, por tanto, en los sintomas.

iolencia trauma-
Etiologia y mecanismo. — Hay casos € qﬁiﬁilvﬁ;nm, Faicets
tica, obrando directamente sobre la I?arte '('1(1 g o h
Cabt’%za contra un punto de 1a capsula distendida y
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en el sentido de accién de la fuerza: son las lu.xac.:iones primitivas o.
divectas. Pero, ordinariamente, la luxacién es ﬁiadgcctg_ 0 sec.undari&
Es producida por un movimiento forzado de la artl.ctflacxén, que
puede resumirse de este modo: ante todo, y como condicién comin g-

todas las cavidades, una flexion exagerada, ya del muslo sobre la pelvis,

e

Fig. 449. — Esquema mostrando las posiciones que puede ocupar la cabeza femoral
luxada sobre el hueso iliaco

lliaque, illaca; sschiatique, isquidtica; centrale, central; obluratrice, obturatriz; pubtenne, pibica:

ya de la pelvis sobre el muslo; luego, combinando con esta flexién,
un movimiento de rotacién interna y de aduccion para las luxaciones
posteriores, de rotacidn externa y abduccién para las antevioves.
En efecto, toda luxacién regular se efectiia en dos tiempos: comienza
por ser una subcotiloidea y luego, secundariamente, adquiere el tipo pre-
"0 retrocotiloideo (fig. 450). La cabeza femoral, impulsada por la fle-
xi6én forzada, hace presién sobre la parte inferior de la cépsula, que
es fina y algo débil, «semejante a una vejiga mojada», dice BIGELOW;
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la desgarra y, penetrando, fuerza la brecha. Asf pu
. . {2 . ) es‘ 1 .
hacia abajo es generalmente la dislocacién inic:iahpasi 4 9;:&’;?1‘?(35
TILLAUX y BIGELOW, Pero la cabeza femoral S

: : 10 queda en esta posicié
inestable: sufre una dislocacién secundaria que la conduce aP:: :liﬁt;

una luxacién de la cadera, po?
asﬂgflo por el ligamento en Y; luxacidn:
retrocotiloidea.

fases sucesiv.
. — uema que demuestra las
BE 451?) fa fosr? una luxacién del ho!}lb}'o. Papel desc::;p:
2‘:lxadogs tiempos: primero, subcotiloidea; luego, P

i E- -lo i] l 1 I 3 1 ] .i i l.] .i i f
I i ] . ] ] ‘- A i 1 -] . l .
b

. i o,
la accién sola del peso del miembro contribuirén a ello

igraci i la cabeza,
El principal papel en esta inmigracién secundaria de la ¢

11 C y

P 5 7
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radas, a excepcién del ligamento {leofemoral.» Ij.*,s_te ligax.nento se com.
pone de dos haces: el interno, vertical, que se dmge? 'hac1a el trocintey
menor (ligamento de Bertin) y que lim1ta: la extensién del fnuslo sobre
la pelvis; el externo, transversal, que se inserta en el trocanter mayor
y limita la rotacién externa del miex'nbro. -

Supongamos, pues, la cépsula abierta por debajo; lalcabeza metida
en la abertura y el fémur suspendido por su cuello al ligamento en y
sntacto, que desempeiia el papel de un verdadero eje de suspensién,

Fig. 451 Fig. 452

Fig. 453
Deformacién y actitud Deformacién y actitud en la luxa-

Deformacién y actitud
en la luxacién oval cién suprapibica 4

en la luxacién posterior

Desde entonces, el extremo femoral se comporta como una palanca
acodada cuya rama menor corresponde al cuello y a la cabeza, y la
rama larga a la diéfisis. Cada una de estas dos ramas se mueve en
sentido inverso, alrededor del punto fijo constituido por la suspensién
del ligamento en Y.

Por consiguiente, si el miembro se dirige secundariamente en
aduccién y en extensién, la cabeza, ensanchando la abertura capsular
hacia atrés, asciende por detras del cotilo. Entonces puede suceder una
de estas dos cosas: si las fibras del obturador interno resisten, forman
un plano miisculotendinoso que embrida o sujeta la cabeza y la man-
tiene en luxacién isquidtica (luxacién por debajo del tendén del obtura-
dor interno de Bigelow); si el obturador interno y la porcién posterior
de la cdpsula se rompen, la cabeza puede ascender m4s arriba y tomar
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la posicién de la luxacién iliaca sobre el dorso del fleon. Por razén
de la conservacién del haz transversal del ligamento en Y, verdadero
freno que fija el trocdnter mayor, toda luxacién hacia atrds va acom-
paﬁada de rotacion del muslo hacia dentro. Supongamos, por el contra-
rio, que el miembro esté en abduccidn yla cabeza, desgarrandola parte
anterior de la cépsula, asciende, por el mismo movimiento de béscu-
la, hasta el agujero oval, o mds arriba hacia el pubis. La tensién
del haz interno del ligamento en Y determina la rotacién del miembro
hacia fuera, caracteristica de las luxaciones hacia delante.

Sintomas y diagnéstico. — 1.° Actitud del miembro. — Toda luxa-
cién regular (es decir, con permanencia del ligamento en Y) se carac-
teriza por una actitud constante (fig. 451 a
453). En las luxaciones hacia atrds, aduccién
y volacién interna del miembro, debidas a la
tensiéon del haz transversal del ligamento
en Y o ileofemoral; en los casos paradéjicos
de luxacién posterior, con rotacién del miem-
bro hacia fuera, esta posicién irregular es
debida a la rotura del haz externo del liga-
mento de Bigelow. En las luxaciones anterio-,
res, abduccién y votacion externa, debidas a la
tensién del haz vertical, 1a posicién de flexién
es variable, y he aqui, segliin FARABEUF, Ul Epine iliague A.S., espina
medio mnemotécenico para fijarla: toda dis- ‘c',f:ij‘",a{‘:g:g;‘t‘é’ﬁ"‘:;;hgﬁ'
locacién de la cabeza hacia abajo, toda luxa- isquion.
cién baja (isquidtica, hacia atrds; oval, hacia : ! .
delante) va acompaiiada de una flexidn del ,m,z_as_lg,fleb1da‘z’11a resistencia
del haz longitudinal del ligamento en Y; toda dislocacion dela cfabeza
hacia arviba, toda luxacién alta (iliaca, hacia atras; pubica, hacia de-
lante) va acompaiiada de extension. '

2° Medicién. — En las luxaciones posieriores, para establecer
la dislocacién de la cabeza femoral, poco accesible, profunda y a menu-
do oculta por el derrame sanguineo, se toma’ como punto de crleferen‘cm
claramente palpable, la prominencia del trocdnier mayor'y se etermn;a
su posicién con relacion a la linea de Nélaton-Roser. Par.a trafar e; 2
linea, se tiende un hilo entre la espina ilfaca ar.lterosupenor yla pat
més saliente de la tuberosidad isquiatica (fig. .4?f‘)' 'No.rmalmebr; e,
estando el muslo en flexién en dngulo recto (coudl.cmn.mdlspensa el
el vértice del trocdnter voza esta linea. Por tanto, §1’ _a§§1§nde do§ o ’;1’25
traveses de dedo mds arriba, es que la cabeza estd luxada hlac1a ao;r:
(fig. 455). Se puede tambicn comprobar, colocando un 1:)1; gal)l.‘esestos
la espinailiaca yel {ndice sobre la puntz_xldel trocanter mfll}; c,0<111 i
dos puntos han sufrido una aproximacion en comparacio

Fig. 454. — Linea de Nélaton
Roser en estado normal

.
MANOUAL DE PATOLOCEA EXTERNA.— Rl
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delante la linea que pasa po
espina ilfaca anterosuperior (linea, esp
normalmente esta linea prolongada pas

r el vértice del trocdnter mayor y por Ia
inotrocantérea de Schoemaker):
a por el ombligo o por encima
de €l; si el trocanter estd ele-
vado (posicién de luxacién)
aquélla pasa por debajo del
ombligo (fig. 450).

Un procedimiento de me-
dicién, utilizado por los ingle-
ses y los norteamericanos, es-
triba en la construccién del
tridngulo de Bryant (figs. 457
y 458). Para construir este
tridngulo, se baja una perpen-
Fig. 455.— Ascenso del trocdnter mayor por dicular 4 B dela espina iliaca

?::;l:‘ifsndgel?aucgeclnerg.e S anterosuperior al plano de la

' cama; tracese de la espina ilia-
cala tangente al borde superior del trocanter; la distancia C X entre
el vértice del trocdnter mayor y esta perpendicular 4 B se compara

con la del lado sano; esta distancia mide la elevacion del trocanter.

Por 1ltimo, las luxaciones posteriores van acompafiadas de un
acortamiento, menos marcado en la posicién
isquitica que en la ilfaca: se mide dando a
las piernas una posicién simétrica y tendien-
do un hilo desde la espina iliaca anterosu-
perior al vértice de la rétula.

En la luxacion oval, el muslo esta alarga-
do de 3 a 5 centimetros, y este alargamien-

" to basta para distinguir la luxacién de una
fractura del cuello, con la que la confusién
serfa posible a causa de la posicién de rota-
cién externa. En la luxacion pitbica, por el
contrario, el muslo estd generalmente acor-
tado. e

"~ 3.° Palpacién. — En las luxaciones pos-
teriorves, el buscar la cabeza, en posicién
anormal debajo de los gruesos miisculos gli-
teos, contracturados dolorosamente y a ve- Kyl lomPligo; a 1a zquiscda,

Sy A x ado sano, pasa por encima
ces infiltrados de sangre, no nos proporciona de aquél.
sintomas precisos; no obstante, si el sujeto
es flaco y sino hay demasiada hinchazén, se puede percibir la cabeza
femoral, en su situacién ilfaca o isquiatica, participando de los mo-
vimientos de rotacién que se imprimen al miembro. En las luxaciones
anteriores, la cabeza es mds superficial y se palpa mejor: en una dis-
locacién oval, puede, bastante a menudo, reconocerse por debajo de

£

z

.- o S

rv e g ey e ey g

Fig. 456.— Luxacién en el
lado derecho: la linea que
pasa por el trocanter y la
espina ilfaca pasa por debajo
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los aductores contracturados; en la luxa

en forma de una prominencia
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cién piiblica, se la reconoce

redondeada, delante o debajo del

T,

Fig. 457.— Tridngulo de Bryant (4 C X)

C X, distancia entre el vértice del trocdnter y la perpendicular A B trazada
desde la esquina ilfaca anterosuperior

Fig. 458. — Tridangulo

Arriba, tridangulo en estado norma};
P gdisminucién proporcional al despl

pubis y se comprueba que el trocdn
hacia atrés.

de Bryant

abajo, disminucién considerable de la linea X C

azamiento de la cabeza

ter mayor estd dirigido muy
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Fig. 459. — Reduccién de una luxacién de la cadera hacia atris. Esquem

a del primer tiempo
(esquema de FoRrGUE, Thérapeutique chirurgicale)

Fig. 46:.— Esquema de los tres tiempos de reduccién de una luxacién oval: flexion (2),
. aduccidn (3), descenso (4). FORGUE (Thérapeutique chirurgicale)

Fig. 460. — Reduccién de una luxacién hacia atris. Esquema ’

de los tiempos segundo y tercero | Fig. 462.— Reduccién de una luxacién suprapibica (segin ANGER)
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Tratamiento. — Poner el muslo en flexién sobre la pelvis, colo.
carlo luego en abduccién y terminar couduciéndole’ de nuevo hacia
abajo y adentro sobre el plano de la cama: tal es la férmula de redyc.
cién de las luxaciones de la cadera hacia atrds. El esquema de las figy.-
ras 459 y 460 permite comprender cémo la flexién hace _descender la
cabeza, cémo la abduccién la aproxima a la herida capsularlocalizada
en la parte inferior y cémo, en el tercer tiempo, la cabeza asciende
de nuevo deslizéndose por la parte externa de la ceja y la franquea
para volver a entrar en el cotilo.

En las luxaciones hacia delante es necesario: poner el muslo en fle-
xién hasta casi dngulo recto, en abduccién; Iuego dirigirlo hacia den-
tro por aduccién y, por tltimo, bajarlo manteniéndolo en aduccién.
Como lo muestra el esquema de la figura 461 la flexion afloja el liga-
mento ileofemoral, la aduccién hace deslizar la cabeza de delante
atrds hacia la herida capsular, el descenso introducela cabeza en este
desgarro y la reintegra en el cotilo.

En las luxaciones antiguas e ivrveducibles se debe, si las maniobras
suaves fracasan, proceder a la artrotomfa por una incisién anterior y
reintegrar la cabeza en la cavidad cotiloidea después de haber quitado
las adherencias; si esa reintegracién es imposible, se procede a la
decapitacién del fémur. Cuando una luxacién de la cadera se com-

plica con fractura del cuello, se debe, si se interviene pronto, ensa-
yar la reduccién de la cabeza.

II. — LLUXACIONES DE LOS CARTIIAGOS SEMII,UNARES

Histt?ria.-—Las luxaciones (es mis exacto decir las lesiones) de
l?s meniscos interarticulares de la rodilla han sido discutidos largo
tiempo: sin embargo, desde los comienzos del siglo XIX, los casos de
HEY, de COOPER y de RIED establecian su autenticidad. Pero la rareza
de esta lesion, la imprecisién de su sintomatologia, que se presta a
confusién con la del esguince, y la equivocacién de LARREY quien
creyend.o intervenir por una luxacién de los meniscos, se enc(;ntré en'
Presencia de un cuerpo extrafio de larodilla, habian creado muchos
escépticos: en la Academia de Medicina, cuando T,ONDE, en 1835
su observacién, «se rieron de su diagnésticon. Solamen‘£e despué's. ue
la artrc?tomia aséptica nos ha permitido practicar sin peligro la c;lm-
probacién anatémica, es decir, desde la primera intervencién de MAR-
GARY, en 1880, han adquirido los cirujanos la prueba visible y tan-
gible fle esas dislocaciones de los meniscos. Ciertamente, en relacién
con ciertas estadisticas inglesas o americanas (jRoberto JoNEs, de
Liverpool, habré operado méas de dos mil heridos y MARTIN, de I\;ew—
castle,‘ més de mil doscientos!) las de los cirujanos fran,ceses son
todavia muy modestas; hay que creer que siendo los peligros deporti-

leyé
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vos actualmente iguales en ambos lados de la Mancha, algunos de
nuestros colegas anglosajones tienen tendencia a operar rodillas, en
las cuales nosotros encontrariamos, con exactitud, una insuficiente
indicacién quirtrgica. Es necesario, sin embargo, atenerse al diagnés-
tico y operar estas lesiones de los meniscos: son mds frecuentes de lo
que creen los médicos y llevan consigo una invalidez curable quirtir-
gicamente: la comunicacién de TAVERNIER y MOUCHET, en el Con-
greso de Cirugia de 1926, ayndard a su conocimiento, que yo mismo
he procurado divulgar.

Por otra parte, la cuestién no estd todavia completamente clara.
Clinicamente se confunden mitltiples lesiones con este mismo diagnds-
tico y conviene hacer una seleccién. En estos tiltimos afios, nosotros
hemos precisado, a favor de la artrotomia, las diversas lesiones resi-
duales que pueden suceder a un esquince de la vodilla (véase Esguince
de la vodilla), lesiones que radican en el aparato fibrocartilaginoso
central (meniscos, ligamentos cruzados, ligamentos adiposos) y que
son la causa anatémica variable de los trastornos dolorosos y funcio-
nales que nuestros compaiieros anglosajones comprenden con el nom-
bre de «desorden interno de la rodillas. Por otra parte, hay obser-
vaciones verdaderamente sumarias y que deben ser excluidas por
su incertidumbre anatémica. Anatdmicamente, PAUZAT y MOURET
han contribuido a esclarecer el mecanismo de produccién de estas
lesiones; pero sus demostraciones exigen un atento estudio para ser
comprendidas, y las lesiones encontradas en el vivo no siempre coin-
ciden con las que la experimentacién cadavérica produce, dadas: la
ausencia de este importante factor, la contraccién muscular y’la‘nn-
portancia de los fenémenos inflamatorios en ciertas formas clinicas.

Anatomia patolégica y mecanismo. — Queda establecido un .he.cho
que ya GOSSELIN sefialaba en 1843: los meniscos gozan de movimien-
to sobre la superficie tibial: se deslizan hacia at';./cis durante la flexion de
la pierna, hacia delante durante la extensio’a'z’ (fig. 463). No som, pues,
laminas cartilaginosas invariables de posicxox} y de forma; sus anillos
movibles y eldsticos, sufren, durante la flex161.1 y l_a extensién de la
tibia sobre el fémur: 1.°, un movimiento de deslz?annento sobre la cara
de la tibia, que da por resultado colocarlos siempre en la.jzm;lc de
esta superficie que soporia el peso de los condilos fem?rales, 2.1, 1;111_
cambio de forma que tiene por objeto acomodarlos, gracias a st P daifos
cidad, a las superficies sucesivamente Presentada&:, por k:zs 59”11 L /m;

Supongamos un movimiento de flexidn: los memsc‘o.s :sel gum i
cia atrds, descubriendo por delante, sobre la meseta tibial, 'z)s :1113 -
ficies cartilaginosas en forma de anchas comas con la ex .rento 24
gruesa dirigida hacia dentro. Supongaimos ahora un .1310\{111116 Sl
votacién de la pierna: los meniscos se desvian en se.nt1 o mwlrersenisco
del otro, tomando tna posicién diagonal; es decir, que el m
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que corresponde al centro del movimiento, el menisco que forma eje
de rotacién (el interno en la rotacion hacia dentro, el externo en Ia
rotacién hacia fuera), se desliza hacia delante; por el contrario, el
menisco que corresponde al céndilo tibial desviado por el movimiento
de conversién (el externo en la rotacién hacia dentro, el interno en
la rotacion hacia fuera), retrocede hacia atrds. Por tltimo, supongamos
una extension completa: los meniscos son transportados hacia delante;
las partes descubiertas de la meseta corresponden a dos zonas semi-

lunares, situadas hacia atrds y afuera.
Ahora bien, en estos deslizamientos horizontales de delante atris

ES A i

.

\ f5ce PoSterieurs.

g VIS

< ace découvev\g'

: face anterieure: - | ]
Ménisques dans Ménisques dans Ménisques dans
(2 eTtensnog < "z flexions -© < _la rotation
e la jambe: 5
: mterjne. "

4

Fig. 463. — Movimiento de los meniscos sobre la superficie tibial, durante la flexién
y la rotacién de la pierna

Face postérieure, cara posterior de la tibia; Face antéricure, cara anterior de la tibia; Ménisque

dans I'extension de la jambe, posicién de los meniscos en los movimientos de extensién de la

pierna: Ménisques dans la flexion, posicién de los meni: imi

g : 3 posic eniscos en los movim: i

ge lla px_ema,‘bgzns_qucs dans la rotahfm m.teme, posicién de los meniscosoerlx l;err:)tt‘:lséigg lfrllet.::(;ég

d; wz!}:x;:x:iad pmn:sqtttgbtp;:rnz, menisco mgemo; Meénisque externe, menisco externo; S ur/ance
eau tibial, porcién descubierta de la superficie articular superior dé la tibia.

o de atris adelante, los meniscos no estan lib A i
nte, res. Estan unidos, por
dela_nte, por la tirilla o vendolete fibroso del yugal, y, sobre todopse
adhieren, por todo su dorso convexo, a la cépsula articular Fi1;11~
mente, estdn en conexién con el cuadriceps femoral por dos verda-
deras aletas ligamentosas procedentes de los bordes laterales de la
r6tuéa (ale’ce:is1 dmen(;scon’otulianas de Pauzat) y por expansiones fibro
sas desprendidas del borde i i & i :
pid 5 orde inferior de los misculos vastos interno y
Por tanto, el juego de los meniscos no es i i
: s independiente de la
cdpsula y corresponde a la contraccién general del triceps. Esto
supue.sto, se comprende que el mecanismo comiin y ordinario de la
luxacién ten'ga lugar por la detencién de los meniscos combinada con
una contraccién enérgica del miisculo.
Supcfngamos, en efecto, una flexién considerable de la pierna:
los meniscos ocupan, sobre la meseta tibial, la posicién de retroceso
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que acompafia a este movimiento. Luego, bruscamente, la arti
cién es dirigida en extensién (fig. 464): en estas cond.icié)nil i
se produce a menudo la dislocacién de los cartilagos ses.t‘xfi? i
(luxacién hacia atras). ;Qué ha ocurrido? En esa transicién bru‘;naréls
la flexién a la extensién, puede suceder que el menisco no vericffL uz
a tiempo su movimiento normal de atrds adelante, que quede r:lza-
gado y que se encuentre cogido entre la parte anterior, descubieria
de 1a meseta tibial y el céndilo que ha pasado delante de €l. ’
Desde entonces, el menisco queda «acufiados, inmovilizado entre
esas dos superficies. De ello pueden resultar diversos efectos, por los
cuales comprendemos las diferentes formas clinicas observa(’las.
Mecéanicamente, esta interposicién cartilaginosa impide que se

Fig. 464. — Esquema que demuestra cémo ¢l menisco, desviado hacia atrds, queda cogido
con ocasién de una extensién brusca de la pierna

Ligament mdnisco-rotulien arraché, ligamento meniscorrotuliano arrancado; MM, meniscos
fibrocartilaginosos

complete el movimiento de extensién, lo mismo que un cuerpo extra-
fio, cogido en la charnela de una puerta, impide su movimiento. De
ello resulta la detencion brusca de la extensién entre 150 y 1705 e50 el
blocaje articular. Este blocaje, si se produce sin desgarro de los menis-
cos, es temporal; el movimiento de flexién queda libre, suelta al menis-
co aprisionado. Para que el blocaje se estabilice y sea dificilmente
reducible, es necesaria una lesién del menisco y no unl simple despla-

zamiento: la lesiéon mas frecuente es la del menisco hendido longitu-

dinalmente en asa de cubo», con enclavamiento del vendolete interno

en el espacio intercondileo. Por otra parte, su resultado es un Vvivo
dolor, debido al pinzamiento del menisco encajado como una cala entre

dos superficies, y a las tracciones sobre la cépsula. .
Si el esfuerzo muscular de enderezamiento contrae vivamente el

triceps, se produce, Por estar el menisco sujeto hacia atrds, un esti-
ramiento de las adherencias de la cépsula a su borde externo y una
distensién de los ligamentos meniscorrotulianos ¥ de: las expansio-
nes de los vastos: de ahi, la desinsercién capsulay mas O menos ex-
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tensa, el desgarro longitudinal del menisco y la desinsercion de las
asta]sa-n realidad, en el transcurso de lz_zs operaciqnes ali)r,ac;ucadas se |
hau podido comprobar diversas lesiones. Ifa rc.)dxlla er eclziz es mgs |
a menudo afectada que la izquierda. E1 menisco internoese e’slox?a o | i
con mas frecuencia: 78 por 100 seguin BI.RCHER; o por 100 segin I\!IAR-
nIN. Desinsercion capsular periférica; fzsu.m longitudinal del menisco; 1
avrancamiento del asta anterior del mm.zzsco; rot.um .tmnsveys(.zl del ‘1
menisco; avvancamiento del asta posterior; deslizamiento {Lorzzoaztal .‘
en dos ldminas del menisco; he ahi, casi en orden fle frecuenc'la, la cla- \
sificacién de las lesiones trauméaticas de los meniscos; 1’)ero 1.mportan- \
tes estadisticas (BRISTAV, STEINMANN, BIRCHER) estdn lejos de ser
concordantes. La desinsercién periférvica es, segin la mayor parte \
1
(
\
.
\
|
|
|
\

LAS DIVERSAS LESIONES TRAUMATICAS
A

DE LOS MENISCOS

(TAVERNIER ¥ MOUCHET)

de nuestros colegas ingleses, la més frecuente. Ias uniones anterior?s
y posteriores estdn intactas; la media luna meniscal se desplaza }1ac1a
dentro. Pero, 1o es la lesién que vemos méis a menudo en las inter-
venciones, a causa de los sintomas atenuados a que da lugar y del
tratamiento conservador que le es aplicable. La lesién més frecuente-
mente operada, segin TAVERNIER y MOUCHET, y segiin STEINMANN
que la ha encontrado en un 63 por 100 de los casos, es la fisura longi-
tudinal del menisco interno dando lugar al meniscus bipartitus; un
vendolete lateral del menisco queda fijo a la cépsula; el vendolete
medio, interno, se separa mas o menos de ella y se atasca en la ranura <
intercondilea, menisco en asa de cubo», bucket handl, segiin la expre- ‘
sién imaginada de MoRISSON (fig. 466); serd un cuerpo flotante, sujeto ;
a pellizcamientos.

Quedan por explicar los casos en que hay verdadera prominencia
del menisco hacia delante y afuera, perceptible en forma de un rodete
bien marcado, notdndose por la palpacién un doble resalto, exacta-
mente a nivel de la interlinea fémorotibial (luxacién hacia delante
y afuera). Estos casos son mas raros de lo que se ha ¢reido. Existen, Fig. 468.— Arrancamiento el asta posterior
sin embargo, algunos ejemplos, y parece que dependen, como con- Fig. 467 —'Arraximmie.n(t:g f:::r}niel asta 18- 455 a1 menisco, dnterno
dicién anatémica, del arrancamiento del fibrocartilago en su asta anterior del. ments
anterior (fig. 467): después de la reduccién que lo desenclava, el seg-
mento anterior del arco cartilagonoso, compriniido por el cierre del
angulo fémorotibial producido en la extensién del miembro, es expri-
mido a semejanza de un hueso de cereza entre los dedos y forma
prominencia hacia delante. Pero, conforme insiste PAUZAT, esa pro-
minencia depende menos a menudo de una dislocacién real del me-

nisco que de su tumefaccién inflamatoria por la sinovitis perimenis-
cal o la condritis intersticial.

ot . dis

i i itudi 7ig. 466. —Posicién del menisco despren '

B A E'f“r)x?en(il:cof;i‘;:;ncl)ongltlldmal gég y4luxado en la escotadura intercondilea
e

Sintomas. — El sintoma tipico es el blocaje articular: es decir, la
fijacién brusca y dolorosa de la rodilla en semiflexién, Los elementos
accesorios son; el dolov a la presidn, en la cara anterior, a nivel de la

" i ig. 0. — Deslizamiento horizontal de
e —dlzl(’::;iiggnisxgxi hote it b ‘genisco interno (segin Kroiss)
c S
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interlinea, especialmente hacia dentro; la P”"m”“’"_?“ declli Mmenisco,
mds o menos acentuada, que aumenta' f:on la exten.s1 n y smfnuye
con la flexién; la hidrartrosis de repet.icl.o?. E] blocaje puege Serl 1nme-
diato y producirse desde el accidente uuc'lal. Pero, a %1161?11 050 O apa-
rece cuando aumenta la lesién por accidentes sucesivos: su com}enz()
es entonces el de un esguince vulgar, cuya caracteristica es sélo 15
localizacién y la persistencia del dolor; Iuego, su?ede 2 shamg
serie de esguinces de repeticién, con los nuevos pe.l}lzcamliento.s de los
meniscos, hasta el dia que completdndose la lesién, or'dl.nan?mente
en forma de una fisura longitudinal, aparece el blocaje tipico.

En el caso de un blocaje d’emblée, un sujeto se levanta bruscamente
de su posicién en flexién, en cuclillas o arrodillado: a veces ha senti-
do un crujido claro; mas a menudo experimenta un dolor vivo, patog-
nomoénico de la cogida del menisco. I,a pierna se mantiene en semi-
flexi6n, inmovilizada por la contractura refleja mas bien que por la
dificultad que pueda oponer a la extensién el menisco acufizdo. Los
sintomas pueden limitarse a estos fenémenos dolorosos inmediatos,
reduciéndose la luxacién a veces espontédneamente o siéndolo muy
pronto por maniobras que el sujeto realiza fécilmente, por desplaza-
mientos alternados con la flexién y extensién, durante los cuales puede
producirse un chasquido, signo de haber resbalado o saltado del me-
nisco. Los blocajes frustrados de repeticién, con reduccién esponta-
nea, son debidos a arrancamientos Pparciales; el blocaje estable, sélo
reducible por maniobras apropiadas, depende principalmente de la
desinsercién capsular y del menisco en asa de cubo.

Pero si el traumatismo ha sido mas intenso; si los desprendimien-
tos capsulares o los desgarros de los ligamentos de los meniscos han
sido extensos; si el menisco pellizcado ha sufrido una fuerte contu-
si6n; si el sujeto es artritico ysila articulacién se fatiga precozmen-
te, aparece una hidrartrosis que oculta la verdadera lesién e induce
a error. Algunos dias después del comienzo de la lesién, calificada
de esguince con hidrartrosis, se comprueba una atrofia rédpida y con-
siderable del triceps, que produce al tacto una sensacién de blandura
y de disminucién de masa.

En algunos casos raros, se puede, después del accidente y de la
reducci6n, comprobar una prominencia de los meniscos, caracteristica
de una luxacién anteroexterna del segmento anterior del fibrocarti-
lago: por dentro o por fuera del ligamento rotuliano, entre éste y el
ligamento lateral, se percibe una prominencia de 6 a 8 milfmetros de
grueso, que a la palpacién da un doble resalto, claro y bien manifies-
to en la extensién y que desaparece en la flexién. Mas a menudo, se
trata de una tumefaccion de los meniscos, que sélo se manifiesta evi-
dentemente més tarde, cuando Ia hidrartrosis trauméatica ha retroce-

dido, y que es debida a un engrosamiento inflamatorio crénico de]
menisco o a un punto persistente de sinovitis proliferante. De aqui
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resulta el dolor en la extensién forzada, por compresién del menisco
demasiado grueso o de la sinovial inflamada; incomodidad para la
marcha al descender y a veces crisis dolorosas sucesivas con hidrar-
trosis de repeticion.

Diagndstico. — Como sostienen con razén 'TAYERNIER y Mou-
CHET, la base solida para el diagnéstico, es la ln:stona del enfermo y.la
periodicidad de los accidentes. Los datos 'proporclonat?os por la radio-
graffa son negativos; la inyeccién de aire en la articulacién no nos
aporta una precision exacta, tal como han da.cho T.lj:RRACOL y Cora-
NERI, a excepcion de los casos con extensa desinsercién capsular.

Tratamiento. — Es necesario, para reducirf poner Primero la pier-
na en flexién forzada para separar las_superflcles y lxbert'fu' ?11)?111:
cogida del menisco y luego hacfzf desl.lzar el menisco hac1a. e ante;
colocando el miembro en extension. S‘1 se fracasa, es 'necesan(i, a =
de practicar la extensién, poner la piemna en rotacion O}i)uels :a:ién
que ha producido la luxacioén: rota.clon hacia dentro e1i11 :. :Xtemo
del cartilago interno y rotacién hacia fuera para el c.art :bo - blo:
En el caso de trastornos funcionales 'y_c?olorosos per31st~en e:, ucn 5l
caje articular e hidrartrosis de repet1c1or} que acc?n.lpg}la;xéo e
minencia o a una tumefacciéon del memsiio,a;:s::e dli'la fransrl(),tuuana,
la artrotomia (sea pararrotuliana, sea vertic S

j ransversal con seccién del ligamento .latera ), exp

lszgieslgeriocraésal (menisco o ligamento cruzado ar;t;cer.lo:zig,nen los casos
de desplazamiento del menisco, proceder a su extrip :

III. — I,UXACIONES DE LA RODILLA

Clasificacién. — La pierna puede luxarse: 1.°, hacia delante (por

IIIIDP {2 (I] O VlAl (;AH;QE 2 hﬂ(:ia at’ﬂs POI‘ un

i dmur; 3.

semiflexién, ya sobre la cara po§tenor del fémur; 3
hacia dentro, desviaciones excepcionales.

; UXA racién anterior (fig. 472)

DELANTE. — La luxacto |
i < todavia una parte de sus
‘ r ndo el fémur to ’ :
uede ser: incompleta (apoya P
Eén(lilos sob?giéiicibia); completa (pasando la polea

. A Imente en
e tibial). La pierna esta genera
carse detrés de la superficie e Lblzz rodilla en forma de bayo-

extensién. I,a deformacion es cons1d(iir;1 S i
nte un c ’ :
L i tes hacia atrds y hueco popliteo borra

tibia; céndilos femorales sahe(n i i e
i vasos (su
do. T,as lesiones de los
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rias tibiales, isquemia y esfacelo) y de los nervios (dolores y trastor.
nos tréficos) se observan en las dislocaciones muy acentuadas. La
reduccién se obtiene por traccién sobre la pierna, combinada con 15
retropulsién de la tuberosidad anterior de la tibia.

2.° LUXACION HACIA ATRAS. — La luxacién posterior (fig. 471),
mucho més rara, es casi siempre incompleta. Los céndilos correspon-
den a la parte anterior de la superficie tibial. La pierna se halla en
extensién completa o ligeramente doblada; por delante, los céndilos
sobresalen formando, con las mesetas tibiales retrocedidas, un ccdo

Fig. 471, — Luxacién de Ia pierna

Bl mtcks Fig. 472. — Luxacién de 1a pierna

hacia delante

C 1 <4
a da . I

uestas, ejercida b i
o g P ) €] S sobre los huesos dis-
cados, mientras un ayudante practica la extensién,

1V. — LUXACIONES DE LA ROTULA

Clasificacién,

— La rétula, hue i
. ; : SO sesamoid
ligamento rotulia e

, 0 interpuest :
10 y el tendén tricipital, pue sl

de romper sus insercio-

LUXACIONES DE LA ROTUIA : 1004

1.0 LUXACIONES HACIA FUERA. — Las luxaciones por desliza-
miento h acia fuera son las mds frecuentes, y se clasifican en: 1.°, direc-
sa5, 85 decir, producidas por un choque sobre la cara interna de Ia

odilla; 2.5, indirectas, es decir, consecutivas a una contraccién intensa

del triceps. :
T1 mecanismo de la luxacién directa ha sido determinado por

VOILLEMIER: estando la rodilla en extensién, la rétula descansa sobre
Ja parte superior y cxlerna de la tréclea femoral, porque la superficie
cartilaginosa de esta tréclea llega més arriba por fuera que por den-
tro; un choque, dirigido a la rodilla de dentro afuera, da contra el
borde interno, en relieve, de la rétula y, desgarrando la aleta interna
de la vétula, empuja a este hueso hacia fuera del céndilo externo por
encima de la cresta, poco saliente, que limita la superficie cartila-
ginosa de ese coéndilo; en este momento interviene la flexién de la
rodilla, que transporta y detiene la rétula sobre la cara condilea
externa.

¢Cémo puede una contraccién intensa del triceps luxar indivec-
tamente la rétula hacia fuera? A nivel de la rodilla, el muslo y la pierna
forman un dngulo obtuso abierto hacia fuera; esta disposicién angu-
lar se mantiene porque el tendén del triceps sigue el eje femoral y el
ligamento rotuliano corresponde al eje tibial; la rétula, sesamoideo
movible, ocupa el vértice del dngulo. Cuando, en una hiperextensién,
el triceps entra en contraccién brusca, borra ese dngulo y toma una
direccion rectilinea; por tanto, se dirige, con el sesamoideo que con-
tiene, hacia el céndilo externo. La aleta interna de la rétula estd
distendida: si cede, la rétula pasa fuera del céndilo. Se comprende
por esto, que el genu valgum, en el cual se exagera el dngulo fémo-
rotibial, favorece la luxacién externa de la rétula y es una condicién
principal de las Iuxaciones recidivantes, o de repeticién de este hueso.
Forr refiere la historia de un médico que, en una reunién, quiso
simular la marcha de un genu valgum y se produjo asi una luxacién
rotuliana. Ademds, en los individuos que sufren aquel achaque, a
consecuencia del desigual desarrollo de los céndilos, el externo es
mas plano que el interno y la vertiente correspondiente de la garganta
troclear es més facil de saltar.

La rétula estd desviada hacia fuera. En la luxacién incompleta, su
faceta articular interna se apoya sobre el céndilo externo; sélo la fa-
ceta externa rebasa la polea femoral. En la luxacién completa se
observan dos tipos: en uno de ellos, el més frecuente, la rétula estd
colocada de perfil, descansando por su cara cartilaginosa sobre la cara
externa del céndilo; en el otro, la rétula, desvidndose transversalmente,
conserva su orientacién, su cara anterior mira hacia delante, su cara
cartilaginosa hacia atris, su borde externo empuja los tegumentos
hacia fuera y su borde interno se apoya sobre el céndilo.
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2.° T,UXACIONES HACIA DENIRO.— Las Iuxaciones por deslizg.
miento hacia dentro son excepcionales: las observaciones publicadag

son discutibles.

3.° L ,UXACIONES VERTICALES. — (Cémo se puede explicar 1a
media vuelta que la rétula ejecuta sobre su eje para colocarse de perfi]
a 9o° y hastala vuelta completa que ha ejecutado, 180°, siendo ante-
rior la cara cartilaginosa en algunos casos muy raros (Zuxaciones poy
inversion)? Es necesario admitir la accién combinada de una Zmpul-
sién lateral sobre la rétula y de una contraccion parcial del triceps. Ejem-
plo: la rétula sufre sobre su borde interno un choque que le empuja
hacia fuera y rompe la aleta interna; una vez producida esta lesién,
interviene una contraccién del triceps que hace girar a la rétula sobre
su eje y la coloca de canto sobre la ranura o garganta intercondilea.
Pero, ¢cudl es la parte del triceps que obra entonces? MALGAIGNE y
TERRILLON admiten que el vasto externo produce esta desviacién:
SERVIER hace desempefiar en ello cierto papel al recto anterior.

Tratamiento. — La reduccién se obtiene por el método de VALEN-
TIN: muslo en flexién sobre la pelvis para relajar el triceps: pierna
colocada, por un ayudante, en extensién forzada; durante este tiem-
po, impulsién de la rétula hacia la tréclea o, en una luxacién verti-
cal de torsién o extensién violenta sobre su eje. En las luxaciones
irreducibles, artrotomia. En las luxaciones recidivantes, reduccién o
constriccién de la parte exuberante de la cépsula (interna en la luxa-
cién hacia fuera): es el Plegado capsular de Te Dentu.

V. — LLUXACIONES DEI, ASTRAGALO

) Unas veces el astrégalo sale completamente de su cavidad poliar-
ticular, como expulsado del pie, y abandona sus triples relaciones
con la mortaja tibioperonea, el calcineo y el escafoides: es la Iuxa-
cion total, llamada por MAT.GAIGNE luxacién doble, y mis exactamente
por Be1.1j.amin ANGER, enucleacién. Otras veces, el astrdgalo permanece
¢ su sitio en la mortaja tibioperonea, fijo a los huesos de la pierna e
nmévil, y toda la parte subastragalina del pie, hecha movible por el
de.sgarro de los ligamentos que unen el astragalo al calcéneo y al esca-
f01d.es, se ha deslizado o desviado por debajo del astrdgalo, hacia dentro,
hacia fuera o hacia atris. Esta luxacién se denomina, desde Broca,

~_’l_zﬁiw"n:z'én subastragalina, y sus diversas variedades reciben diferenteg
- nombres, considerando como parte inmévil al astrdgalo, y como seg-
mento movible Io que podriamos llamar pie subastragalino (pie sin
el astrdgalo). Segtin esta nomenclatura légica, a la cual nos adheri-
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mos siguiendo .Ias ideas de Lrjawrs, Baumg ARINER y HUGUmR. 1
d1st’1ntas especies de estas luxaciones subastragalinas, se caliﬁ’cajls
s=gnn elisentidolen que se desvia la parte subastragalina del pie en'

luxaciones hacxfl dentro, hacia fuera, hacia atras 0 hacia delante, con
relacion al astrégalo y a la pierna, A

(]

T ; LUXAC]:ONES ] SUBASTRAGALINAS. § 1.° Luxacioneé sutbas-
tragalinas del pie hacia dentro. — En una caida desde un punto ele-
vado, el pie, en aduccidn, en varus, mds bien en flexién que extendido

M

~ ~n
3
3
\

e

=~ pér. cale, )
~Z

L. ast. cate. ext

L. astr. scap. dorsal

C pér. Iat

Fig. 473. — Luxacién subastragalina del pie hacia dentro. Segunda variedad
Pieza experimental (BAUMGARTNER y HUGUIER)

Jam. ant., tibial anterior; Ext. pr., extensor propio del dedo gordo; Ext. com., extensor comiin
de los dedos; L. pér. calc.,ligamento peroneocalcédneo; L. ast. calc. ext.,ligamento calcineo-
astragalino externo; L. astr. scap. dorsal, ligamento astrigaloescafoideo dorsal; C. pér. lat.,
tenddn del peroneo lateral; Lig. frond.,ligamento frondiforme; Branche inf., rama inferior

de dicho ligamento.

choca con el suelo por su borde externo; o en otros casos, estando fijo
el pie, la caida del cuerpo inclina bruscamente la pierna hacia dentro.
La luxacién se produce por tiempos sucesivos, que los experimentos
de BAUMGARTINER y de HUGUIER han hecho conocer clara y minucio-
samente (fig. 473). En un primer tiempo, el ligamento pe'roneocalcé-
neo se desgarra o arranca una de sus inserciones, constituyendo el

‘periodo de esguince. En un segundo tiempo se rompen sucesivamente
‘el ligamento calcdneoastragalino externo y el poderoso ligamento

interéseo: la articulacién subastragalina se entreabre hacia fuera. En
un’ tercer tiempo se produce la dislocacién de los huesos: el c?lcéueo,
invertido o volcado sobre su cara externa, se desliza por debajo y por
dentro del astrigalo; segiin que el ligamento frondiforme permanezca
sobre el cuello del astragalo o se desprenda y pase por fielante de’ la
cabeza de este hueso, se observan dos grados de luxacion, acentuan-

S



1010 AFECCIONES DEL
dose la desviacion del pie tan
le retiene ya la tension del lig

En esta luxacién,
del astragalo, estd incl

< eesees Jamb. ALk

/

)

-+« L. frond.

11 IR

A

| N

Fig. 474. — Luxacién subastragalina del pie hacia
fuera. Segunda variedad. Pieza ecxperimental
(BAUMGARTNER y HUGUIER).

Jamb. ant., tibial anterior; L. frond., ligamento
frondiforme; L. astr. scaph. dorsal, ligamento
* astrdgaloescafoideo dorsal; Branche inf., rama
inferior delligamento frondiforme.

to més cu
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anto, en el segundo caso, ng
amento frondiforme. .

el calcéneo, desviado por debajo y por dentro
inado sobre su cara externa. La cabeza de]

astrigalo descansa, sobre e]
dorso del pie, ya sobre el
cuboides, ya sobre el extre-
mo anterior del calcaneo. E]
maléolo interno es dificil-
mente perceptible; el maléo-
lo externo forma marcada
prominencia por debajo de
los tegumentos; la prolonga-
cién del borde anterior de
la tibia cae por fuera del
borde externo del pie. El
astragalo ha conservado sus
relaciones normales con la
mortaja tibioperonea.

§ 2.° Luxaciones subas-
tragalinas del pie hacia fuera,
En una caida, de intensidad
traumatica grave, el pie, en
abduccién, en valgus, choca
contra el suelo por su borde
interno y sufre ordinaria-
mente un movimiento simul-
tdneo de torsién. El primer
efecto de este movimiento
forzado de abduccién-tor-
sién, es el desgarro del liga-
mento interno de la garganta
del pie, o, por lo menos, de
su fasciculo medio y superfi-
cial, Después se rompe el li-
gamento interéseo: la articu-
lacién subastragalina se €n-

treabre hacia dentro. El calcdneo, apoy4ndose sobre su cara interna,
se dirige hacia dentro; el escafoides, arrastrado a su vez por este mo-
vimiento, deja al descubierto la cabeza del astragalo. A partir de este
momento se completa la desviacién o luxacién 6sea, pudiendo alcan-
zar dos grados distintos, perfectamente estudiados por BAUMGARTNER
y HUGUIER, segtin que el tendén del tibial posterior quede por detras
de la cabeza del astragalo o pase por delante de la misma.

LUXACIONES DEI, ASTRAG
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: En est.a luxacién, el calcéneo, y con él toda la Parte subastraga-
lina del pie, se halla luxado por debajo del astragalo (fig. 474): esta
incli{lado sobr’e su cara interna y dirigido hacia atras. La cabeza del
astrdgalo estd en comexién por su lado externo con la cara interna
del escafoides. El maléolo externo es muy dificilmente Pperceptible por
el tacto; el maléolo interno forma notable prominencia por debajo de
los tegumentos. La prolongaci6én del borde anterior de la tibia viene
a caer por dentro del borde interno del pie. Con frecuencia el astra-
galo conserva sus relaciones normales con la mortaja tibioperonea
(fig. 474).

Muy a menudo estas luxaciones estdn complicadas con herida,
circunstancia que puede dar lugar a una artritis supurada y aun
abrir, por decirlo asi, la puerta a la septicemia. No es raro que estas
luxaciones subastragalinas resulten, desde luego, irreducibles. FEsta
irreducibilidad primitiva depende de causas diversas, segiin sea el
tipo anat6émico de la luxacién. En la luxacién del pie hacia atras,
que a menudo se combina a las demdis desviaciones, la causa de la
irreducibilidad, ya indicada por DUPUYIREN, consiste en que la apé-
fisis en que termina el astrdgalo se encaja en la ranura que separa
las dos facetas posteriores articulares del calcdneo; segiin DESTOT,
estriba la irreducibilidad en que el extremo posterior del astrdgalo
choca con el plano inclinado que forma la superficie articular poste-
rior del calcdneo. En la luxacién haéia fuera, la irreducibilidad puede
depender del tendén del tibial anterior que rodea el cuello del astra-
galo. En la luxacién hacia dentro, la interposicién del ligamento anu-
lar y del ligamento frondiforme, constituye, conforme ha demos-
trado QUENU, el obstdculo que se opone ordinariamente a la re-
duccién,

2.° ITL,UXACIONES DOBLES O LUXACIONES PROPIAMENTE DICHAS DEL,
ASTRAGAL0. — Se dividen en dos grupos: en el primero, el més impor-
tante, el hueso abandona completamente los huesos que «lo encajamn»
y «ale» del pie. Hay enucleacién. En el segundo, el astrdgalo queda
en su sitio, en la mortaja tibioperonea y en la cavidad calcdneoesca-
foidea, pero gira sobre s{ mismo y pierde sus relaciones normales:
rotos los ligamentos astragalinos, bascula alrededor de sus diferentes
ejes y su polea puede mirar hacia delante, hacia atras, hacia fuera,
hacia dentro y hasta hacia abajo, estando el hueso completamente
invertido.

I. Enucleacion. — Se verifica casi siempre hacia delante, sobre el
dorso del pie, muy rara vez hacia atrés, hacia dentro o hacia fuera.
Es siempre abierta y el astrdgalo puede ser completamente despren-
dido de sus conexiones. Y

El diagnéstico es facil: la polea astragalina fox"x’ua 1.1erma' por la
herida. T.a palpacién permite reconocer la desviacion simultdnea de
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las tres articulaciones astragalinas cuyos ligamentos todos estan
as tres

LGt0s, i6 ido estudiado por ROCHET: este
E| mecanismo de €5t t;lﬁiahcaaidi sobre los pies, la enucleacién
autor ha demostrado q;le, e B ugar sobie
del astrégalo se.Prodlutc); ;: el i estandoel B 5 incinedo, o
el talén, la puntaoe | peso del cuerpo, resbala sobre las super-
desgarra sus ligamentos y se luxa. '

1I. Luxaciones varas, extrafiasy, dice MAI:GAI(GiNE: el astraga!o
se inciina sobre un lado y se coloca de canto, mirando su polea hacx'a
fuera o hacia dentro, por debajo de los maléolos. En un grado mas
acentuado, el hueso se invierte completamente, l.a po%ea se pone en
contacto con las facetas del calcaneo y la cara interior mira hacia
arriba. Es la luxacién por 1nversion. i .

Se describe también una luxacidn por rotacion, caractenzada_ por
la rotacion del astrdgalo alrededor de su eje vertical: de modo que se
. coloque transversalmente, perpendicular al eje del P}e. E.sta luxacm'n
va acompaifiada de fractura de los meléolos o de didstasis de la arti-
culacién tibioperonea inferior.

Por tiltimo, el cuello del hueso puede ser fracturado y, quedando
la cabeza sujeta al escafoides, el cuerpo del hueso puede sufrir cam-
bios de posicién y girar alrededor de sus ejes vertical y transversal.

astrégalo, que sopor.ta e
ficies articulares oblicuas,

Pronéstico. — Estas luxaciones son irreducibles en més de la mi-
tad de los casos. Si estdn complicadas con herida, exponen al enfermo
a la septicemia; no reducidas, dificultan gravemente las funciones
del pie.

Tratamiento. — La reduccién debe intentarse inmediatamente por
medio de la anestesia general, colocando la pierna en flexién sobre el
muslo para relajar el triceps sural. Un ayudante dobla o extiende
el pie y el cirujano comprime sobre el astrdgalo para hacerle recobrar
su sitio normal.

La astragalectomia est4 indicada: 1.°, en las luxaciones abiertas
e infectadas, pues la desinfeccién rigurosa del foco sélo es posible
después de la ablacién del astrégalo; 2.°, en las luxaciones primitiva-
mente irreducibles, en las cuales es impracticable la reposicién cruenta
del astrégalo, a pesar de las tenotomias y de la seccién de los planos

fibrosos interpuestos; 3.°% en las luxaci i
5 3-5 aciones antiguas o que datan ya
de alguna fecha. e 4
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ARTiCULO 1II

OSTEOARTRITIS TUBERCULOSAS
DEL MIEMBRO INFERIOR

I. — SACROCOXAIGIA

Las artritis propiamente dichas de la articulacién sacroilfaca son
raras: el tejido esponjoso de las espinas ilfacas posteriores, el de las
aletas sacras es mds a menudo asiento o punto de partida de estas
lesiones (fig. 475). Como dice OILLIER, las sacrocoxalgias son, de ordi-
nario, consecutivas a ileitis posteriores o a sacritis laterales. Debe-
mos, ademds, hacer notar el hecho de que, tratdndose de sacrocoxal-
gias verdaderas localizadas en la sinfisis sacroiliaca, puede ocurrir que
las lesiones queden limitadas, dando lugar a sacrocoxalgias parciales
(tipo superior y tipo inferior), cuya historia han trazado Pedro DEL-
BET y NAZ. ;

La tuberculosis de la articulacién sacroiliaca produce trastornos
dolorosos y funcionales que simulan, hasta el punto de inducir a
error la coxalgia (forma seudocoxdlgica). En la sacrocoxalgia los movi-
mientos comunicados a la cadera son normales. El dolor, dice LANNE-
LONGUE, se presenta con caracteres andlogos, refiriéndolo el enfermo
a la rodilla y a la cadera; la actitud puede ser la misma, la claudica-
cién semejante. Sin embargo, por lo comtin la cojera es muy especial
en estos casos, conforme hace observar BROCA y nosotros insistimos
sobre el particular: cuando se apoya en el suelo el miembro corres-
pondiente al lado enfermo, el tronco se inclina hacia delante y hacia
ese mismo lado, como si el sujeto hiciera un verdadero «saludo», que
en nada se parece alllamado «paso de chaldny» sobre el miembro afecto,
tal como se observa comtnmente en la coxalgia. Esta inclinacién del
lado enfermo es «a posicién de cadera» de HATTUTE, que SAVRE pre-
tende ser caracteristica.

La exploracién del dolor provocado nos proporciona signos muy
esenciales. No es alrededor de la cadera donde se encuentran los pun-
tos dolorosos por la compresién; es hacia atrds, aproximadamente
a unos 6 centimetros de la linea media, a nivel de la sinfisis sacro-
iliaca, sobre los relieves 6seos periarticulares. También se nota y se
ve en dicho punto cierto grado de tumefaccién y de empastamiento
de los tejidos circunvecinos. La presion sobre las dos crestas iliacas
determina dolor en la regién sacroiliaca: es el signo de Evichsen. Di-
gase al enfermo sentado en la cama que levante el cuerpo apoyandose
en las dos manos y luego que se vuelva a dejar caer sentado: estando
los isquiones sostendidos por el plano de la cama, el peso del cuerpo
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II. — OSTE{1IS ILIACAS

Las osteftis tienen su asiento inicial y sus lesiones fundamenta-

les en las zonas de osificacién, es decir, en las regiones donde lag

proliferaciones medulares presentan su méxima actividad. Ahora
bien, en la pelvis, hay dos categorias de cartilegos de crecimiento
y de puntos epifisarios, bien distinguidos por CHARPY, GOIULLOUD y
OLLIER. La primera comprende los puntos de osficacién de la cavi-
dad cotiloidea, cuyas tres piezas, piibica, isquidtica e iliaca se suel-
dan entre los doce y catorce afios. Lia segunda estd constituida por
los puntos marginales que, hacia los diesiséis afios, aparecen en la
zona del cartilago ocupando el contorno del ileon.

A estos dos periodos del desarrollo de la pelvis corresponden dos
variedades de osteitis: antes de la pubertad ocupan sobre todo el ace-
tdbulo en vias de osificacion, osteitis prepubérticas de Gouilloud, des-
pués de la pubertad, osteftis postpubérticas; las osteitis marginales
se hacen mds frecuentes. I,a multiplicidad de las lesiones, su difusién
en el tejido esponjoso de la pelvis hacen que la intervencién sea a
menudo precaria; la trepanacién de la pelvis es un medio de dar salida
a colecciones profundas de la fosa iliaca nacidas en el mismo punto o
consecutivas a la psoitis o supuracién del psoas.

III. — COXAILGIA

y I?eﬂniciér'l.-——La' Palabra coxalgia significa dolor de cadera; es
ncorrecta, sin precisién y debe substituirse por la de fuberculosis
coxofemoral, o por la denominacién de coxotuberculosis, propuesta por

LA;&NB’TE.LONGUE, que expresa, a la vez, el hecho anatémico y la nocién
etioldgica.

Ar.latomfa patolégica. — 1.° Lesiones dseas iniciales. — Hay for-
mas ligeras de coxalgia que terminan favorablemente en menos de un
afio y en las cuales existen pequefios focos 6seos que evolucionan sin
mf.ecclc’)n de la sinovial. Pero la mayoria de las coxalgias son tubercu-
IOS.IS. graves caracterizadas por un rasgo o sintoma esencial: el predo-

_minio inicial de las lesiones bseas. Hay, sin duda, en la cadera, como en
otros puntos, sinovitis tuberculosas primitivas; pero son la éxcepcién
y la regla es que la sinovial sea atacada secundariamente.

Esta lesidn ésea primitiva, ¢ocupa la cabeza del fémur (coxalgia
femoral) o la cavidad cotiloidea (coxalgia acetabulay)? VOLKMANNg
OLLIER han demostrado la frecuencia de los focos cotiloideos y I{ﬁNIZ
cree que se encuentran en casi la mitad de los casos, Para I,ANNELON-
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G-UE, la cabezg femoral es el sitio de predileccién de las lesiones ini-
ciales. En el extremo ?rtlctﬂar del fémur, pueden observarse: en el cen-
tro de la ca‘beza; a nivel del cuello (tuberculosis cervical, demostrada
su frecuencia por WALDENSTROM). En el cotilo se observan en las cer-
canias del cartilago estrellado en Y, sobre la ceja cotiloidea y en el
espesor del hueso ilfaco.

2.° Curso de las lesiones primitivas. — Esos pequefios focos pue-
den parmanecer latentes durante meses. Pero cuando crecen, la rare-
faccién de las trabéculas dseas origina pequefias cavernas llenas de
materias caseosas y de fungosidades. El foco, limitado primero al
tejido 6seo, acaba, creciendo, por invadir la sinovial: la articulaci6n es
entonces atacada, ya por perforacién del cartilago diartrodial y brusca
irrupecién intraarticular, ya gracias a la contaminacién por un foco
cervical; en el nifio, en efecto, el cartilago intermediario entre la cabeza
y el cuello es enteramente intrasinovial: de ah, la frecuencia de la
artritis de origen diafisario. Por el contrario, el cartilago de conjun-
cién del trocanter mayor es totalmente subperiéstico, tanto que los
focos tuberculosos que alli se desarrollan pueden dar origen a supura-
ciones que resultan ser extraarticulares.

3.° Deformaciones y dislocaciones de las superficies articulares. —
Una cadera tuberculosa adopta, por contractura muscular, una ac-
titud fija: resulta de ello que la cabeza y el cotilo se comprimen mutua-

“mente en puntos constantes. La continuidad de ese apoyo, el reblan-

decimiento de los huesos enrarecidos, acarrean un desgaste lento de
las partes comprimidas: deciibito ulcevoso de Volkmann o wulceracion
compresiva de Lannelongue. Ejemplo: supongamos, y es el tipo habi-
tual, un muslo en flexién, aduccién y rotacién interna; la ceja coti-
loidea, por la presién de la cabeza femoral, se aplasta en su parte pos-
teroexterna, donde sufre la presion; el cotilo se ensancha por detras
y por arriba y, de circular que era, se hace ovoide.o; la cat.)ez_a misma
se desgasta y se achica. De ese aumento de la cavidad cotllo.xdea y.c'le
la disminucién de la cabeza femoral, resulta: primero, una dlslocaclop
intraacetabular; finalmente, una verdadera luxacién fuera de la cavi-
dad articular. ) .
4.° Abscesos.—Los abscesos pueden ser intra o_-g_z_:traar’slcmares.
En el primer caso resultan de la abertura en la cavidad a.rt1c1.11ar de
un foco intradéseo o de una masa de fungosidades de 1a smov1:¢11. En
el segundo, una lesién- 6sea, caseosa O formando §ecuestro, situada
en el cuello, en el trocanter o en la margen del cotllo,.alca.nza la su-
orficie del hueso, por fuera de las insercio.n.es de la sinovial, o bien
vegetaciones fungosas nacidas en la superfmu'e externa'de esta mem-
brana se desarrollan por el lado de la penfen.a’ a través d.e los eSPf_
cios celulosos o de los miisculos. Esta distincién es muy 1mportante
clinicamente: los abscesos extraarticulares_ pucden cura_rden 1c):uan o
son puncionados 0 drenados; por el contrario, en los casos de abscesos
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intraarticulares, el pus persiste en las cavidades sinuosas de la arti-
culacién y dificilmente sale. El sitio mas frecuente de .lbos abscesos
(véase pég. 1029) esla region _@gteroextgrx}a’del. muslo, sobre el borde
del sartorio. Cuando el pus se abre paso hacfa la bolsa de} pso‘a'S,
fluye a lo largo de este misculo, hacia ellt.rocanter menor. '%amb1en
se observan abscesos que se propagail hacia la nalga: provienen de
focos Gseos residentes en el -borde posteroinferior df:l cotilo. Las co-
lecciones més graves son las que penetran en la pelvis, a consecuencia
de focos desarrollados en el fondo éseo del acetabulo, ‘que perforan.
5.° Alteraciones de vecindad. — Se observan: I1.°, e-n los maiisculos
que son presa de una atrofia a menudo precoz y producida por un me-
canismo reflejo; 2.°, en los ganglios inguinales e illacos que estan casi
siempre infartados, principalmente en los nifios de corta edad.

Sintomatologia. 1.° Estudio clinico.—TLa coxalgia es un tipo
de enfermedad crénica: su curso es lento y su comienzo insidioso,
marcado a menudo por signos intermitentes.

1.° PERfODO INICIAL. — Los primeros sintomas son: 1.°, la difi-
cultad de la marcha; 2.°, la contractura muscular; 3.°, el dolor a la pre-
sién directa o indirecta sobre la cabeza femoral. i3 P

A estos tres signos fundamentales se afiaden otros tres, especial-
mente en los nifios: la atrofia de los misculos periarticulares y la hipo-
tonta del ghiteo mayor; el infarto de los ganglios de la ingle; la depresion
retrotrocantérea se borra, tendiendo a desaparecer.

I. Dificultad funcional. — El nifio se fatiga més pronto, arrastra
la pierna, pide que le lleven; estos trastornos se acentiian por la noche
debido a la fatiga y por la mafiana desaparecen gracias al reposo.
La claudicacién no se hace evidente hasta més tarde: es visible;
el muslo, en lugar de ponerse en flexién cuando el pie abandona el
suelo, se dirige hacia fuera, «cojeando»; es perceptible al oido, pues
el ruido de la marcha se compone de dos sonidos desiguales, corres-
pondientes al desigual apoyo de los dos pies (signo de Marjolin, signo
del chaldn, porque asi se revelan, en el caballo, las cojeras ligeras).

II. La contractura muscular.— Esta dificultad de la marcha es
debida, principalmente, a la contractura de los pelvitrocantéreos y a
la rigidez articular que de ello resulta.

Busca de la limitacion de los movimientos. — Explévense los diver-
sos movimientos de la articulacion, flexién, extension, aduccién y prin-
cipalmente abduccién: se comprobard, por comparacién con el lado
sano, una limitacién de esos movimientos, marcada sobre todo para
las de_abduccién y de rolacién hacia fuera (signo de Verneuil). Para
apreciar mejor comparativamente dicha limitacién del movimiento
de abduccién, hdganse colocar ambas extremidades abdominales
en flexién de tal manera, que los talones vengan a juntarse en el peri-
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neo; separando entonces simultdneamente hacia fuera ambas rodillas
se podrad apreciar la resistencia que oponen los aductores del lado
enfermo. La disminucién de amplitud del movimiento de extensién
se aprecia claramente, cuando, acostado el enfermo sobre la cama en

T
Fig. 477. — Exploracién de la inmovilidad coxofemoral, por contractura, en un nifio en decubito prono

L R DL

l V. La S iv (e por los
deCl.'lbitO Hrono, O Sobre el lentrC, se levanta sucest alneut p
)

ies (fig. 477)- ) ]
doSII?IeS (z;%e:;ft/r?ese si el dolov es espontaneo 0 provocado. Cuando
¢ D

) ) 1 c

i i femorales (signo
i inguinal, a nivel de los vasos 1€ ! =
Zlft;:gc‘zz tang;la nalga, a menudo 2 distancia, en la rodilla, 1a pantorrilla

o el pie, Este dolor de la rodilla ha sido explicado, bien por la trans-
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misién siguiendo el conducto medular gufe?lno (R1cHET), bien por
la coekistencia de und lesién de la rodlll.a (BONNET), ora por ung
netiritis, ora por irradiacion nerviosa, del mismo modo que se ve acom-
paiiar el dolor del meato a las lesiones v.es1cales. El dolor prf)v'm:-ado
debe ser objeto de una exploracién metéd.ica.. Explérfse la senszbzlu.iad
de la cabeza femoral a la presion divecta 0 .md;rqcta: I:,en la extensuﬁ'n
del miembro (péngase el indice en el pliegue de 12.1_ ingle, por debajo
de la arcada, a un centimetro por fuera de la arteria femoral que sen-
timos latir y con suavidad se ejerce presién sobre la cabeza que corres-
ponde a este sitio; entonces compararemos o el lado opuesto, ejer-
ciendo una presién idéntica); 2.°, en la flg_:fiéll fo_rzada del muslo con
aduccién y rotacién interna, posicién en que la cabeza forma emi-
nencia en la nalga. La presién de fuera adentro, sobre el trocédnter,
es a menudo dolorosa, pues por ella la cabeza se apoya sobre el cotilo.
La exploracién del hueso ilfaco debe dirigirse: a la fosa iliaca externa,
a la cresta, al contorno del cotilo, al isquion y a las ramas isquiopti-
bicas; por el tacto rectal, el dedo puede abordar la cara interna del
hueso y el fondo, a menudo enfermo, de la cavidad cotiloidea.

2.° PERfODO DE ESTADO; PERfODO DE LAS ACITTUDES VICIOSAS. —
La agravacién de los dolores y de la claudicacién han hecho imposi-
ble la marcha. El miembro enfermo se coloca en una actitud viciosa,
fija. Se distinguen dos actitudes coxélgicas que ordinariamente sub-
siguen una a otra: 1.°, una en la que el muslo se coloca en flexidn,
abduccién y votacion externa: 2.°, otra en flexidn, aduccién y rotacion in-
“terna. Por lo general, el miembro comienza por adoptar la primera
actitud; la segunda marca un periodo més avanzado de la enferme-
dad. Pero este esquema no es siempre clinicamente exacto: a menudo
la posicién inicial es en aduccién y rotacién interna del muslo.
Hecho importante: esas posiciones fijas son, al principio, faciles
de reducir en el suefio cloroférmico. Son debidas, por tanto, a una
fuerza que la anestesia suprime, como es la contractura muscular.
E] punto lesionado es origen de un arco reflejo, cuya rama centripeta
estd formada por los ramos sensitivos de la regién articular enferma
y cuya rama centrifuga estd constituida por los ramos motores del
mismo plexo o tronco nervioso. Es posible, como ha creido DUzEA,
que exista una relacién entre el sitio de las lesiones dolorosas y el tipo
de la actitud. No obstante, signiendo las ideas de BONNET, estimamos
que debe atribuirse al dectibito el papel dominante en la sucesién ha-
bitual de esas dos posiciones: si el sujeto se acuesta sobre la espalda,
el miembro se coloca en abduccién y rotacién externa; més tarde,
obligandole el dolor a acostarse sobre el lado sano, el muslo tiende a
aproximarse al plano medio, por su propio peso, y se dirige en aduc-
cién con rotacién interna.
Las actitudes viciosas coxofemorales son generalmente corregidas

—~———
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y mds o menos disimuladas por desviaciones secundarias de la pelvis y
del raquis, que, temporales al principio, tienden a hacerse definitivas
y producen modificaciones en la longitud aparente y real del miembro.
Estas desviaciones pelvirraquideas de compensacién se explican muy
bien por la psrmanencia de la actitud viciosa del miembro y por la

Fig. 478. — Produccién de la ensilladura lumbar por el enderezamiento del muslo

necesidad en que se ve el enfermo de poner sus muslos en paralelismo
cuando quiere adoptar una posicién casi normal, ya en la estacién
vertical, ya en el dectibito horizontal.

Supongamos un enfermo en primera posicién: flexidn, abduccién
y rotacién externa. Se le examina en la cama en dectibito dorsal.
Ahora bien, si se quiere colocar sus muslos paralelos y ponerlos en
contacto con el plano de la cama, se observa: 1.°, que la curva de la

W RG ) _

i illadura lumbar debida
i —E ra hacer comprender la produgcxdn de la ensi
e 25 WA galz inmovilidad de la articulacién coxofemoral

regién sacrolumbar se exagera (ensilladura lumbar) (flg: 478b?r ﬁ;iz?:) .,
2.°, que la pelvis se inclina lateralmen’ge_, tanto que }a hnezlxco nllsa un;
(que une las dos espinas iliacas anteriores y supenores), e
direccién oblicua; 3.°, que el miembro enfermo tiene mayor otgario
que el sano (alargamiento aparente que corresponfle,_ por el cc;xll1 draria;
a un acortamiento real). Cada una de estas desviaciones sec
se i ematicamente. L3 s
efpli;i;;;::widn de la curvadura lumbar ( e‘nszlladu-;:g lgm(l):;zgr.ior
Para apreciar la formacion de una curvadura de'z conczvidadepe 1ora:
localizada en la regién sacrolumbar, se emplearé el método >qp)
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cién de Gilbert: mientras una mano coloca el muslo en extensigy
la otra, colocada de plano debajo de los rifiones, percibe cémo la curi
vadura va pronuncidndose progresivamente. Esto se comprende: ¢]
fémur y el hueso ilfaco, soldados por la contractura muscular, repre.
sentan las dos ramas de un compés; no se puede bajar la una sin que

Fig. 480. — Esquema i
L que explica el alargamiento aparent i i
posicién coxdlgica (abduccién). C(?xalé}ae d};f%;g}:t&:ﬁﬁ:o =

E.d; Estla i : i
pasicién’t:asxl:gzi s’:{?;*‘;pﬂ%“gf:: y superiores; .Posititm transversale de la ligne bisiliaque
lation fixe, articulacién de la ﬁad al eje longitudinal del cuerpo) de lalinca bisiliaca; Articu-
abdominal enferma colocada era inmovilizada; Membre malade en abduction extremidad
sane sl Moot en abduccién; Articulation mobile, articulacién de la cader
H sain se déplacant vers son congénére, extremidad sana quee s::: daest'li

hacia la extremi

idad enferma; Membre sai: itio m

P Sa :

en posicién normal; F, fémur. in, position normale, extremidad abdominal sana

ia 92ra se eleve; y el movimiento de extensién, imposible en la articu-
aciéon coxofemf)ral, es compensado por una flexién de la charnel
sacrolumbar (figs. 478 y 479). 3
II. Inclinacién lateval de la pelvi
Y ; s. — Estando el muslo enfermo
izo ex; aé‘:)lducclén I?ermanente, sf)lo puede ponerse en paralelismo con
congénere, gracias a una oblicuidad de la pelvis que lo aproxime

a la linea sagital, estando el musl i Sk
cl6n (Elas 485 4 B0)! o sano y movible dirigido en aduc-

COXATGIA

¥ En este movimiento de inclina-
cién pélvica, la espina iliaca ante-
rosupzrior del lado enfermo descien-
de y la del lado sano se eleva, como
los dos platillos de una balanza, de
donde deriva el alargamiento apa-
rente del miembro coxalgico (figu-
ra 481). Este alargamiento aparen-
te corresponde a un acortamiento
real:en efecto, lamediacidn se prac-
tica segin el procedimiento de
BRODIE, tendiendo una cinta mé-
trica desde la espina iliaca antero-
superior al céndilo externo del fé-
mur o a la punta del maléolo
peroneo; ahora bien, siendo el co-
tilo el centro de los movimientos,
las dos lineas que le unen a la es-
pina ilfaca por una parte y al con-
dilo externo del fémur por otra,
forman un &ngulo abierto hacia
fuera; en la abduccién este dngulo
tiende a cerrarse; de lo que resulta
un lado menor opuesto a un dngulo
menor y acortamiento; en la aduc-
cién, inversamente, hay alarga-
miento real (figs. 482 y 483).

Al inclinarse la pelvis, el raquis
tiende a seguir su inclinacién; para
que quede segin el eje y conserve
la linea de gravedad, es necesario
que la columna lumbar se encorve
de manera que presente una con-
cavidad hacia el lado opuesto al
descenso pélvico: esta desviacion
lateral (escoliosis) se afiade a la
curvadura posterior (lordosis).

Consecutivamente al descenso
de la pelvis, el pliegue glitteo des-
ciende y se borra, el pliegue ingui-
sal es menos marcado y la distan-
cia entre el trocanter mayor y la
cresta ilfaca disminuye.

III. Torsién pélvica.—1La Pro-
yeccién hacia delante de la espina

1023
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Fig. 48x.— Esquema que explica el alar-
gamiento aparente y el acortamiento real
en la coxalgia, en posicién de aduccién.

Colonne vertébrale dévide, columna vertebral
desviada; Scoliose de compensation, esco-
liosis de compensacién; E. i., E. 1’., espi-
nas ilfacas anteriores superiores; Obliqua-
tion pelvienne ramenant les deux membres
dans la rectitude, oblicuidad de la pelvis,
mediante la cual las dos extremidades
abdominales se colocan rectas, formando
el eje del miembro enfermo; Angle aigi,
4ngulo agudo, con la linea bisiliaca, ¥
mientras que el eje del miembro sano
forma de igual manera; Angle obtus, dn-
gulo obtuso, con dicha linea; Membre ma-~
lade, extremidad abdominal enferma; Ccoté
plus petit, d'oiv raccourcissement réel, mal-
gré Vallongement apparent, lado mds corto,
y de aqui acortamiento real, a pesar de
que en apariencia hay alarga'mxento; Mem-
bre sain, extremidad abdominal sana; Cété
plus grand d'ow allongement rdel, malgré le
le raccourcissement appare:.xl, lado mis
Jargo, y de aqui alargamiento real, a
pesar de que aparentemente hay acorta-
miento; F. I, fémur.
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ilfaca anterior del lado enfermo completa esas desviaciones: ey efec.
to, para disimular la rotacién externa, el sujeto se ve obligado a im.
primir al hueso ilfaco un movimiento de transporte hacia delante
poniendo la espina mds en relieve, '

En resumen, en la primera actitud coxdlgica, cada ung de Icg

482, — Coxalgico ¢p abduccigy (coxalgia izquierda)

El eje Lorizonta] 4

e la pelyis (linea biespi,

€spinosa) y los ej : R
Tepresentados por trazos negros 'ixf:;tsagg 13: %tizsx::;‘gg))ros i ores.c3tn

miento aparente: 4 © ;
I > 3.% la rotaci
de la espina ilfaca. 6n externa Por una proyeccién anterior

En la segunda actj i
actitud coxélgica (figs. 484 y 485), 1a demostracién

Fig. 483. — Coxdlgico en abduccidn (coxalgia izquierda)

Demuestra cémo el muslo del Jado enfermo, en abduccidn fija, sélo puede ser colocado en para-
lelismo con su congénere, determinando: 1.°, le aklicuidad de la pelvic (descendida en el lado
enfermo); 2.% el alargamiento aparente (miembro enfermo descendido); 3.9, un acortamiento

real (dngulo més pequeiio que el del lado sano).

también resulta la escoliosis, la cual presenta la particularidad de que
su concavidad corresponde al lado enfermo; 3.°, retraccién de la espina
correspondiendo a la compensacién de la rotacién interna.

Ta contractura muscular, al mismo tiempo que determina.las

‘Posiciones viciosas, produce una compresién de las superficies arti-

65

. e mimicaaf: wumTBwA T T
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culares enfermas: de ahi provienen los dolorc?s crecientes, notableg
por su exacerbacién nocturna; lo cual se explica 'po.rque, durante Ia
noche, la excitacién refleja de la medula llega al maximo por la':e,upre,
sién del poder moderador del cerebro. Por el hecho de que suprime 1a

Fig. 484.— Coxdlgica en aduccidn (coxalgia izquierda)

contractura, la extensién continua resulta el m

ejor medio para calmar
el dolor.

2.° Estudio radiolégico. — Deben tenerse presentes cuatro sig-
nos radiogrificos: 1.°, la Jrarefaccion_osteoarticular; 2.°,

i ficule el _cierve o
disminucion articular; 3.% la rotura del arco ce’rvz’coobtm'ador; ATy

—atrofia diafisaria. Al principio, la rarefaccion articular es debida prin-
cipalmente a la decalcificacién de las extremidades ynxtaarticulares;
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la cavidad cotiloidea es m4s clara y mal limitada, 1
aparecen menos limpias,

El cierrve articular de la zona de la ce ja cotiloidea, es decir, la dis-
minucién del espacio claro que separa la cabeza de la béveda coti-

as trabéeulag dgeas

Fig. 485. — Coxdlgica en aduccidn (izquierda)

Demuestra cémo el muslo del lado cn.fcréno, cg z}du;rb.;?cxxl[ ";iad, ;21(1)41!);52;?55?1(;153;3;0 ee: glmi‘:g:;
is ¢ determinando: 1.9, la 2 1 )
lelr??;?nf&? zs.l:, (;(l":z%;;llzl;ﬁ;'enlo aparente (mien’xbro enfermo elevado); 3.°, 11 alargamiento rea
(dngulo mayor que el del lado sano).

loidea, resulta de la compresién debida a la contractura, quizé de ia
posicién o actitud anormal y también debidfl a que en esti pin;t Z
estén alterados los cartilagos diartrodiales, m1entrfls gue ene a; }{)wién
baja del cotilo pueden ser separados por f.ungos1da1 esf o(:nfas e
isquidtica). A excepcién de la fase muy inicial y de las
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ligeras o extraarticulares, la regla es que en toda coxalgia el arco
cérvicoobturador (formado por el borde inferior del cuello continugy,-

Fig. 486. — Aspecto radiolégico de una
cadera normal

Fig. 487.-— Rotura de¢l arco
cérvicoobturador

dose con el borde superior del agujero obturador) esté 7ofo, pues el
menor ascenso de la cabeza femoral en el cotilo agrandado lo rompe:
es el signo radiogréfico de mayor
importancia en la coxalgia. Ia
atrofia diafisaria con adelgaza-
miento de la ldmina compacta y
agrandamiento de la cavidad me-

Fig. 488. — Cierre o disminucién articular
Separacién isquiAtica

Fig. 489. — Atrofia diafisaria

1, Teabsorcién subperidstica; 2, reabsorcign
submedular

dular responde a la distrofia ésea que a distancia acompafia a toda
lesién osteoartritica tuberculosa.

Complicaciones. — I,a coxalgia puede llegar, sin supuracién, a
la curacién por formaciones fibrosas ¥y por anquilosis total o parcial:
esta anquilosis se produce en buena Pposicién si la cadera es fijada
en linea recta con ligera abduccién.

Dos complicaciones son de temer: o) supuracion; 2.°, las luxa-

ciones patoldgicas.

_cién progresiva del borde cotiloideo pos-
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Los abscesos aparecen del sext

Los : 0 al décimoquinto mes; pueden ser
periféricos, extraarticulayes, evoly

cionando Pprimitivamente fuera del
separarse de ella consecutivamente, o bien comunicar ampliamente
stico menos
que resultan de infecciones mixtas, en las
cuales los microbios de supuracién van g inocular el liquido puriforme
resultante de la fusién de Jog tubéreulos, Tos abscesos cervados de la
coxalgia son poco numerosos ordinaria.
mente; a menudo sélo hay un ahsceso y
por orden de frecuencia son: el gbsceso
anteroexterno, que desciende por fuera
del recto anterior; luego, el anterointey-
no, que se dirige hacia dentfo, hacia los
vasos femorales; el absceso gliteo, por
detras y por encima del trocinter mayor;
por ultimo, el absceso ntrapélvico o de
origen retrocotileo. Cuando Ios abscesos
coxélgicos son abiertos, estdn expuestos,
por infeccién secundaria, a hacerse mul-
tifistulosos; en los casos graves la ca-
dera, hinchada como pierna de carnero,
estd acribillada por seis, ocho y diez tra-
yectos.

Las luxaciones patoldgicas son més
raras de lo que antes se crefa, cuando se
dejaban engafiar por la ilusién que pro- s
ducen el acortamiento o el alargamiento Fiibgggs-o—(-l c(‘?;;i:;tl‘cgé;ﬁ‘f;°a
aparentes. Se efectiian, generalmente, en y absceso de la region de los
la fosa iliaca y son debidas a la ulcera-

aductores, procedente de la cara
anterior de la cadera por un
mismo trayecto (MENARD).

terior por la cabeza femoral, en segunda : e
Posicién coxdlgica (aduccién y rotacién mtel.'na). Casi siempre el
desplazamiento de las superficies articulare.s tiene lugar lfgtapgg;zlﬁ,
de un modo progresivo, como a consecuencia de. las alteracwlnes ((1 es-
tructivas; primero es la parte superior d.el cotilo ]’a que sclf lunbe o
excava, se agranda y permite el ascenso 1n"c’racond11eo de la c‘tl eza
femoral (luxacién intraacetabular; usurpacion de Lannelongm;, S(Zit-
doartrosis intracotilea de Ménard); luego la cabezz} rflonta sobre la
ceja destruida del cotilo (acabalgamiento), y por 1'11t1mo, azaane(}lonezi
la cavidad cotiloides (luxacién comple'ta). Excepcxonall)mcn e,1 o
principio de la coxalgia, el desplazamiento pu(f_de ser msco,c P
Perficies articulares permanecen normales yla. cabezz;i crtlc;a;) alzcién
cotiloides, por un mecanismo obscuro (derrame intraar ;

muscular).
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Diagnéstico. — Es comiin cometer el error de desconocer una coxal-
gia incipiente: se cree en un dolor de la rodilla, en una neuralgia cia-

tica o en un acceso de crecimiento. Ahora bien, el esqueleto crece
normalmente sin dolor; fodo sufrimiento debe llamar la atencion Y nece-

sita una exploracién que debe ser metédica y repetida, pues las remj--

siones son frecuentes al principio. En los individuos muy jévenes esta

exploraci6n es obscura, vaga, pues el nifio precisa mal su sufrimiento

y no anda: hégase tener al nifio suspendido por las axilas y pelliz-

quense los miembros inferiores: el miembro sano responde con movi-

mientos reflejos y el enfermo queda inmévil. Las_osteitis yuxtacpifi-

_sarias del extremo superior del fémur pueden inducir a error; pero su
_evolucién es, de ordinario, mas pronta, llegando mdés aprisa a una
resolucién franca o a la supuracién aguda. Al revés, existen coxitis

bacilares, de comienzo agudo y de una intensidad dolorosa anormal,

que pueden ser confundidas, conforme lo hemos observado dos veces,

cou..osteomielitis de crecimiento. Cuando el miembro est4 en segunda

posicién coxélgica (flexién, aduccién y rotacién interna) se puede
Creer en una luxacién patolégica: esta luxacién se reconoce porque
el vérti.c'e del trocdnter mayor rebasa, estando el muslo en posicién
de .flex.uzn en dngulo recto, la linea de Nélaton-Roser (que une la
espina iliaca anterosuperior al isquion), a la que es tangente normal-
e i o e €10 coxulgia o sipife
: , ulcerada, atrofiada, ha podido subir

en el cotilo agrandado; la prominencia hacia fuera del gran trocanter

es m ’ - “pe - R . e 5 &
. .as significativa. En la nifia, hay que pensar en la coxalgia histé-
rica:la contractura muse

- ular coloca al micmbro en falsa acti cdl-
gica; pero el dolor es m4is superficial, sin localizacién piaelcz;(s::tﬁdaiiifail'l
mqs?glar falta y en el suefio cloroférmico la articulacién p,resenta 12‘1
n:.Lov1h’da.d mds completa. Ia radiografia contribuye a confirmar un
dxagno.stlco diffcil e inseguro. Ella nos ha Permitido distinguir de la
coxalgia algunas formas de coxa vara, las artvitis deformantes, y esta

) ’qftqggom.ltit,z,’s__dg_la cabeza femoral (eﬁfermedéﬁﬁ?ﬂé“gg‘-(ﬁalvé-Perthes)
caracterizada clinicamente por una cojera dolorosa y mdz'ogﬂiﬁca:
mente por un aplanamiento de la cabeza del fémur, (Véase, en el capi-

tulo siguiente: Las seudocoxalgias. )

.(P;rondstico. — El ‘p.ronéstico depende principalmente de 1a supu-
) ;‘;mln y fie.las‘coud'.lcxones higiénicas en que se encuentra el sujeto
1 la practica hospitalaria, casi la mitad de las coxalgias supuran:

de mucho tiempo de andar
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Una coxalgia que 1no ha supurado y ha sido tratada a tiempo, cura

dejando, por lo general, una anquilosis mas o menos completa; pero.
en los casos favorables, con la conservacién de las superficies articu:
lares permite cierta extensién de los movimientos, sin que esta movi-
lidad sea causa de recaidas. Sin embargo, se necesita tiempo para
ello, pues se pueden contar de dos a tres afios Para una curacién esta-
ble, y entiéndase que ésta es mas de esperar en el nifio que en el adulto,
ya que éste se halla més expuesto a generalizaciones tuberculosas.

Tratamiento de la coxalgia simple. — Inmovilizacion en buena po-
sicion, es en lo que consiste el tratamierito de los primeros periodos,
suficiente a menudo para obtener la curacién. El miembro (rectifi-
cado con el cloroformo si se halla en actitud viciosa) es inmovilizado
en un gran aposito enyesado que pase del reborde costal y que remon-
tando hasta la axila del lado sano llegue a los dedos del pie, perfecta-
mente modelado sobre las crestas iliacas y sobre los céndilos femo-
rales; el aparato se cambia cada cuatro meses, y se persiste en su
aplicacion hasta que haya desaparecido todo dolor. La extensién con-
tinua tiene una indicacién formal: el dolor. En los casos de menor
‘gravedad o cuando la convalecencia permite la marcha con muletas,
se emplea un apésito enyesado mds corto, en forma de «calzémy, que
sélo llega hasta la rodilla, o bien la férula de Thomas. El trata-
miento conservador, largo tiempo prolongado, puede, especialmente
en el nifio, conseguir con frecuencia la curacién: 77 por 100, segin
BRUNS, para los no supurantes; 42 por 100 para los suquados; con
él hay que contar dos o tres afios para las .formas medianas. da
coxalgia dura afios; se la trata como si pudiese curar en ?lgunas
semanasy, dice sabiamente MENARD. Los abscesos seran puncionados
y modificados mediante inyecciones de éter yodof.ormocreosoFogo-
menolado; en la clientela particular y en los hospitales de ciuda-
des, el resultado de las punciones con inyecciones es menos favoralx-
ble que en los sanatorios maritimos, pero a pesar de ello’ suele
conseguirse, generalmente, la curacion. Qtando los abscesos eftc‘zin f;s—
tulizados, cuando estas fistulas son matltiples y van aco.mjuma ;s .le
los accidentes febriles de la infeccion secundaria, es decir, cuando c:’

vida estd en peligro, pero z’micam.ente en este caso, €s plf'eusog:ess:a
la cabeza femoral, en primer término para suprimir kc)ls olclose1 huecz
también para evacuar completamente el pus estanca c; e S
articular. Es decir, que si el tratamiento de la coxalgia .1'1ese o 3
Yy parseverante, no tendriamos_ que hablar de_la resecc1_on o '
sus indicaciones serian excepcionales. BRI - sl

La anquilosis es el resultado que se busc P et
debe obtenerse en posicion de eXt?{lsmn’ o 2‘: :nz osicién, soélida
Mientras una anquilosis de curacién estc en but anpuilosis e
e indolora, debemos respetarla. Para corregir una ang
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tud viciosa (aduccién, flexién, rotacién interna), la operacién de elec-
cién es la osteotomia subtrocantérea. En el caso de una anguilosis
incompleta, deformable, dolorosa, o de una seudoartrosis intra o extra-
cotiloidea, por destruccién ésea, la fijacién articular puede ser obte-
nida por una intervencién cruenta: artrodesis de la cadera, con pre-
ferencia extraarticular, recientemente bien reglada por MATHIEU y
WILMOTH.

IV. — ARTRITIS CRONICAS NO TUBERCULOSAS DE LA CADERA
I,AS SEUDOCOXAIGIAS

Del cuadro clasico de la coxalgia, es decir, de la coxatuberculosis,
es necesario actualmente excluir un grupo de arfritis crénicas doloro-
sas de la cadera, que no son de naturaleza tuberculosa o, al me1los,
en las cuales la tuberculosis no aparece con sus lesiones tipicas de
reblandecimiento y de destruccién 6sea, cuya patogenia permanece
obscura y que no han sido bien individualizadas, hasta el presente,
més que por su aspecto radiogrdfico y por su benignidad relativa.

Los clinicos Tabfan ya distinguido osteoartritis de la cadera, ca-
racter.maflas por la simplicidad de su evolucién: coxalgias frustvadas,
d? Kirmisson; coxalgias fugaces, de Froelich. Pero, gracias a la ra-
d}ografia, se han podido aislar estas artritis de la cadera, que cli-
nicamente se diferencian de la coxalgia tipica, y agruparlas con el
nombrt? de seudocoxalgias, claramente expuestas por SORREL en su
comurflcacién al Congreso de Ortopedia de 1922.

Px-'xfnero se han clasificado aparte los accesos de artritis dolorosa
(artritis estdtica), que sobrevienen en los individuos con coxa vara, o
en los sujetos afectos de Juxacidn congénita de la cadera. Luego se ’ha
visto que algunas de estas coxitis anormales ofrecfan las mismas im4-
genes radiogréficas que la ar#ritis seca de los adultos y de los viejos
y se h'fz descrito en el nifio una forma juvenil de artritis defownam-;
con lesiones latentes de la cabeza y del cotilo y deformaciones osteo-

ﬁ-tlcas de las superficies articulares. Por tiltimo, en estos dieciséis 1il-
t{mos afios se ha constituido el tipo de una nueva enfermedad, cali-
ficada ?irimero por sus caracteves clinicos (quiet hip disease, con n;otivo
d:e su sintomatologia frustrada y ordinariamente benigna), la especi-
fmd-ad de sus lesiones radiogrdficas (aplanamiento de la epifisis femo-
ral, integridad del espacio claro articular), bautizada con el cuddvuple
nombre de enfermedad de Legg-Calvé-Peythes-Waldenstrom (con motivo
de ser c.uatro los autores que se disputan su paternidad), y designada
con variables denominaciones: de osteocondritis deformante de la epifi-
sis /em?'ral superior (segin PERTHES), de coxa plana (segin WAL-
DENSTROM), de caput planum (es el més exacto, como ha dicho SAvVA-

__—
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giaUD, puesto que 10 hay aplanamiento del cotilo), multiplicidad de
pombres que, seglin la expresién de BROCA, es ya una prueba de nues-
tra ignorancia sobre la naturaleza exacta de la afeccién

sintomatologia. — 1.° Estudio clinico, — Un nifio, mé4s a menu-
do un muchacho entre los cinco y nueve afios de edad, sin causa apre-
ciable, a veces después de un ligero traumatismo, otras como secuela
de una enfermedad infecciosa, empieza con una ligera cojera, especial-
mente después de las fatigas del dia. Es por esta cojera que se llama
o un médico. Al examen, los hechos siguientes llaman la atencién:
Jos signos son poco claros; los movimientos de extensién y de flexion
son normales; s6lo la_abduccion es débilmente limitada; en ninguna
parte la presién despierta dolor; Ia ‘atrofia muscular es discreta. No
parece tratarse, pues, de una coxalgia, por su indolencia, la ausencia
de contractura y la integridad de casi todos los movimientos. Tam-
poco parece ser una coxa vara, porque es demasiado tarde para una
coxa vara raquitica de la primera edad y demasiado pronto para
la coxa vara de los adolescentes. Una o dos semanas de reposo consi-
guen una sedacién rapida. Pero al volver a los movimientos, y después
de algunos dias o semanas, viene una recaida, y las cosas se suceden
as{ durante dieciocho meses a dos afios, que corresponden al ﬁe.r_lﬁdo
de estado: la evolucién tiene lugar por brotes seguidos de remision;
“en los momentos de los brotes, mds O mMenos acentuados, la cadera
es espontdneamente dolorosa, la clandicacién mas Hlarcada yla co?—
traccién muscular fija el muslo en flexién-abduccién. Tuego (y esto
a veces sin inmovilizacion continua, s6lo por el reposo durante 1; g:er;:
sis), viene el periodo de curacién: 10s movnm?nfcos vuelven a su l1bet
i ueda tinicamente una pequeiia
tad, desaparece la cojerd dolorosa y queda e
atrofia muscular y dificultad enla abduccion. 1"’ero il ;c g
retener o recordar, y €8 el _retorno. de la_funcion articular :
: ; =0, Tal es el cuadro clinico de la osteo
gridad cast total, en dos 0 tres anos.

~sridridis deformante infantil. o o
La ariritis deformante juvenil 3& d!Stu:zglzleCZ;;qﬁ?; ;as qg;nla
] mésamenuoenaoes ;
puntos. Se observa

. . . . 1 o

c ia de
teval. La existencia o ticulares
1 del cidtico (Ro'rTENTEIN Y. HOUZE1L) }.rlos cm’{dosd‘gores son
y ZOI}at especiales. St terminacion es sl gimdona el re-
son sin omasd pe i ] enfermo a
mas tenaces, despe

)

4 :ooréfica de la 05
stica radiogrd :
— L caracter{ . cure o i

il son las modificaciones I¢

2.° Estudio radiol6gico. .
qu masa y en st forma. El pri-

teocondritis deformante infant i
cleo ebifisavio de la cabeza femorat,
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mer perfodo de su evolucién corresponde a la decalcificacic')n., mis o
menos acentuada, del nicleo epifisario y del cuello.: f:l gspacm claro
articular se conserva a veces més ancho; el nicleo e;nflsano, ?Pl.anado,
aparece ya manchado, ya fragmentado. Pero la boveda. <.:ot11<?1dea es
a menudo intacta yla cabeza femoral permanece en su s1_txo > Signo ca-
pital: el arco que forma el borde infevior del cuello aonmmm.zdose con
el borde superior del agujero obturador es vegulay; en es’to. rad1.c=L el e.lg_
mento de mayor importancia para establecer el diagnostico dzfen.mcmz
con la coxalgia; en esta tltima (hecha excepcién de las formas ligeras
o en su comienzo) lo corriente es que la regularidad de esle arco sea

Fig. 491 Fig. 492

Aspecto de la cadera derecha
en diciembre de 1919 y en abril de 1920

Fig. 493

Aspecto de la cadera
en abril de 1920

Fig. 491. — Nucleo epifisario adelgazado en sus bordes, aplanado y fragmentado; cartilago de
conjuncién, irregular, con una mancha en su centro. El cuello femoral presenta las mismas
manchas claras. El espacio articular es mds ancho hacia fuera, y el cotilo estd desgastado
en su parte isquiaptbica. El cartflago en Y estd osificado.

Fig. 492.— El nucleo estd [ragmentado; el cartilago es irregular. Lesiones del cotilo

Fig. 493. — Lalesién }'adica en el nicleo cefilico, con integridad del cotilo; niicleo, fragmentado
hacia fuera y adelgazado por dentro (BrocA y MARSARi)

rota; en las falsas coxalgias, por osteocondritis de la epifisis femoral
supearior, el arco cérvicoobturador o linea de Shenton se conserva nor-
‘mal. Si se sigue radiograficamente la evolucién de las lesiones, se ve
" que después del adelgazamiento y fragmentacién del principio tiene
lugar un segundo periodo, de evolucién lenta, correspondiente a la
reconstitucién del nicleo cefalico femoral, el cual se regenera, pero
deformdndose: los islotes 6seos aislados toman contacto, confluyen,
“para formar un nuevo nicleo epifisario aplanado (caput planum),
despzgado, cubriendo en forma de olideo», de «casquete», segiin la
palabra de LEGG, de «boina vascay, el cuello femoral.

Eu la artritis deformante, la radiograffa demuestra la existencia
de lesiones articulares totales: no es solamente la cabeza femoral la
que estd deformada «en tope de vagémy; el cotilo estd mis o menos
lesionado; su cavidad aparece mds ancha; a su alrededor se desarro-
llan noviformaciones éseas; los tejidos periarticulares estdn engrosa-
dos y sus lesiones explican la anquilosis.
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Nosologia y patogenia. — ;Merecen estas dos afecciones, osteocon-
dritis y artritis deformante, por parte de la anatomia patolégica y
de la clinica, guardar su individualidad, como pensaba SORREL? ;O

ien, segtn la concepcion unicista, se trata de una misma enfermeded

, Seg
de la cadera, con diferentes formas, segiin se trate de un nifio o un
adolescente, una cadera normal o maltrecha? Es verdad que en su ori-
gen son las lesiones caracteristicas del ncleo epifisario femoral y las
deformaciones de la cabeza las que dominan y definen la descripcion
radiografica de la osteocondritis de la cadera. Pero es discutible si
este signo radiografico es caracteristico de una entidad morbos.a'. .Pues
la osteocondritis mo es simplemente, ni constantemente, una fpzfzsms fe-
moval supevior; las lesiones cevvicales (condensacion inferointerna, de-
calcificacién, coxa vara) demuestran que en algunos casos la osteo-
condritis tiene tendencia a propagarse al cuello, incluso en las.formz.xs
tipicas. NOVE-JOSSERAND y CHASSARD han demostrado la ex1ste1;c1a
de lesiones del cotilo (irregularidades de la boveda: zonas de. rarefac-
cién, mayor amplitud del {leon, ovulizacién del cotilo por arriba o p(<1>r

)
abajo), y entonces se ha podido hablar de una forma ’aceta;gglar -De
la osteocondritis, nocién importante, como dice 1\TOVE(—1]0la amrtriti;
«porque derriba por completo la barrera que la separa de e
deformante juvenil». Aun hay que cons1.d,erar’, ?omo hlacentlézci e
CA y MASSART, que si es real la evolucién tipica de atos " que-
; i e, ca
con restauracién funcional espontdnea, .hay, no obsf.:e}n es, pome, };
n el mismo aspecto radiogrifico inicial, la eu.oluczon S
- i como las artritis mejor cavacterizadas,
san CAPACES Bl il iones de LANCE, ANDRIEUX ¥ Ca-
na anguilosis: las cinco observaciones L ey
e los casos con lesion ceralica pica,
PELLE demuestran que, aun en )
ionidad del pronostico Iimnab.
no debe abusarse de 1a benign -5 de que se trata de
‘ tros sacar la conclusion de g
¢De esto podemos 10s0

nuestra ignoran-
una enfermedad dmnica? No podemos formularlo, dada

i cierto es que hay
¢ iti ad de procesos. Lo :
hagiltle S guifidlagee tip radiografico especial, que
osteitis de la cabeza femoral con uil s uIines o amers. benigna ¥
i i i acetu ) <
nar, sin lesiones . & o
pEEcs g m{’nimw secuelas: éstas son las epglsxhzstén S
con lass. =
G i e Otras formas de artritis cronicas de 1a ca(1e i
2 : i €n :
s‘.lP-I‘:;:: Spor una osteitis rarefaciente 1cple,]?corx(l)lt)rra e e
S 5 el cotilo. For ) el
. arior del fémur ¥ : D s fractaras
tremidad sups” las consecutivas i
iHicas: como las e ongénitas
i stations: tales xaciones ¢
s 3 ela coxa vara; las que s¢ ven en lazllu - formas atemua-
cuello; la(.is e antes o después de la reduccion. egleli oo
era : e asp
ge ladca steomielitis del fémur © del coéﬂoapcoxalgias it
as de o .. ~vénica de Ja cadsras i i
i itis cronica _ (s especific
dipize unabart?atmb‘én investigarse 1as artropatias ¢sP
apb21 ps
de Poncet. D2b2

nicas de la cadera Por _l}ergdqsif}lx_s.
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Desde el punto de vista etiolégico debemos, pues, distinguir estas
diversas lesiones. Para estas Gltimas formas, el factor etiolégico, in-
feccién o traumatismo, es evidente. Pero para la osteocondritis y la
artritis deformante juvenil no tenemos, sobre su etiologfa, ninguna
precisién, La opinién de LEGG sobre el origen traumético de la afec-
cién sélo explica algunos casos. Para Caror, la osteocondritis de la
cadera no es m4s que una subluxacién congénita de la cadera que ha
pasado inadvertida; sin duda, una articulacién «mal ajustada congé-
nitamentes est4 expuesta a brotes de artritis dolorosa, y este factor
etiolégico desempefia probablemente cierto papel; pero las deforma-
ciones, aun en el tipo acetabular de la osteocondritis, no se parecen
a las deformaciones congénitas, y la observacién de INGELRANS, que
ha podido seguir la evolucién de la afeccién en una cadera absoluta-
11.1ente normal en su comienzo, es un argumento digno de considera-
c16_n: Asf, pues, parece que ordinariamente se trata de una lesion ad-
quirida, y que debe buscarse la causa de estas artritis crénicas de la
cadera, unas veces en una _tuberculosis atipica, como WAILDENSTROM
llzla'zizzl ezi)ailz:‘:d;; ceeI; :1;1. ;):igglﬁ (verdaii.eras osteocondritis secas de
cién de un,a infeccion generzall‘s‘a"c;(;liSf;.a}:lma'S admenudo i 10081122}-
festacién mas o menos tardfa; - Bf"ﬁl:i’ e
tornos endocrinos, que €j . o ERsdeaidspencer .de Lk
1 1Ca h jercen su accién sobre la osteogénesis, como
un caso citado por LIESCHIELD y SELLHEIM. d

xalgi;:tzllz)ngnto;s:;a t'ﬁm_nggy}l_ig_gqig@g_no debe ser en estas seudoco-
e, fi‘éra o aft ur.aderrit como en una coxalgia verdadera;
e Engm ancia préctica de este diagnéstico, que debe
g 0 pos_lble, .a.fm de.: evitar el doble peligro de
b om s eno o ?1 una msufxc}e.nte mxfxovilizacic’m. Sihay mo-
e (11ma e estas artritis crénicas, debemos limitarnos
i enyesadop:eme rep;;sdc?, en el momento de los brotes dolorosos,
s i mporal urante flos o tres meses, en las formas
ok s progresivas. Si se confirma el diagnéstico de seudoco-
- ci:(; gmpeza{remos los movimientos, con nueva inmovilizacién en

e recaida. Pueden ensayarse los rayos ultravioleta. La recal-

cificacién es titil pa ituci
et S para ayudar a la reconstitucién del nticleo 6seo

V. — TUBERCULOSIS DE LA RODILLA

Anatomia patolégica. —
o por la sinovial. g El proceso puede comenzar por el 4141ueso

1.° TuB
. tuberculosr":lstUZOSIs' OSEA PRIMITIVA. — En la mayorifa de los casos
s de origen dseo: 41 veces entre 69, segiin la estadistica
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de OLLIER; 69 entre 118, seglin KONIG. El origen tibial es el més fr

cuente; 1uego vienen los casos en que se encuentran focos tuberculz:
255 simultdneamente en el fémur y en la tibia; después, los que pre-
sentan lesiones femorales exclusivas, y, por ultimo, algl,mos casos de
origetl rotuliano. Es conveniente saber que, en las formas avanzadas
se hace dificil localizar en el hueso o en la sinovial las lesiones ori«i:
narias; ademés, se observan, en la rodilla, pérdidas de substancia gel

Ficd.s* perioste. 1%
presdela. |
synoviale

Tubercule |l
& chondrall||
‘wec Urephnaty |
car &

Fig. 494. — Esquema que demuestra el asiento y 1a evolucién de los diversos tipos

= de tuberculosis osteoarticulares en la rodilla

foco tuberculoso subperidstico inmediato a la sinovial;
Tubercule s.2 chondral avec trépanat.n du cartilage, faco
4n del cartflago; Synoviale, sinovial; Tub. sous chondral,
tuberculoso central; Tub. sous perioste, .lo_m
a distancia de la cinovial; A bcés circonvoisin,

Tub. s.s périosts prés de la svnoviale,
Synoviale alterde, sinovial enferma; A
tuberculoso subcondral con trepanact
foco tuberculoso subcondral; Tub. cemr.al, _foco
de la svnoviale, foco tuberculoso subperidstico,

absceso paraarticular.

lieso (ue no son debidas a focos primi.tivos del esquelt?to, sino a fun
gosidades que penetran de la superficie a la proh.md.ldad. Los "pun-.
tos de eleccion para estas lesiones han sido prec1sados, por KONIG:
de los ligamentos laterales sobre el fémur 0 de los

s de insercién de

puntos de insercion ; ' s0b
dos en la fosa intercondilea; limite

ligamentos cruza | e

la sinovial en los confines del cartilago diartrodial. y :
Ordinariamente, los focos Gseos se presentan en fox:ma e puntos

fungocaseosos; & veces S€ encuentran (secuestros cuneﬁorme}s)»', cuy:

base roza la superficie articular, con el aspecto de placas € 1;1’1'1111’1;:10;

pulidas. duras ¥ despojadas de cartilago; estos secuestros €

; femorales y en las

i bndilos
+o particularmente en los con
se observan mas P et s

osteoartritis de curso lento y recidivantes: 1€
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de osteftis oomdensante, Ias formas extraarticulares, cuyo foco éseo
9 abre, no en la articulacién, sino al exterior, son raras y sélo se

encuentran alguna que otra vez a nivel de la tibia.

2.° TUBERCULOSIS SINOVIAL PRIMITIVA. — Frecuente en el nifio
de eorta edad, hasta el punto de constituir la mitad de los casos, es
m4s rara en la edad adulta, en la que sélo se observa en un tercio
de los casos. Sin embargo, yo creo que este origen sinovial es més fre-
cuente de lo que admitian Jos cldsicos. KONIG ha distinguido tres
formas: 1.2, la hidrartrosis tuberculosa; 2.2, el fungus articular; 3.3, el
absceso frio de las articulaciones.

I. Hidrarlyosis tuberculosa. — Su tipo mds sencillo lo constituye
la sinovitis bacilar con escasa tumefaccién de la cdpsula: consiste en
un derrame seroso, a veces intermitente, acompafiado de cierta hin-
chazén de la sinovial, que puede palparse a nivel de los fondos de
saco. In otros casos, la hidropesia articular, hydrops tuberculosus, se
complica con la formacién de coagulaciones fibrinosas, ya en estado
de granos riciformes més o menos libres, ya depositadas en estado de
precipitados sobre las franjas sinoviales. Se encuentra entonces, en
la serosa articular, ya una produccién difusa de tuberosidades, emi-
nencias rojas mds o menos pediculadas, ya nudosidades fibrosas cir-
cunscritas, «fibroma sinovialy de Konig, del que hemos operado muy
buenos ejemplos.

IE. Sinovitis fungosa. — Es la forma mds frecuente. Yo creo, y
cuseno, que, en el adulto principalmente, el comienzo por la sinovial
pucde a menudo ser demostrado. ¥ yo he podido comprobar algunas
veees la exactitud de la descripeién del profesor KONIG sobre el pro-
ceso de la tuberculosis sinovial primaria. La articulacién es primiti-
van.xeute Pcupada Por una sinovitis serofibrinosa. En los limites de
;?srziiicggfie?agcsiaesrifxgzi\erisal ste. i.;epositan pro.gr.esivament'e capas de
prrmge tp articulares dc? la tibia y del fémur; sobre
i lfbri:nt : 5(;slface’cas,f fi?s condileas y una rotuliana; luego
zan gracias a los vasos Pérloilelg:;tlecsl%.eeln gr;alesm‘l' Vegeta}n L Organ.i-
de estas capas, el cartilago se altera osse Z(ridfs e e Do

plititos Al e i 5 elgaza, toma en algunos
ettt pecto azulado, en lugar de su color blanco opaco, se
siva sobre las superficies 6sea§ f:c(: ;lejercerse = 'Lflcemczon comﬁre’-
lago de revestimiento (véase fi c8 i desprowstas. i
los fonfiotdSEmm etg' 328). Masas de.fungomd;ades llenan
P iy resultantés b fus{igé aciones reblalfdemdas se afiaden supu-
e n caseosa. Parcial de la sinovial: de este
h ginan tumores blandos considerables, el verdadero fun
articular, 4 e

Una particularidad notable es que ninguna articulacién tiene,

~ s ¥ -
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X
por medio de un tabique sagital, comparable a w mediasting,
del condilo externo no fmvadido o menos atacado, T ofros m?:u\w on
ei fondo de saco subtricipital tubereuloso el que queda ast atelado,
ierced a estas limitaciones, se explica que s¢ conserve una patte de
]a movilidad en esas carticulaciones tabicadasy; basta para cllo gue
pequeﬁos segmentos opuestos de las superficies articulares hayan con
servado su revestimiento cartilaginoso. Como hecho desfavorable, ene
enquistamiento de los procesos locales o8 tambidn, en realidad, Ia
cansa de su larga duraciéon y de sus recafdas,

III. Absceso frio articular. — 131 absceso frfo (la puartrosis tubet
culosa) se observa algunas veces: la sinovial, engrosada, eatd enton
ces rellena de tubérculos miliares.

Sintomatologia. — Hay casos de hydrops tuberculosus absolut
mente parecidos a una hidrartrosis simple, de la que s6lo se distin
guen por el fracaso de los tratamientos habituales, puncion y com
presién; el citodiagnéstico del derrame y la inoculacion de este Heuido
ala cobaya, son los medios a que podremos recurrir para fijar ln nafu.
raleza del proceso. La hidrartrosis de la hervedoslfilis ¢s, generalmente,
bilateral, sin atrofia muscular ni adenopatia. Tm la artritis fungosa, l1a
rodilla presenta una hinchazén fusiforme, tanto més acentuada cuan-
to mayor es la atrofia del triceps, cubicrta de una picl anémica y pali-
da: es el tumor blanco propiamente dicho. Xixplorense: la distension
y el empastamiento de los fondos de saco sinoviales; el choque votuliano,
revelador de un derrame més o menos abundante; los puntos dolorosos
a la presion. Fijarse en la atrofia muscular. Blisquese si existen pan-
glios inguinales. Compruébese la limitacidn de los movimientos novma-
les, la existencia de movimientos anovmales de latevalidad, los abscesos
artvifluentes. Confivmese el examen clinico mediante la rvadiografia
(decalcificacion de las epifisis, disminucion del espacio clavo articular,
destrucciones dseas).

La rodilla tiende a colocazse en flexién progresiva. Esta posicién,
es debida: 1.°, a que, en esa actitud, la capacidad articular es mayor;
a consecuencia de ello, la tensién de la sinovial disminuye y, por
tanto, el dolor es atenuado; 2.°, a que, por una parte, los extensores
(cuddriceps femoral ) son atacados de amiotrofia refleja, en tanto
que Por ofra narka Tan flacmao - oo .
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mo progreso de la flexion, en una direccién cada vez mds favorable
2 Stﬁzgrzugii'n, esta actitud viciosa es mala. Primero, porque la
unquilosis de curacion fijard el miembro en esa postura; en '&‘»egm@o
lagar, porque la articulacién queda asi expuesta a la luxacgm pato-
légica hacia atrds: en efecto, seglin demuestra el esguet.xlxa e Volk-
mann (fig. 495), mientras la parte posterior de los ¢ l%dl os, c0@pr1-
mida por las facetas tibiales, se ulcera: S.ll parte' anteno_r, no estando
ya sometida a la contrapresion de la tibia, se .hlpertrofl.a 'Collforll‘l? a
la ley de Delpech; y si se intenta el enderezam{ento, la tibia, a}po‘yan-
dose contra esa eminencia, se luxa hacia atras por un moynmenio
de palanca. Se observan también otras
actitudes viciosas: 1.°, la rodilla se colo-
ca en genu valgum, por desgaste del con-
dilo externo; 2.°, se acoda en forma de
bayoneta, quebrdndose el eje de la pier-
na por debajo del bulbo de la tibia, por
inflexién de este hueso reblandecido
(deformacion de Sonnenburg).

Tratamiento. — El tratamiento es
conservador: inimovilizacién vigurosa
(gran vendaje de yeso que vaya del pie

Fig. 495.— Esquema de Voikmann s 2 : estando
ol e ot ' d la cadera inclusive, aplicado est

aparente y el aumento de didme- el miembro en linea recta); inyecciones
tro anteroposterior de los céndilos

a consecuencia de antigios tumo-  Modificadoras (iitiles sobre todo en las

oy klencos, “formas sinoviales puras); helioferapia;

ignipuntura profunda, que da, princi-

palmente en el nifio, buenos resultados. Por razén de la parte pre-
ponderante que en el crecimiento corresponde a los dos cartilagos de
conjuncién del fémur y de la tibia, la reseccién tipica, ultraepifisaria,
sélo excepcionalmente debe practicarse antes de los doce o dieciséis
afios: jel acortamiento que de ella puede resultar ha llegado hasta
25 centimetros! Asi, pues, debemos insistir en los jévenes en la inmo-
vilizacién (bien inmovilizada, la tuberculosis de la rodilla en el nifio
_cura en tres afios), y en los casos en que la indicacién operatoria sea
debida a una caverna ésea, practicaremos intervenciones econémicas.
El tumor blanco del adolescente admite a menudo, como el del #idio,
un tratamiento no operatorio. En el adulto, por el contrario, en el
sujeto que ha llegado al término de su crecimiento, no hay que temer
la destruccién del cartilago que asegura la longitud del hueso; /a
reseccion de la vodilla es entonces una excelente operacion; sin duda el
“tratamiento conservador (especialmente la helioterapia: ignipuntura
intraarticular) puede dar una curacién con anquilosis en linea recta;
pero en las formas progresivas y fungosas la reseccién de la rodilla
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4 el medio, el més répido y seguro para Ia supresién de
iesiones tuberculosas y para obteties '+ 2nquilosis en buena posicién.
5 reseccion aséPtlc,aL b e A
resultados TUY satisfactorios, puesto que FREDET, en 1923, con
total de 753 resecciones, solamente tuvo 33 recidivas que exigj

; gieron
ana amputacién secundaria. La amputacién sélo est4 indicadz en 1

sormas supuradas, por la extension y cardcter progresivo de las lesio-
aes y porla alteracion grave del es’Eadc? general. Cuando el proceso tu-
perculoso esta ext'lng}ud.o, la anquﬂos.1,s en buena posicién debe ser
respetada; la anquilosis fibrosa en flexién d(:‘:be. corregirse mediante 1
seccion de los tendones flexores; la anquilosis ésea se trata, ya sea
por la osteotomia supracondilea del fémur, ya, si el sujeto ha ter-
‘minado su crecimiento, por la reseccién.

n
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¢
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VI. — OSTEOARTRITIS DE LA GARGANTA DEL PIE Y DEL TARSO

Las osteoartritis de la garganta del pie comprenden: las osizoar-
tritis tibiotarsianas; las ostettis posterotarsianas (astragalo y calcz%neo),
y las osteitis del antetarso. Pero en esta complicacién osteo’a?tlculfr
que constituye el pie, las lesiones tuberculosas z-llcanzan facﬂmex.u.e;
las piezas 6seas vecinas y las articulaciones.contlguas. Est'as f1r‘t1'1t1=
subsiguen frecuentemente a esguinces descuidados o repetidos.

sintomatologia. — Muy a menudo, al principio, .el diagnés'a::o debe
fundarse tinicamente en fenémenos dolorosos pers.ls_tentes. Este dolo.r
-es espontaneo o provocado. Espontaneo, se ma1}1f1‘esta§ en lols n;o:i:
mientos o en la marcha, que dificulta por una limitacion volun at'-
de los movimientos. Provocado, se revela: 1.°, por la palpafnon fll(l)edzl
dica de los puntos 6seos habitualmente atacados (cabezla y i;l'zeerlineas
astrdgalo, maléolos, depresiones retromaleolqres) o de aini s
articulares; 2.°, por la exploracién de los diversos zogdoroso i
pie, exploracién que, por la localizacion del punto m pir o o
mite 1a determinacién aproximada de la articulacién p.

= . jalmente en la
Pues la flexién y la extension se verifican mas especl

i aduccion
tibiotarsiana, el varus y el valgus it la subastragalina, la

Y la abduccién en la mediotarsiana. . las par-
: Un si°’1clo que debe buscarse €s también la tlﬁnefa(i?f;: g:bezapdel
‘tes blandDaS. Se observa en las lesiones del cllertz Znterior, entre los
astrigalo, una hinchazén localizada en la pa

A or un liquido
e oy s o levanlszdiziefmaleolar ante-
(movible con oleada de un lado a otro del espacxde R
rior) o por fungosidades menos fluctuantes. iasastol?sidad Pt
ol y-ofrecen i ef ya en el extreimo pos-
blanda: las lesiones originales residen entonces,
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terior del astragalo, ya en la articulacién subastragalina, ya en el
calcaneo, cerca de su epifisis posterior. Cuando la osteftis se propaga
a todo el tarso anterior se forma un rodete edematoso (rodete ante-
tarsiano de Ollier) que se sigue desde el borde interno al borde exter-
1o del pie, cuando la lesién parte del escafoides, o del borde externo
al borde interno cuando ha sido atacado primero el cuboidea.

Anatomia patolégica. — La forma ésea primitiva es més frecuente
que la forma sinovial. Esta tiltima se observa, sin embargo, en un ter-
cio de los casos en forma de hydrops tuberculosus de granos riciformes
o de masas fungosas debajo de los extensores. El astrdgalo es, frecuen-
temente, el asiento primitivo y principal de la osteitis tuberculosa de
la garganta del pie: este punto, demostrado por OLLIER, VOGT y
KOCHER, tiene gran importancia desde el punto de vista del trata-
miento. Los tubérculos del astrigalo se desarrollan, ya en el centro
del hueso, ya en la periferia, debajo del cartilago de la polea o del
periostio del cuello: unas veces es un foco fungocaseoso, otras un secues-
tro; pero, al lado de focos tuberculosos bien caracterizados, hay que
conocer las lesiones paratuberculosas de los huesos del tarso: rare-
faccién, reblandecimiento rojo y atrofia grasosa amarilla.

La astragalitis absolutamente sola o aislada es rara, pero se obser-
va alguna vez en la clinica, y en tales casos la extirpacién del hueso
ha sido a veces suficiente para conseguir la curacién definitiva. Las.
lesiones del calcaneo son, de ordinario, menos limitadas; invaden la
articulacién calcaneoastragalina y son origen frecuente del fungus
total de la garganta del pie. Aunque las diversas sinoviales del tarse
estdn bien desligadas en estado normal, su independencia anatémica
no impide su invasién progresiva por el avance de la osteitis. Las
lesiones tibioperoneas son menos frecuentes de lo que se crefa: 8 veces
entre 41 casos, seglin OLLIER; se observan, ya en forma de focos fun-
gocaseosos sobre las superficies articulares, ya en estado de secues-
tros cuneiformes, particularmente en la extremidad tibial. Final-
mente, conviene saber que, aun en los casos en que no se trata de
formas éseas, los huesos sufren un reblandecimiento precoz, com

desprendimiento del cartilago adelgazado y verdadera osteomalacia
tuberculosa.

Tratamiento. — La inmovilizacién (en un vendaje de yeso que
comprenda el pie y la rodilla), la helioterapia y la ignipuntura pro-
funda bastan a menudo para la curacién, especialmente en los nifios.
La ablacién precoz del astrigalo, en las formas en que este hueso,
doloroso a la presién, parece, como es la regla, ser el asiento predo-
minante de las lesiones, es una excelente intervencién que, limpiando
la celda articular, permite obrar mediante el raspado o la ignipun-
tura, sobre la mortaja peroneotibial, sobre el calcdneo y sobre el ante-
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tarso; uno de los méritos de OLLIER es el haber demostrado las ven

tajas de la astragalectomfa. El vaciado o excavacién del calc4

las tarsectomias anteriores (practicadas con toda amplitud c::ol .
desviaciones secundarias) dan también, a pesar de la ablaciéxf) de :S:
todo el esqueleto tarsiano, buenos resultados, especialmente enckf;
jovenes. La amputacién estd indicada en las lesiones locales dema-
siado extensas y cuando existan lesiones viscerales en vias de pro-
greso.

ART{CULO 1V

DEFORMIDADES CONGENITAS Y ADQUIRIDAS
DEL MIEMBRO INFERIOR

I. — DEFORMIDADES DE IA CADERA

1.° COXA VARA

Definicién. — Con el nombre de coxa vara o cadera zamba se desig-
na una deformacién, congénita o adquirida, del cuello femoral que
est4 anormalmente inclinado hacia abajo e incurvado hacia atrds.

Anatomia patolégica. — Anatémicamente, la coxa vara esté carac-
terizada por la modificacién de los dngulos de inclinacion y de declina-
cién. De los dos elementos que componen esta deformacién, uno de
éllos (inflexién hacia abajo de la cabeza o del cuello femoral) consti-
tuye una disminucién del dngulo de inclinacién; el otro elemento
(retrodesviacién del cuello) reduce considerablemente hasta hacerlo
desaparecer, y a veces hasta convertirlo en negativo, el dngulo de
declinacién.

El 4ngulo de inclinacién (fig. 496) estd formado por la reunion
del eje del cuello y del eje diafisario: siendo en estado normal de 125
a 130° en el nifio, se transforma a menudo en 4angulo recto y hasta
puede cerrarse més (fig. 497). Esta desviacién puede preducirse:
1.°, en la base del cuello femoral, inclindndose asi todo el cuello hacia
el eje de la diéfisis, lo cual constituye la llamada inclinacién cervi::'al
(C. V. yuxtatrocantérea); 2.°, en la parte media del cuello (C. V. medio-
cervical); 3.°, a nivel de la region cervical de la cabeza, en cuyo caso
contintia normal la direccién de la parte restante del cuello del fémur,
al paso que la cabeza de este hueso desciende, dobldndose verdadera-
mente sobre el cuello, cuyo borde superior queda de este m.odo alar-
gado mientras su borde inferior se hace més corto, alteraciones que
constituyen la denominacién inflexion cervical (C. V. yuxtacapital).
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El 4ngulo de declinacién es el dngulo diedro, abierto hacia dentro
y adelante, determinado por dos planos verticales, de los que uno

i\
T

et
."fat‘ﬂ;,_‘_'
4% 3

v

Coxa vara

L

Estado normal Coxa valga

Fig. 436. — Variaciones del dngulo de inclinacivn

corresponde al eje transversal de la diéfisis y de los dos céndilos
femorales que corta en dos mitades, anterior y posterior, y el otro

Fig. 497. - Coxa vara. Es-
quema de la inclinacién
del cuello del fémur com-
parada con la forma nor-
mal del mismo (marcada
por la linea de puntos).
Este esquema demuestra
también el ascenso de la
cresta trocantérea.

pasa por el eje mayor del cuello. Si hacemos
la proyeccién del extremo cérvicocefalico del
fémur sobre su extremo inferior o bicondileo
podremos observar que el eje del cuello no se
sobrepone al eje transversal de la epifisis in-
ferior (fig. 498): al paso que este 1ltimo se
halla en el plano frontal del cuerpo (segun la
direccién IIT horas o IX horas de las maneci-
llas o agujas de una esfera de reloj) el eje
cervical es oblicuo hacia delante y hacia den-
tro, formando con el otro eje a que nos hemos
referido un 4ngulo abierto hacia dentro y
hacia delante, aproximadamente de unos 12°,
llamado dngulo de torsién o de declinacion.
La disminucién del dngulo de declinacion
ocasiona el descenso de la cabeza femoral; el
miembro se coloca en aduccién, coxa adducta;
la disminucién del dngulo de declinacién, que
puede llegar hasta anularlo y aun a hacerlo
negativo, consiste en una curvadura del cue-
llo de convexidad anterior. Esta doble mo-

dificacién explica: 1.° la elevacién y la prominencia anormal del
trocdnter mayor que se’levanta como en una palanca mientras la
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cabeza desciende; 2.°, la aduc-
cién del muslo, y 3.° la rotacién
del miembro hacia fuera.

Etiologia. — Algunos hechos
demuestran la existencia de
una coxa vara congénita, debida
a una deformacién originaria
del extremo superior del fémur:
JABOULAY ha fundado en este
hecho su teoria de la cadera
zamba de los adolescentes.

Coxa vara esencial de los ado-
lescentes: coxa vava estdtica. —
Ordinariamente la afeccién es
adquivida. De un modo andlogo
a lo que ocurre con el genu val-
gum, hay dos edades que pare-
cen electivas para la coxa vara:
la infancia yla adolescencia. La
coxa vara se produce en el #ifio
raquitico, probablemente por la
influencia del peso del cuerpo
que deforma el cuello femoral
alterado en su resistencia; pero
muy a menudo sélo se revela
clinicamente en el adolescente, a
la edad de la tarsalgia, el genu
valgum, el pie plano, por la
influencia de fatigas o por las
modificaciones que el crecimien-
to puede aportar, lo que cons-
tituye la coxa vara estdtica, la
especie clinica mds interesante.

Ahora bien, la coxa vara de
la adolescéncia, ¢se produce, en
realidad, o sencillamente se reve-
la a. consecuencia de las fatigas
(paso del nifio desde la escuela
al taller) por efecto de la sobre-
carga cervical que de ellas re-
sulta, consecutivamente tal vez
al crecimiento? Dos teorias se
han emitido acerca de este asun-

to: una de ellas atribuye la coxa vara

Fig. 4t).8.—Angulo de declinacién del cuello

del fémur y sus deformidades (TESTUT y
Jaconj.

4, 4ngulo de declinacién normal: es anterior

con relacién el eje transversal del extremo
inferior del fémur.— B, C, D, -dngulos de
declinacién patolégicos. En B, el dngulo de
declinacién ha disminufdo: el fémur estd en
rotacién externa (coxa varit). En C, el 4dngulo
en lugar de ser anterior, se ha hecho posterior
con relacidn al eje bicondileo: el fémur se ¢n-
cuentra en rotacién hacia fuera exagerada.
En D, ¢l 4ngulo de declinacién anterior es
mis abierto que en estado normal: el Iexqmur
est4 en rotacién interna.—1, rétula; 2, con-
dilo externo; 3, céndilo interno; 4, cavidad
cotiloides; 5, cabeza y cuello del fémur;
#x, eje bicondileo, o eje transversal del extre-
mo inferior del fémur; ¥y, eje de la cabeza y
del cuello del fémur. El dngulo que forman
entre sf estos dos ejes no es otra cosa que el
llamado 4ngulo de declinacién.

de los adolescentes principal-
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mente al reblandecimiento distréfico del cuello femoral y 2 las cond;.
ciones mecdnicas que producen su deformacién: MULLER ha expuesto
Ja hipotesis de un raquitisno tardto que vendria a disminuir la resis.
tencia cervical, y, segtin las ideas de MicrULICZ acerca de l_a Pato-
genia del genu valgum, permitirfa que la sobrecarga determinase la
inflexién del cuello femoral,
KocHER admite también que
1a epffisis superior del fémur,
reblandecida por una ¢osteo-
malacia juvenils, se deforma
en la bipedestacién prolon-
gada en la actitud de hiper-
extensién y de rotacién ex-
terna en: que se coloca la
extremidad abdominal gra-
cias a la tensién del liga-
mento de Bertin., Segtn la
segunda teorfa, defendida por
JABOULAY, el cuello, del fé.
mur puede estar conformado
viciosamente de un modo con-
génito, y esta deformidad
puede ser unilateral; de aqui
la asimetria de las dos extre-
midades inferiores que lleva
consigo- un. trastorno de la
est4tica en bipedestacién, la
cual sélo se revela tardia-
mente con imotivo de las fa-
tigas y de las lesiones de at-
tritis que acarrea la modifi-
cacién de los normales pun-
tos de apoyo articulares. Por

Fig. 499.— Coxa vara en el lado derecho (ndtese .
la prominencia del trocdnter {mayor y la rotacién nuestra parte, consideramos

del miembro hacia fuera). as plausible s de %

deformacién secundaria del
cuello del fémur que la de su conformacion viciosa primitiva; en el
adolescente, y durante el crecimiento, el reblandecimiento distrofi-
co de la epifisis superior del fémur puede ser un estado consecutivo
a procesos patolégicos diversos, pues 1o es ciertamente el raquitismo
la tinica entidad morbosa que sea capaz de disminuir la resistencia
dz los huesos; nosotros creemos, especialmente, que la tuberculosis
y la atrofia calcérea que_.l'i agompafia pueden determinar una osteo-
milacia cervical favorable a esta inflexién, Las condiciones mecani-
cas deformantes propias de este perfodo de la vida ejercen entonces

D
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sil in.fluencia sgbre el cuello femoral, fley:
en circunstancias fisiolégicag » Hexible en g alto
Al lado de la coxa varg ey ¥
formas osteomaldcicas (nosotrog
por osteomalacia tuberculosa g
tres ejemplos) y traumdticgs
consecutivas a fracturas cer.
yicales 0 a separaciones epi-
fisarias, de las cuales sabe.
mos su frecuencia en log
sujetos jovenes (véase Frac-
turas del cuello), contraria-
mente a lo que se crefa
antes.
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Sintomas.— Lo que llama
1a atencién del enfermo (pues
68 veces efl go casos, seglin
pE QUERVALN, se trata de un
individuo masculino) es la
dificultad, lahrigidez de la ca-
dera y los dolores que sobre-
vienen con ocasién de una
marcha o de una bipedesta-
ci6n prolongada. Examinado
de pie, el sujeto presenta, sl
1a lesion es unilateral‘ (flgtll-

ra 499):. notable j)rommenofa
del trocinter mayor %’E?Ofla
“fiAs 0 menos manifiesta 4
ligero acoria-

1a musculalt’®
o mbro_infersor

iento_del miem

7ol mismo lado {

o Tordosis 964

oa bilaiersey ©0 Jusacidn
ina ilfaca anterost- g so0 ::g’i?:\dze 1 aspecto de 03
de la esp 1o ex- fuada, | 1 I caders
Perior hasta el-.maléo 9 congénita doble
et (&
del vértice !
terno, Pues 1éolo 10 hay e {a mitad mes-
trocanter al &% { resulta e mpensfa
i rencld), o5 i
ninguna dife el ¥
°§::nte de 1a P& pGCHER, CAAT s ioe hach delanfeiz
cion. La ™ el el paso Y87 o cuando -e;no
olvis po €l Jado g pjendo 1 %0 - Ty ¢ :mﬁ-
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Para arrodillarse, el sujeto cruza sus dos pietnas. Si el paciente est4.

acostado, se observa: 1.°, una notable desviacién de la punta del pie

hacia fuera, que revela la rotacién externa del miembro; 2.° asocia-
da paradéjicamente a esta rofacidn externa hay aduccién, con limi-
tacién de la abduccién (en la variedad de coxa adducta existe sélo la.
aduccién sin rotacién externa); 3.°, una elevacién del trocdnter mayor
(fig. 497) por encima de la linea Nélaton-Roser (constiltese también::

la desviacién de la linea de Schoemaker y el tridngulo de Bryant,
pigina 994). La radiograffa demuestra la inclinacién del cuello, el
enrollamiento de su contorno inferior y el alargamiento del supe-
rior. La semejanza sintomitica con la luxacién congénita de la
cadera (fig. 498) es tal, que el diagnéstico sélo puede establecerse
por los antecedentes (siendo la afeccién casi siempre adquirida) y por
la radiografia, que permite ver la cabeza en su cavidad cotiloidea.
La coxa vara de los adolescentes puede, asimismo, ser confundida
con una coxalgia de evolucién lenta, de forma seca y sin absceso,
que colocase la extremidad abdominal en aduccién y rotacién exter-
na, en una actitud anéloga a la de la cadera zamba.

Tratamiento. — Medicacién contra el raquitismo, rayos ultravio-
leta, reposo y extensién continua: he ahi los medios de lucha contra
los progresos de la deformacién cervical. Una vez ésta es estable y
consolidada, la osteotomia oblicua subtrocantérea estd indicada en.
los casos complicados de dificultad funcional grave.

2.° LUXACION CONGENITA DE LA CADERA

Historia. — La luxacién congénita de la cadera es una de las
conformaciones viciosas m4s frecuentes. CAT,OT pretende que existen
més de 100,000 en Francia. :

Su historia empieza con la célebre Memoria que leyé DUPUYIREN
en .1§26 en la Academia de Ciencias, y en la que proclamaba la incu-~
ra.blhdad de estas dislocaciones. Afortunadamente, este concepto pesi-
mista no habfa desanimado a los ortopédicos, Después del primer
ensayo de DUVAL, y LAFOND aparecié, en 1835, el libro de HUMBERT
v JACQUIER que afirmé la reducibilidad de ciertas luxaciones congé-
nitas del f’én.mr y trat6 de fundamentarla racionalmente en la anato-
mia patolégica. PRAVAZ formulaba la posibilidad de la yeduccién yel
modelad:.) vectproco del cotilo y de la cabeza, debido a lo que €l llamaba.
el t.rabajo 6'rganopléstico ¥ a lo que nosotros denominamos la adap-
tacxén' 'funcmnal; es, pues, un francés, es PRAVAZ, el iniciador de la:
reduccion ortopédica, cuyas reglas fueron fijadas por un italiano, PACT
desde 1887, y un austriaco, LLORENZ, en 1806. ’ 3

En el perfodo contemporaneo, y después de una ligera fase expe-
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simental, luego prontamente abandonada, la reduccién cruenta por
artrotomia es el método de reduccion ortopédico que se ha afirmado
por su. precision téewica y por sus vesultados. Después que PACI y
1,orENZ demostraron que se puede reducir y mantener reducida una
luxacion congénita, como se reduce utia luxacién traumética, estd.
demostrado (y todo médico tiene el deber y la responsabilidad de per-
mitiv su vealizacion poyr un diagndstico precoz) que la luxacién congé-
nita cura completamente, y cura con mayor seguvidad cuanto mds vdpi-
damente es diagnosticada y tratada, que toda luxacién congénita debe
ser reducida tan pronto como el nifio empiece a andar, es decir, a
partir de los dieciocho a veinte meses, con el objeto de prevenir se
acenttie el desplazamiento y vengan deformaciones éseas secunda-
rias..

Anatomia patolégica. — En una luxacién congénita de la cadera
observamos dos hechos esenciales: 1.°, un desplazamiento de la cabeza
femoral en relacién al cotilo; 2.°, deformaciones ostenariiculares.

1.° Desplazamiento de la cabeza. — En estos tltimos afios se ha
podido precisar la posicidn de la cabeza femoral en relacion al cotilo,
en las fases iniciales de la luxacién, gracias a algunas autopsias, a las.
biopsias practicadas cuando la reduccién cruenta era el método de
eleccién, y especialmente gracias a la buena interpretacién de las
radiografias. Aunque algunas autopsias demuestran que ciertos nifios.
nacen con una deformacién de la cadera, lo corriente es que al nacer
no exista la verdadera luxacién: el nifio nace con una articulacion
luxable por suspensién del desarrollo, no con una cadeva luxada: la
cabeza no estd en su origen fuera de la cavidad, sino que se coloca
primitivamente hacia arriba del cotilo, de donde emigra de una mane-
ra lenta y progresiva. La cabeza ocupa, pues (v las iméagenes radm;
gréficas lo confirman), una de estas tres etapas sucesivas: sup(acotz-
loidea, cuando monta sobre la ceja cotiloidea; supracotiloidea illaca,
cuando se desliza hacia arriba y atrés; iliaca posterioz, cuando se des-
plaza hacia el ala iliaca. :

En estas tres etapas sucesivas, producidas por los intentos de
marcha y por estar de pie, la estabilidad, de la cabeza, en su neartro-
sis, es variable. En la primera fase supracotiloidea ocurre bastante
a menudo que se coloca directamente hacia arriba, cerca de las espi-
nas iliacas anteriores: esta situacién es favorable, pues la cabezz%,
descansando sobre una superficie menos inclinada, céncava por arri-
ba, se detiene en su movimiento de deslizamiento y puede, excavan-
dose un hueco de apoyo, formar una neartrosis estable. C?ando la
cabeza se desliza hacia atrds y arriba, sobre la parte :«:m.t'eno.r. de la
fosa iliaca externa, es mas raro que adopte alli una posicion fija, por
razén del plano inclinado de deslizamiento; sin embargo, esto puede
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observarse en una segunda fase (en la cual la cabeza puede quedar
por delante de la cresta que presenta la fosa ilfaca externa), y se ve
entonces que el periostio ilfaco, irritado por los rozamientos, forma
un rodete éseo, limitando una faceta de apoyo, lo cual constituye la
luxacién apoyada. En una tercera etapa la cabeza ha ¢saltado la cres-
tay, segiin la expresién de OMBREDANNE, y se coloca en la porcién
ancha de la fosa iliaca externa. En algunos casos se ven varias face-
tas que corresponden a las diversas etapas de detencién de la cabeza
en su movimiento resbalatorio sobre la fosa ilfaca.

2.° Deformaciones. — La condicién anatémica que permite el
desplazamiento de la cabeza femoral, en el recién nacido o en el nifio
de pecho, es una detencién del desarrollo, un estado de hipoplasia
vegional que afecta no solamente al esqueleto, sino también a todos
los elementos constitutivos de la articulacién de la cadera. Actual-
mente nos es bien conocida esta deformacién anatémica del cotilo y
de la cabeza gracias a la radiografia, siendo importante precisar
radiograficamente el detalle de estas deformaciones, variables segtin
los casos, porque pueden, desde el punto de vista terapéutico, guiar
la posicién de eleccién para su reposicién éptima. Entre las lesiones
articulares debemos distinguir: las deformaciones de origen, primitivas
dependientes de la aplasia congénita; las deformaciones secundavias,
que no tienen ningtn papel en la génesis del desplazamiento, pero
influyen en su agravacién y en su irreducibilidad.

§ 1.° Lesiones del cotilo. —E] cotilo es el centro y el punto més
importaute de la hipoplasia iliaca. La deformacién predominante del
cotilo de luxacién es su aplanamiento en «orma de escudillas, en
ctipula sin profundidad, en forma de glena; es también la alteracién
de su borde, la falta de su talus superior.

§ 2.° Lesiones de la cabeza femoral. — La cabeza, a veces normal,
presenta una atrofia del niicleo epifisavio y un desplazamiento de este
nfcleo, situado en el vértice del cuello femoral, como un punto sobre
una I. A medida que la lesién envejece, la cabeza se deforma. En
ciertos casos la cabeza femoral estd aplanada en forma de tope, «en
martillo», ¢en hongos: como esas cabezas encontradas por LORENZ en
nifios de dos a seis afios, y que ha sido preciso cortar por dos seccio-
nes para reducirlas, deformaciones tanto mas curiosas, cuanto que en
antiguas luxaciones ha encontrado cabezas sin alteracién; otras veces
la cabeza es cénica, ten forma de pilén de azticars, por aplanamiento
dela «mejilla? que estd en contacto con el ala ilfaca. El cuello presenta
dos ‘deforma.cmnes principales: 1.°, modificaciones del dngulo de incli-
nacion del cuello sobre la diafisis (4ngulo cérvicodiafisario mas abier-
to, en coxa valga o cerrado en coxa vara); 2.° un aumento del dngulo
@e declinacién (es decir, una antetorsién del cuello femoral; el cuello
se tuerce hacia delante y la cabeza est4 en anteposicién)

=5
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te, y por d(‘t’crés las fibras que desde el isquion convergen hacia el
borde superior del trocinter, Fn estado normal, todo el espesor de la
cabeza femoral log separa; en posicién de luxacién, se aproximan y
estrechan progresivamente la hendedura de comunicacién con la por-
<ibn cotiloidea, deshabitada, de la cipsula.

§ 4.° Alteracion de los mitsculos periarticulares, — A consecuen-
cia de la aproximacién de sus superficies de insercién, los miisculos
pelvifemorales estén retraidos: de ahf la proposicién de seccionarlos
hecha por GUERIN, BRODHURST y HOFFA; LORENZ ha contraido el
mérito de demostrar que la resistencia opuesta por estos miisculos
retrafdos no es invencible por las maniobras de distel.xsiéx’zi forzﬁz éz

1e su seccién es initil. En la luxacién posterosuperior, tipo
g-e cuente, los gliiteos mediano y menor, perdiendo su direccién regu-

larmente convergente hacia el ’c.rocz'mter,t aboriin gui iﬁz'p;:p:l?;
i nte a la diéfisis, u oblicuamente €n afis :
dlc\lill‘::m zeO\’m el esquema de Trendelenburg (pag. 51.056)’11 2;(; ;zs-
:Jisﬁscul'os coesa.n de ser abductores y s€ yuelven rodka) :or;so e
tro, lo cual explica la rotacién interna del mus
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teorfa, expuesta sobre todo por VON AMMON, parece la 'més l()gic.a 7
mas conforme con los hechos anatémicos: se trata aqul de un vicio
de conformacién, que interesa a todos los elemesntos que constituyen
la articulacién y que depende de una persistencia al.lormal del estado-
fetal de la articulacién. Al principio de su formacién, en efecto, l.a
cavidad cotiloidea, que procede de los tres huesos, el ileon, el pubis.
y el isquion, no tiene su forma regularmente redondeada, en confox:-
midad con la cabeza femoral: tiene la forma de una escudilla, mi-
rando hacia abajo y adelante, configuracién que normalmente des
aparece desde el final de la vida intrauterina; la persistencia de esta
forma primitiva en escudillay, es lo que hace al cotilo inhabitable:
o impropio para la cabeza femoral y determina la luxacién.

Sintomas, — Fuera del caso de una herencia que llame hacia este
punto la atencién de los padres, la luxacién congénita no es reco-
nocida en los primeros meses; por otra parte, al nacer, como dice
KIRMISSON, el nifio tiene una anomalia de la articulacién coxofemoral
mds bien que una luxacion.

1. Ew el nifio de pecho, antes de andar. — Los signos propios para
permitir el diagnéstico de una luxacién de la cadera, antes de que
el nifio ande, deben fundarse en el acortamiento del miembro o en la
laxitud de la cdpsula.

Primera exploracién: en la luxacién unilateral, signos de acorta-
miento del miembro luxado: 1.°, signo de Peter Bade, fundado en la
falta de convergencia del pliegue de los aductores: en un nifio normal,
acostado sobre el dorso, los miembros inferiores en extensién y apro-
ximados hasta tocarse, vemos en la cara anterointerna del muslo
(entre los aductores y el triceps) dos pliegues simétricos, cuyo origen
estd en la misma altura; en el caso de una luxacién unilateral, la

parte inferior del pliegue de los aductores del lado deformado sube
mds y es més acentuado que el del lado sano; esto indica el acorta-
miento de uno de los miembros; 2.°, signo de Savariaud: péngase el
nifio sobre la mesa con las piernas extendidas y los pies en contacto,
luego sentarlo; en este momento veremos subir o acortarse el pie
del lado luxado.

Segunda exploracién: signos de laxitud articulada: 1.°, signo del
pistén, de Dupuytren: el nifio, acostado sobre el dorso y la pelvis bien
fija, tirese de cada uno de los miembros cogidos por debajo de la
rodilla; el miembro se alarga y, si se suelta, se encoge en 'seguida;
0 bien rechécese primero el miembro de abajo arriba y ‘compruébese
el mO\{imiento de ascenso de la cabeza, acompafiado a veces de una
sensacién de resalto; 2.°, signo de Gourdon, signo de la votacién in-
terna exagerada del fémur: el nifio es acostado sobre ‘el lado sano;

el muslo, del lado supuesto luxado, se flexiona en 4ngulo recto, asi
como la pierna: céjase la rodilla y determinese un movimiento de

,rota
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cion interna de la cabeza femoral; si la articulacién es normal,
: rotacion interna seré limitada y la pierna no podra describir mas
a

12 e un 4ngulo de 60° aproximadamente, a partir del plano de la

esa; i 12 articulacién de la cadera estd deformada, la rotacién in-
?rna‘, del fémur serd completa y se podré ponerse la pierna en po-
(4

sicion vertical a 9o° en relacién con el plano de la mesa.

1. Emn el wifio que anda. —E] nifio tarda en andar hasta los
torce dieciséis o dieciocho meses; desde que anda, camina mal;
ca me cé, se balancea, se contonea; anda como un «pato», cae a me-
;eudo y se fatiga mas pronto. i Lo 4
Fl examen debe practicarse estando el sujeto de pie o inmévil, en
acostado. :
Vmarlc,:},t:azrién unilateval. — En el nifio de pie se qbsewa: 1.° la as’ime-
tria de las dos caderas; 2.°, una emi.nenci:ft hacia f.uera del tro?la'nter
-mayor que S€ desvia, a la Vf?z, ha’ma ainba, hac1a.1a”cresta 1111:::
a la que se aproxima, y hacia atras; 3.% L amp}lam‘on 0y 311;: e
miento de la nalga; 4.° el descenso del phegue glu’fe:o, Bi i
formacion del pliegue inguinal, una especie de depresion que s
va a nivel de la base del tringulo de Scarpa. ey
En la marcha, lo que domina es el acortamiento >

o icacid i obre el
“por consiguiente, 1a claudicacion. Cuando el pie se apoya S
D

; ia el lado luxado al mismo
suelo, el tronco se dobla bruscamente hac TR

tiempo que la pelvis se eleva a su encuentro por €S S
como demostré TRENDELENBURG il 1895, tronco ytzemarcha a la de
no hacia otra. DE SAINT-GERMAIN (Eompara't;a 5 sobre uno de sus
un tocador de organillo de manubrio Gf2 l-e‘;a en pie se le man-
muslos su pesado instrumento. Estando el sujeto

1

jembro sano y sobre ¢

. ;vamente sobre el miembIC

dard descansar alternatiy aso, las espinas ilfacas quedan al
)

miembro luxado: e anedl: cuna linea horizontal; en el segundo
‘mismo nivel, es decir, forat > de notablemente; esto cons-

caso, la espina ilfaca del 1ado sano descien S aebido a que ol

urg.
e e Nertadpaes Tren'delz?izieftes, no pueden sostencr
‘miisculos gliiteos mediano y menos, 3 | tmico que des-
hacia el lado sano ¥ la parte

i fecto es €
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ascenso del trocdnter mayor se aprecia: 1.°, midiendo la distancia que
separa su vértice de la cresta ilfaca y comparéndola con el lado sano;
2.°, trazando la linea de Nélaton-Roser (fig. 501), desde la espina
ilfaca anterosuperior al isquion (signo clésico, pero que, como ROEDE-
RER, lo consideramos sujeto a errores; pues, €n el nifio normal, la
linea de Nélaton, corta al trocénter en lugar de ser tangente, como
en el adulto); 3.°, reuniendo, como aconseja NOVE-J OSSERAND, las.
dos espinas anterosuperiores y prolongando la linea hacia atras (es:
£4cil de medir la distancia que separa los trocinteres de esta linea
bisilfaca prolongada). Por la palpacién se puede percibir cémo se
mueve la cabeza en la fosa ilfaca externa, durante los movimientos.
de flexién o de rotacién que se imprimen al muslo; esto demuestra
que la cabeza femoral no estd en su sitio. En
la base del tridngulo de Scarpa, a nivel de la
arteria (normalmente la arteria pasa por
el tercio interno de esta cabeza), se halla
por la palpacién, no la resistencia ésea de
la cabeza del fémur en su posicién normal,
sino una semsacién de vacto en la que los
dedos se hunden més o menos (fig. 502).
Un hecho importante ha sido sefialado
196 somTine e e T DL TREDELENBURG. Examinese el nifio es-
ton-Roser tando de espaldas y desnudo (fig. 503). Ha-
Epine iligue A. S., espina gasele sostener en’estacién unilateral, sobre
‘c“h:‘j} ”,a’t‘r‘gg‘;l‘:gf;“‘}g“'gg: uno de sus miembros inferiores, estando el
isquion. otro miembro levantado por la flexién de
‘ la pierna sobre el muslo y la del muslo en
angulo recto sobre la pelvis. En un individuo sano se comprueba
que la pelvis permanece hovizontal; los dos pliegues gliteos estdn a
un mismo nivel. Si se hace andar al individuo, se ve que en el segun-
do tiempo de la marcha, siempre que el peso del cuerpo descansa
sobre uno de los miembros inferiores, persiste la horizontalidad de la
pelvis. Por el contrario, en un individuo afecto de una luxacién, se
observa que en la estacién. sobre el miembro luxado, la pelvis se incling
hacia el lado sano y el pliegue gliteo desciende 1, 2 6 3 centimetros.
segiin el grado de la luxacién. Tal es el signo de Trendelenburg
(figura 503). Este se explica por la disminucién del valor contractil
del gliteo mediano: este misculo es abductor del muslo; en la esta-
cién de pie su punto fijo estd representado por su insercién trocan-
térea y su contraccién mantiene la horizontalidad de la pelvis; si sw
valor contréctil disminuye, a causa de su cambio de orientacién,
como en la luxacién congénita (fig. 504) resulta insuficiente para
mantener la pelvis horizontal; de aquf la inclinacién pélvica hacia
el lado del miembro sano levantado y mantenido en el aire, en la
estacién sobre el miembro luxado. ’
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Luxacion bilateral. — Tres deformaciones son caracterfsticas; 1.3, la
gnageracion de la curvadura lumbar, ensilladura lumbar; 2.8, la ﬂex'idn
de los muslos; 3.%, su aduccion progresiva. La combadura lumbar (figu-
2 505) resulta de que, estando las dos cabgzas femorales desviadas
hacia atras de la linea bicotiloidea normal, la pelvis sufre, alrede-
dor de su eje transversal, un movimiento de béscula que tiende a
dirigir hacia abajo y adelante las espinas ilfacas anterosuperiores y
los isquiones hacia arriba y atrés, Para restablecer la linea de gra-

v

Fig. 502. — Cadera normal a la izquierda y luxacién de la cadera derecha, En ellado izquierdo-

i i i i i derecho-
rcibe por la palpacién una resistencia ésea de una gran ex_tensxén. En el lado ]

:2 Efm‘ un:f seusagidg de hueco, de vacfo: por debajo del hueso ilfaco y de la pared anterior
del cotilo (representado por un punteado ¥ sombreado) se nota el huecoo vacio (representago-
por la parte blanca) en el punto que deberfan ocupar la cabeza y el cuello del fémur (segun:

CALoT).

vedad del cuerpo, se efectiia un movimiento de flexién raquidea hacia
atras, que se realiza en la regién sacrolum_bar y h.unde .los lomos.
Asimismo, para poner el tronco en equilibrio, el su]et? tzende. a do-
blay sus muslos sobre la pelvis. A medida que se acenta la disloca-

cién coxofemoral, la pelvis, hundiéndose como una cufia entre los.

; " : : N bao
una direccién cada vez mas oblicua hacia a
e tal, que en ciertos enfer-

y adentro: de ahi una aduccién progresiva,

mos las rodillas se entrecruzan la una delante de la otra durante

la marcha. T
El andar de estos enfermos es como un balanceo, Ppor Zscé_li?oi?a

nes alternativas del tronco: en cada uno dt.e Io§ ﬂan:c[oi; Ss 154 ée

un pliegue profundo a cada una de esas oscilaciones. ey mégienda

dislocacién de la cabeza se encuentran en ambos lados: Pr
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Iinfermo sosteniéndose con el miembro sano Enfermo sosteniéndose con el miembro luxado

(AUFRET) (izquierdo)

Fig. 503.—Signo de Trendelenburg

[

Estado normal Fuerza del gliteo mediano  Fuerza abductora del muslo
reducida a la mitad anulada o poco menos

Fig. 504.— Esquema de Trendelenburg
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doble de los trocanteres, aproximados a la cresta y por encima de
1a linea de Nélaton; acortamiento bilateral y presencia de la cabeza
en cada fosa iliaca con excavacién de ambas ingles.

Examen vadiogrifico e interpretacion del clisé. — En la actualidad
1a radiografia es el documento decisivo, indispensable, no tanto para
el diagnéstico, que clinicamente es
posible establecer y confirmar, como
para la comprobacién de la reduccién
definitiva o de las etapas sucesivas
de esta reduccién. Sin embargo, tén-
gase presente que la interpretacién
de un radiograma correspondiente a
una luxacién congénita de la cadera
exige que previamente conozca bien
el cirujano el tipo normal radiogréfico
de la cadera de los nifios (figs. 506
y 507). Sobre la prueba radiogréfica,
dibtijese o trdcese: 1.°, una linea hori-
zontal que pase por los dos cartila-
gos en Y (los dos claros que indican
el fondo de los dos cotilos); 2.°, una
vertical hacia abajo desde la cresta
o arista de la bdveda de los cotilos.
Tener presente: 1.°, que la horizontal
bi-Y debe normalmente ser tangente
0 cortar simplemente la parte alta
del niicleo epifisario de la cabeza;
2.° que la vertical debe dejar los dos
tercios de la cabeza hacia dentro. Fi 5°5-— Eékap:faccgf*;;‘i
Diagnosticaremos una luxacién: 1.°, si luxacién cougénita de la cadera.
el niicleo de la cabeza estd mas o
menos alto por encima de la horizontal de los clarcs; 2.° si estd
por fuera de la vertical de referencia.

Tratamiento. — Podemos afirmar actualmente que Jaz [luxacidn
congénita de la caderva purede curarse, en la generalidad de los casos,
€n los nifios que no han pasado del cuarto afio; que la reduccién puede
ser tanteada més tardiamente, pero cada vez con menos probabili-
dades de éxito, siendo casi nulas después de los siete afios para las
luxaciones bilaterales, y diez afios para las luxaciones unilaterales.
La luxacién wunilateral es la forma mds favorable; la bilateral simé-
frica es atin de mejor prondstico que la asiméfrica. La edad més
favorable para la reduccién estd comprendida entre los dieciocho
Meses (nuestra tendencia actual es a inclinamos a la reduccién pre-
€0z) y los cuatro afios.

AMANUAL DE paTorocfa EXTERNA.—T. L. 67
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Para reducir es necesario: 1.°, hacer descender la cube'za femor@
(lo que se obtiene por la flexidn del muslo)';' 248 em;buzlarla 'hacéw
delante (lo que se realiza mediante la abduc'czon). Luego, .espllles de
algunos movimientos de circunduccién, destinados a suavizar la cap-
sula y los musculos periarticulares (actualmente abandonamos lz% 10-
tura de los aductores por amasamiento forzado), cqlocamo§ el miem-
bro luxado en flexién, combinada con una abduccién mediana y vo-
tacién hacia fuera: de este modo la cabeza femoral va a tomar apoyo
en el reborde posterior del cotilo, presta a franquear su cre§ta. Par.a
encajarla céjase la rodilla con una mano y ejérzase la rotacién hacia
fuera, mientras que la otra mano, apoyandose con el pulgar por de-
trds del trocdnter mayor, tiene a rechazar de atrds adelante y de

Fig. 507.— Radiografia de una cadera
afecta de luxacidn congénita (esquema)
(NOVE-JOSSERAND).

Figz. 506.— Radiografia dé la cadera
. normal (esquema) (NOVE-JOSSERAND}

fuera adentro, la extremidad superior del fémur. En los casos més
adelantados podemos valernos, segiin aconsejan DUCROQUET y BRO-
cA, de la maniobra de palanca, sobre el pufio o la mufieca del ayu-
dante colocados detrds del trocidnter mayor.

Nos damos cuenta de que se ha logrado la reduccién, porque se
nota o percibe una especie de resalto, a veces con un chasquido, que
se produce al entrar de nuevo la cabeza del fémur en la cavidad
cotiloidea; porque podemos observar el alargamiento del miembro,
y porque, por la palpacién, podemos apreciar en la base del tridn-
gulo de Scarpa el relieve normal constituido por la cabeza del fémur.

Para asegurar la permanencia de la reposicién, es preciso sostener
el vértice de la cabeza femoral contra un punto lo mis préximo
posible al centro del cotilo: para ello se coloca y se fija el miembro
gracias a un vendaje de yeso que comprenda la pelvis, el muslo y
la pierna. ¢En qué posicién inmovilizar el miembro? Esta sera:
flexién-abduccién-rotacién externa. ¢Con qué grado? No hay férmu-
la fija: la mejor inmovilizacién es la que en cada caso asegura la

reposicién mas exacta de la cabeza. La flexién va de 70 a go° la .

abduccién de 70 a 90°; la rotacién interna (aplicable en el segundo
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sriodo de la contencién) de 55 a 60, tanto més acentuada cuanto
méas fuerte sea la anteversién inicial de la cabeza. En general, son

Fig. 508. — Reduccién de la Iuxacién

La mano derecha tira del muslo y lo lleva en abduccién y rotacién hacia fuera; la izquierda
rechaza con el pulgar el trocdnter mayor hacia delante y adentro (CALoT)

necesarios tres vendajes de yeso sucesivos: para estas etapas, pasa-
mos de la abduccién-flexién a la extensidén-rotacién interna. General-
mente, a los seis o siete meses se suprime el apésito enyesado, y

le

SSS £ B,
e B >
e - / T

e A i B B
— e

Fig. 509. — Reduccién de la luxacién

La mano izquierda tira del muslo, en ahduccién y rotacién externa; la izquierda, empuija
el trocAnter mayor hacia delante y adentro (Caro1)

después de su supresién el nifio, mantenido en cama durante tres o
Cuatro semanas, es sometido a un masaje metédico. En seguida se
Permite poco a poco la marcha.

__En el caso de luxacién que ha pasado del limite de la reducibi-
lidad, ge pueden emplear tres recursos: 1.°, el mélodo mecdnico, que
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consiste en el uso de un corsé de cuero modelado; 2.°, la osteotomia
subtrocantévea, que da buenos resultados en las luxaciones con as-
censo pronunciado y progresivo de la cabeza femoral y con aduccién
muy marcada; 3.°, la operacidn de Lance, cuyo fin es obtener, por
vila extracapsular, un apoyo 6seo de la cabeza femoral, trasplantada
hacia la parte anterior de la fosa ilfaca, mediante un cuchillo de
monte (abertura de un postigo osteoperiéstico en el hueso ilfaco e
implantacién de injertos).

II. — DEFORMACIONES DE LA RODILILA

La rodilla presenta tres tipos de deformacién que conviene agru-
par desde el punto de vista de su patogenia y de sus métodos de tra-
tamiento: 1.°, el genu valgum, caracterizado por una inflexién lateral
externa del miembro, que acenttia el 4dngulo fémorotibial, abierto
hacia fuera; 2.°, el genu varum, deformacién inversa caracterizada por
una inflexién lateral interna de la rodilla; 3.°, el genu vecurvatum,
que corresponde a una posicién de hiperextensién del miembro. Des-
de el punto de vista clinico, el genu valgum es la clase preponderante.

GENU VALGUM

Anatomia patol6gica. —El genu valgum (rodilla zamba, rodilla
hacia dentro, pierna en X o pierna de los panaderos, X- Bein y Bacher-
bein de los alemanes), no es mas que una exageracién de un estado
normal.

Normalmente, el eje del fémur y el de la tibia no se contintian
en linea recta; el céondilo interno del fémur desciende més que el
externo, mientras que la superficie superior de la tibia constituye
un plano horizontal perfecto; de ello resulta que el fémur se inclina
sobre la tibia de arriba abajo y de fuera adentro. De este modo se
forma un 4dngulo abierto hacia fuera, correspondiente a la linea que-
brada constituida por el encuentro del eje femoral y del eje tibial.
Asi, pues, como formula TILAUX, la rodilla est4 nhaturalmente des-
viada hacia dentro: el genu valgum sélo es la acentuacién de esta
desviacién fisiolégica. De ello se sigue que anatémicamente est4 de-
finido por una desproporcién, mayor que la normal, entre la pro-
minencia de los dos céndilos; de esta desproporcién resulta un aumen-
to en la oblicuidad del fémur.

Patogenia. — El hecho esencial y causal €s, pues, una Jlesidn dsea.
Las alteraciones de los ligamenios, acortados o encogidos en la cara
externa de la articulacién y distendidos en la cara interna, no son
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Fig. 510. — Esquema para demostrar los diversos tipos anatémicos del genu valagum

Condyle interne allongé, céndilo interno alargado; Diaphyse femorale incurvée, didfisis femoral
incurvada; Diaphyse tibiale incurvde, didfisis tibial incurvada

desviacion de la epifisis inalterada, por la influencia de una incur-
vaciéon de la diafisis, como traté de demostrar MIKULICZ en 1879 en
una importante Memoria, o bien corresponde a una deformacion de
la epifisis, con alargamiento real de esta extremidad?

Es cierto que en numerosos casos, especialmente los que se obser-
van en los nifios raquiticos, se comprueba la teorfa de MIKULICZ:
la epifisis no parece interesada y el descenso de su céndilo interno
es secundario a la incurvacién de la diafisis hacia dentro: muchas
veces esta curvadura diafisaria es preponderante en la tibia y nos-
otros hemos comprobado radiograficamente esas formas diafisarias,
femorales o tibiales, del genu valgum raquitico de los nifios (fig. 510).

Por el contrario, en los adolescentes, se comprueba ordinariamen-
te un alargamiento real del céndilo interno: esta parte int'en{a‘ de
la epifisis no ha descendido secundariamente; parece estar prm'u’uva-
mente hipertrofiada. En tanto que el genu valgum de los primeros
afios es més bien diafisario, el genu valgum de los adolescentes es
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epifisario. El raquitismo es la causa comtin y ordinaria del primero;
el segundo es debido a un trastorno del crecimiento, a una asimetria
en el desarrollo de los céndilos femorales, unido a la preponderancia
del trabajo ostebgeno en la mitad interna del cartilago de comjun-
cién. Quizé este trastorno de la osificacién depende, como creen MAc
EWEN y MIKULICZ, de un raquitismo tardfo. Pero se trata de explicar
la localizacién de esa hiperactividad funcional en la semiepifisis in-
terna. Es verosimil que resulte de las condiciones de la estética de la
rodilla: 1a adolescencia corresponde a los impulsos de crecimiento, a
las primeras fatigas profesionales; en la fatiga, la rodilla adopta con
preferencia una inclinacién externa con flexién, lo cual comprime el
condilo externo, en virtud de la ley de Delpech: detras de los caritla-
gos de conjuncidn en hiperextension, la osteogémesis se rqduce.

Sintomatologia. — El genu valgum tiene, pues, dos edades de elec-
ci6n: la primera infancia y la adolescencia.

El enfermo debe examinarse: acostado, de pie y en marcha. Es-
tando el sujeto acostado, si se ponen las dos rodillas en contacto, se
comprueba una separacién entre los maléolos internos de los dos
lados. Para apreciar el angulo fémorotibial, tiéndase un cordén entre
el trocanter mayor y el maléolo externo y midase la distancia que
separa esta cuerda del 4ngulo de la rodilla. Importa estudiar, por
medio de una atenta palpacién, las superficies dseas, distinguir la
parte que corresponde a las incurvaciones diafisarias o a las defor-
maciones de las epifisis, e investigar si esas curvaduras estdn prin-
cipalmente acentuadas a nivel de la tibia, porque el genu valgum de
origen tibial es més frecuente de lo que dicen los clasicos. Es intere-
sante hacer una buena comprobacién, pues el genu valgum desapa-
rece en la flexién de la pierna sobre el muslo. GUENIOT explica cla-
ramante este fenémeno; la desviacién de la pierna se corrige durante
la flexién, porque, en este momento, las superficies glenoideas de la
cara supzrior de la tibia se ponen en relacién con la cara posterior
de los céndilos femorales que permanece normal.

_ La dificultad, durante la bipedestacién y la marcha, es propor-
cional al grado de la desviacién. En los casos pronunciados y bila-
terales, las dos rodillas se tocan: para evitar el roce de un céndilo
contra otro, para no battre du briquet, como dicen los franceses, el
enfermo coloca a cada paso la rodilla, delante y por dentro de la que
ha quedado atrds, de modo que la oculta a medias; de ello resulta
un balanceo alternado del tronco, un andar poco airoso «de pato».
Con o.bjeto de reducir la separacién intermaleolar y de disminuir la
claudicacién, estos sujetos andan con la rodilla en ligera flexién.

Para compensar la desviacién en valgus de la rodilla, el pie se coloca
€n varus.
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Trata-miento. —E'n los nifios r.aq}liticos, dada la potencia de en-
derezamiento espontaneo del crecimiento, puede esperarse alguin re-
sultado del tratamiento médico y los aparatos enderezadores: in caso
de desviacién bilateral, se emplea la almohada o cojinete d:e Heine
interpuesta entre las dos rodillas, mientras lazos elasticos aproximar'x
los dos pies; otros aparatos (férulas de Tuppert, de Thomas), ende-
rezan el angulo fémorotibial, comprimiendo su vértice contra una
férula colocada al lado externo del miembro. Nosotros preferimos,
con Julio WOLFF, emplear el enderezamiento progresivo del miembro
mediante una serie de aparatos enyesados, aplicados después del en-
derezamiento forzado.

En el adolescente, muy poco o nada puede esperarse del trata-
miento ortopédico. Dos métodos se proponen enderezar la desviacién
Ssea: la osteoclasia, es decir, la rotura instrumental practicando una
fractura subcutdnea y la osteofomia o seccidén ésea al descubierto.
T,0s aparatos de Robin y de Collin permiten localizar con precisiéon
la fractura instrumental. Pero actualmente, dada la innocuidad de
las operaciones asépticas, los cirujanos tieniden a preferir-la osteoto-
mia tan bien regulada por MAC EWEN: corta el fémur por una seccién
supracondilea en forma de cuifia (merced a la hoja cuneiforme del
escoplo empleado), de base interna y vértice externo, lo cual per-
mite el ascenso postoperatorio del céndilo interno. La osteotomia de
Mac EWEN respeta los ligamentos y requiere un material muy sen-
cillo: todo ello son ventajas sobre la osteoclasia, que expone mucho
maés a los desgarros ligamentosos y a la hidartrosis y requiere el em-
pleo de un instrumental especial.

III. — DEFORMACIONES DEL PIE

PIES ZAMBOS O DEFORMES

Definiciones y clasificaciones. — Se llama pie zambo, se-gx’m define
KIRMISSON, a una actitud viciosa y permanente del pie sobre la
pierna, en tal forma que el pie no descansa ya sobre el suelo por
sus puntos de apoyo normales. ) -

Tsta desviacién del pie puede reconocer por causa: I., un vicio
de comformacion o de posicién que ren.lon‘t'a a lg vida 1ntra1.1ter1na ey
se comprueba al nacer; 2.°, una desviacion acczde'ntal del pre, cqns -
cutiva a una lesién, ya del esqueleto, ya de los mu:sculos que lo r}gen,
o de los nervios y de los centros nerviosos que rigen a esos mustcu-
los. De ahi dos clases importantes: I1.% los pies zambos cONGENILOS,

2.°, los pies zambos adquiridos.

N i i3 o
Segtin el sentido de 12 desviacién y con relacion a los cuatro m
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vimientos cardinales del pie sobre la pierna (extension, flexidn, aduc~
cién, abduccién), se han distinguido cuatro variedades.

El pie zambo equino corresponde a la extensién permanente: el ta-
16n queda méds alto que el suelo y el apoyo se efectiia sobre la parte
anterior del pie. El pie zambo talus estd fijo en flexién sobre la pierna
y la marcha se opera sobre el talén. En el varus, el pie estd en aduc-
cién forzada como arrollado sobre su borde interno, la punta hacia
dentro, la planta hacia dentro y atrés, el dorso hacia delante y afue--
ra, ‘el borde interno hacia arriba y el borde externo se apoya en el
suelo. En el valgus, la actitud es inversa: el pie estd en adbuccidn.
fija, la planta hacia fuera, el dorso hacia dentro, el borde externo.
hacia arriba y el borde interno hacia abajo sobre el suelo.

Pero, ordinariamente, esas actitudes viciosas no son simples, se:

1. Pie equino II. Pie talus III. Pie varus

IV. Pie valgus

Fig. 511. — Diferentes pies zambos

combinan dando lugar a formas mixtas: el tipo habitual estd repre-
sentado por la asociacién de la aduccién con la extensién (varus

equino); también la flexién se asocia con la abduccién (Zalus valgus),.
variedad rara.

1.° PIES ZAMBOS CONGENITOS

Historia, — La descripcién que hizo SCARPA al principio del si-
glo X1x, sirve de fundamento anatémico al estudio.de los pies zam-
bos congénitos. Hay que citar los trabajos de BOUBIER y de ADAMS:
y las tesis de THORENS y de SCHWARTZ, asi como la Memoria que
presentamos al Congreso de Cirugfa. El conocimiento de las defor-
maciones 6seas del pie zambo se ha completado merced a las investi-
gaciones de KOCHER, PARKER y SHATTOCK, BESSELHAGEN, LORENZ,
en varios paises, y de KIRMISSON, GROSS, NELATON, ADAM y FARA~
BEUF, en Francia. En terapéutica, DELORE ha demostrado en sus:
publicaciones y las de sus discipulos (VINCENT), la innocuidad y efi-
cacia del masaje forzado; PHELPS nos ha ensefiado a seccionar all
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descubierto las partes blandas del borde plantar interno y KIrRMIssoN
ha mejorado el procedimiento sistematizando la amplia artrotomia
medjotarsiana; CHAMPIONNIERE ha preconizado, en los casos inve-
terados, la reseccion de la casi totalidad de los huesos del tarso, para
practicar el enderezamiento méaximo.

patogenia. — Han sido formuladas tres teorfas diversas acerca
de este punto: 1.8, detencién de desarrollo y deformaciones primiti-
vas del esqueleto; 2.3, actitudes viciosas durante la vida intrauterina,
3.8, alteraciones primitivas del sistema nervioso.

1.° Detencién de desarrollo.— El esqueleto del pie zambo, ¢se
halla afecto, desde la vida intrauterina, de una deformaci6n inicial,
causal, o estd simplemente colocado
en una posicién viciosa, origen de
deformaciones secundarias? En el re-
cién nacido, en el nifio muy pequeio,
las deformaciones del esqueleto carti-
laginoso son de poca consideracion.
Sin embargo, existe una deformacion
del astragalo que ADAMS ha encontra-
do hasta en el recién nacido y que ha
sido medida por PARKER, SHATTOCK,
SCUDDER y KIRMISSON: es la oblicui-
dad exagerada de la cabeza y del cuello,
con relacién al cuevpo de este hueso.
Pero no debe olvidarse que, en el feto
a término, conforme ha demostrado PARKER, el astragalo presenta,
en estado normal, un cuello oblicuo sobre el cuerpo: P'articularidad
anatémica que no es mads que un retorno a la disp9s1c1qn observad.a
en los primates (orangutén, chimpancé) y que expl}ca bien l.a ampli-
tud considerable de la aduccion de 1a parte anterior del pie en los.
segiin ha indicado FARABEUF, 4 pesar de

una acodadura muy aparente de la envoltura cartilaginosa, el ntcleo
desarrollandose en linea recta, como se

éseo central puede continuar ' ,
puede observar en el corte sagital de un astragalo extraido de un

varus equino de nifio pequefio.

Por tanto, puede deducirse que a3 de la desvia-
cartilaginoso u 6seo son la consecuencia y no la ‘ci\l}lsa o e
cién. La ley de todas las deformacxf)'nes osteoar’flc ares 1aI:1an e
en este caso: en los puntos de presion, los cartilagos 'se a{)os m;tos
desfiguran por compresion natural y cesan de crecer; en P

; ncia. Ocurre
descomprimidos, crecen libremente y hasta ¢on exu:)tergl al no corre-
con el pie zambo lo mismo que coslasgal R S ?1 . ién forzada
gida en un escoliético, y cont la rodilla colocada en leX

r4 a andar
en una artritis. Después del P

Fig. 512

A, astrdgalo normal de un adultor
cuidad del cuello, 12% B, astrigalo
de un pie zambo: oblicuidad del
cuello, 53° (REDARD).

nifios pequefios. Ademaés,

las deformaciones del esqueleto

imer afio, el nifio empeza
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y las deformaciones aumentaran mucho: los ligamentos se estira-
r4n y cederdn poco a poco; las piezas cartilaginosas del pie se defor-
maran por el peso del cuerpo y no ya solamente por la influencia de
la anomalia de posicién.
2.° Actitudes viciosas durante la vida intrauterina. — Este hecho
hace muy verosimil la teorfa que ve en el pie zambo una persistencia
anormal de una actitud intrauterina. Segin la observaciéon de HUE-
TER, en todos los recién nacidos hay una tendencia manifiesta a la
aduccién de la punta del pie, y esta tendencia persiste en muchos
nifios pequefios, como asi lo dibujan los pintores de nifios. Segiin
EscHrRICHT, durante los primeros periodos de la vida embrionaria,
los pies estdn en aduccién forzada con inversiéon completa de la plan-
ta hacia arriba y adentro. DARESTE admite también que al principio
los pies estan en varus equino. Por la influencia de una causa que
-desconocemos (porque, por lo comin, el embarazo ha sido normal),
-esa posicién de las primeras fases de la vida uterina ha persistido
~y se ha acentuado: desde el nacimiento, acortamientos musculares,
retracciones fibrosas y alteraciones de las superficies cartilaginosas
han tenido tiempo para fijar esa mala posicién.
3.° Alteraciones primitivas del sistema nervioso. — Seguin esta teo-

ria, defendida espscialmente por GUERIN, se producen, por la in-
fluencia de alteraciones del sistema nervioso, atrofias o paralisis par-
ciales, limitadas a ciertos grupos musculares, de lo cual resulta la
preponderancia de los antagénicos desviando el pie; serian, pues,
pies zambos paraliticos de origen intrauterino. Pero esta hipétesis,
todo lo més valedera para los pies zambos que acompafian a ciertas
lesiones medulares congénitas (espina bifida), es inaplicable a la casi
totalidad de los pies deformes que afectan a nifios sin taras nervio-
sas y con musculos sanos.

PIE VARUS EQUINO CONGENITO

Es la variedad clinica dominante: go a 95 por 100, seguin la es-
tadistica de PARKER. '

Anatomia patolégica. — Las lesiones se encuentran: 1.°, en las par-
tes blandas (retracciones musculares y principalmente fibrotendino-
sas); 2.° en el esqueleto cartilaginoso u éseo. Son variables segun el
grado de la deformacién y proporcionales a su antigiiedad. Siendo al
principio efecto de la desviacién, se convierten luego en causa de su
permanencia. D2 ahi la importancia prictica de su determinacién
exacta, ya que dan la clave de las resistencias que se oponen al ende-
rezamiento y al sostén de la correccién. Limitdndonos a las nociones
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Jinicamente Whiles y para clasificarlas con claridad, creemos que de-
;,,n referirse a los elementos componentes de la deformacién.:

;.o ELEMENTOS DE LA DEFORMACION DEL VARUS EQUINO. — Des-
compongamos los elementos de la deformacién del VaiHE equino. En
rimer lugar, el equinismo: es producido por la exten~s1on forzada en
|a articulacién tibiotarsiana. A esta dislocacién se afiade, c03110 des-
viacién hombologa, la incurvacién de las caras (Flachen-Kriimmung
de Lorenz) que tiende a ahuecar la planta y a elevar el dorso del
pie. En segundo lugar, el varus. Es una desviacién compleja en %a
cual se combinan: 1.°, la aduccién del pie dirigiendo la punta hacia
dentro; 2.°,1a incurvacién de los bordes (Kanten Kriimmung de Lorenz)
haciéndose el externo convexo yel interno céncavo; 3.°, 1a supinacién
de Rupprecht, la volutacién de Delpech, es decir, la torsién del pie
alrededor de su eje anteroposterior, elevando el borde interno y bajan-
do el externo, de tal modo que en proyeccién vertical el primero
puede confundirse con el tltimo y hasta dibujarse por fuera de él.

2.° TLOCALIZACION ANATOMICA DE ESTOS ELEMENTOS. — El equino
radica en la articulacién tibiotarsiana y el varus en las mediotarsianas.
Esta férmula requiere comentarios.

Dasde luego, a la extensién tibiotarsiana, que dirige la parte pos-
terior del pie casi en la prolongacién de la pierna, se combina la fle-
xién de la planta, a nivel de la mediotarsiana como charnela que,
doblando la parte anterior sobre la posterior del tarso, arquea el
dorso del pie, desempefiando un papel de mayor consideracién de
lo que se ha supuesto, en la actitud equina.

La aduccién del varus, como ha demostrado FARABEUF, se efec-
tda por tres partes desiguales, en tres articulaciones: 1.°, rotacién
interna alrededor de un eje longitudinal, en la articulacién tibiotar-
siana; 2.°, flexién-aduccién en la interlinea mediotarsiana; 3.°, por
dltimo, en la articulacién subastragalina, basculacién del calcdneo
que gira volviendo su cabeza hacia delante y adentro y se inclina
sobre su cara externa.

I. Alteraciones fibrosas velacionadas con el equinismo. — El pie es
mantenido en equinismo por el tendén de Aquiles retraido. Ademas,
fuertes adherencias unen por detrés el calcdneo con los huesos de la
pierna, que contactan con él por dos facetas articulares: el haz fibro-
S0 m4s resistente estd constituido por el ligamento peroneocalcianeo
de Besselhagen, que va desde el ligamento interéseo peroneotibial a
las crestas de la cara superior del calcaneo. La flexién oblicua del tar-
S0 anterior sobre el tarso posterior (de la que resulta una curvadura
del pie que completa la actitud equina) es mantenida por los liga-
tentos de la planta, cuya accién veremos al ocuparnos de los elemen-
tos de sostenimiento del varus.
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IX. Alteraciones dseas relacionadas con el equinismo. — En el recién.
nacido y en la primera infancia, los tinicos obstdculos para la reduc--
cién del equinismo provienen de esas resistencias fibrosas. Es nece-:

saria una permanencia de cierta duracién del astragalo fuera de la

mortaja para que este hueso presente las deformaciones definitivas.

que impiden su entrada en el hueso o mortaja tibioperonea. En el

nifio y el adolescente, después de algunos afios de andar y de perma-.
nencia en pie, la parte anterior de la polea astragalina, habiendo per--

dido su derecho de domicilio, se ha ensanchado, presentando en su

cara externa, delante del peroné empujado hacia atris, una tubero--
sidad indicada por NELATON. Al mismo tiempo se ha elevado, cons--

tituyendo un verdadero escalén que forma como una muesca, en

Fig. 513. — Deformacién del esqueleto en el pie

zambo varus equino (REDARD)

nes cldsicas han representado hasta ahora los ligamentos dorsales.

tanto que la parte posterior,.

aplastada y cubierta por la

superficie tibial, se ha adelga--

zado formando una cuiia pla-
na de borde cortante postero-
interno.

III. Alteraciones fibvosas

velacionadas con el varus. — En
cuanto al varus, estudiemos
primero las alteraciones fibro-

sas, que residen: sobre el dorso

del pie, en su borde interno y
en la planta. Las descripcio-

como estirados y adelgazados y los plantares gruesos y rigidos. En

realidad, los primeros, que, puestos en tensién por la dislocacién, des--

empeflan un papel de freno, estdn hipertrofiados, y FARABEUF ha

practicado una interesante diseccién de los mismos. Los plantares.

estdn mds especialmente acortados o encogidos.

En el borde interno el ligamento deltoideo fija la tuberosidad del

escafoides al maléolo tibial; en los casos inveterados se interpone

entre el escafoides y el maléolo a manera de un menisco interarticu-.

lar, segiin demuestran los dibujos de FARABEUF. Otra resistencia son

los dos tendomes tibiales, especialmente el posterior, que han arras--
trado a remolque todo el tarso anterior: primero el escafoides ha res--
balado sobre el céndilo astragalino; por intermedio del ligamento-
en Y, el cuboides ha seguido el movimiento, limitado por el encuen--
tro de su borde con la depresién subcalcanea, y después de él el cal--

caneo es remolcado, girando hacia dentro e inclinandose sobre su

cara externa,

En la planta del pie encontramos primero la aponeurosis plantar-
retraida, lo mismo que sus dependencias anatémicas, los dos tabi--

ques intermusculares, particularmente el tabique interno, que sub--
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tiende como cuerda rigida el borde éseo del Pie. Luego, el ligamento
_calc{meoescafoideo inferior o glenoideo, cuyo papel nos p.;rece de
alguna consideracién. La retraccién del gran ligamento de 1a planta,
calcdneocuboideo inferior, no es menos importante: a conse&xenci,
de la luxacién del cuboides hacia dentro de la superficie articular del
calcaneo, sus fibras no tienen ya su orientacién anteroposterior, seguin
el eje de la planta; forman una cincha o faja oblicua que tira del
cuboides y lo aplica contra el bisel que tiende a formarse en la cara
interna de la apodfisis mayor del calcaneo.

IV. Alteraciones dseas relacionadas con el varus. — Impulsado por
fuerzas poderosas que arrastran la parte anterior del pie hacia la aduc-
ci6n, el escafoides, abandonando la parte frontal de la cabeza astraga-
lina, y el cuboides, subluxado hacia dentro de la gran apéfisis del
calcaneo, producen una neartrosis.

Es al principio una simple dislocacién, una emigracién interna de
las facetas articulares normales. Como muy bien indicaba BOUVIER,
que distingufa tres grados en las deformaciones de la cabeza astraga-
lina, ésta presenta en los primeros tiempos un avance de la faceta
escafoidea hacia el lado interno del cuello; luego, la cabeza estrecha-
-da, se hace puntiaguda y con doble cara; en un grado mds avanzado,
la cabeza ya no es mds que un vértice romo, una tuberosidad sin
lustre y rugosa en que termina el cuello, mientras que sobre el flanco
interno de éste se ha tallado una faceta oblicua en pico de flauta, en
la cual se apoya el escafoides.

Iguales etapas de deformacién progresiva se observan en el extre-
mo anterior del calcdneo: la superficie troclear que lo termina ha
ssido primero prolongada, vuelta hacia dentro por el transporte del
cuboides; después, por el roce continuo de este hueso, su cara inter-
na se ha desgastado formando un bisel saliente, infranqueable, en
tanto que se alarga notablemente por su extremo anterior no com-
primido. En el adulto, el calcdneo se incurva sobre si mismo, exage-
rando la profundidad del canal del calcdneo y presentando una cara
externa convexa. El cuboides, aumentado de volumen, en particular
a expensas de su borde externo, tiende, en las formas inveteradas, a
adquirir la forma de una cufia de vértice interno.

Los huesos de la pierna toman parte a veces en las alteraciones:
sufren una torsién de dentro afuera, dirigiendo el maléolo interno
hacia delante y el externo hacia atras.

Sintomas y diagnéstico. — Hemos analizado anteriormente los e.l’e-
mentos de que se compone la deformacién: 1.°, equinismo y fle.xmn
plantar; 2.°, aduccién con curvadura de los bordes y arrollamiento
del pie alrededor de su borde interno. El equinismo es marcado por
€l ascenso del talén, desviado hacia dentro, a consecuencia de la
accién aductora del triceps sural; el tendén de Aquiles retraido forma
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por detréds una cuerda rigida que pliega la piel en forma de dos o tres.
repliegues transversales, que se observan por encima de la eminencia
formada por el talén. Al encorvarse el pie sobre su borde interno pro-
duce un pliegue cuténeo vertical, correspondiente al codo que forma
la parte anterior del pie sobre la parte posterior; se distinguen en la
deformacién tres grados: en el primero el pie forma con la pierna un
dngulo obtuso, en el segundo el 4dngulo es recto y en el tercero es
agudo.

A medida que la deformaci6n envejece y se agrava (fig. 514), se ve
arquearse el pie, la aponeurosis plantar retraida se pone tensa for-
mando cuerda y la supinacién se acentiia constituyendo un surco
que corta longitudinalmente la planta: el pie zambo tiende de este

. modo a apelotonarse, a hacerse glo-
buloso. En las formas inveteradas sélo
constituye una especie de pilén con-
vexo, presentando, a nivel de los pun-
tos de presién anormal, callosidades o
durezas y bolsas serosas, expuestas a
inflamarse.

Hay un punto importante en el
diagnéstico: el pie zambo, ées reduci-
ble o no? Sin duda, es principalmente
la edad lo que determina este limite
de reducibilidad, pues la deformacién
es tanto mds resistente cuanto mas
la hayan acentuado el tiempo y la
marcha. Sin embargo, las excepciones a esta ley son frecuentes: hay
pies zambos, en nifios muy pequefios, que no se pueden reducir. «El
p_ie zambo reciente se juzga por la mano mas que por el ojo», ha
dicho FARABEUF, formulando un concepto admitido por los clinicos,
los cuales con frecuencia reducen facilmente un pie acodado en angulo
agudo, mientras que encuentran varus en dngulo recto o en dngulo
obtuso que resisten a las tentativas de reduccién mejor dirigidas.

Fig. 514.— Pie zambo varus congé-
nito en un sujeto de dieciséis afos
(REDARD).

Tratamiento. — Comprende: 1.°, las maniobras o medios ortopédicos
(enderezamiento manual o instrumental, aparatos de correccién y de
contencién); 2.°, los medios operatorios, que son, enumerindolos desde
lo simple a lo compuesto, la tenotomia, la operacién de Phelps y las
tarsectomfas.

Debe observarse un principio, sentado por ADAMS, sobre el que
hemos insistido en nuestro informe al Congreso de Cirugfa, Y es que

elemento predominante, ¥ luego el equinismo. ¥ esto se explica por-
que, en tanto que el equinismo persiste, encontramos en el tendén
de Aquiles retraido un punto de apoyo posterior, constituido por el
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tarso posterior que forma cuerpo con la pierna y que hace que sean
mas eficaces las maniobras dirigidas contra el varus; la correccién se
ejerce sobre toda la parte anterior del pie, palanca de longitud favo-
rable y que puede cogerse comodamente. Y como los obstéculos fibro-
sos esenciales residen en el lado interno y en la planta de la parte
media del tarso, la abduccién y la deflexién los ponen tensos hasta
su rotura o desgarro.

Hay otro principio capital: reducir est4d bien, pero mantener la
reduccién es mas importante todavia. De ah{ la necesidad de una
contencién prolongada, durante meses, a fin de combatir las recidi-
vas debidas a las retracciones de las partes blandas y a las deforma-
ciones del esqueleto.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO. — La mano es un excelente instrumen-
to de correccién: DELORE, aplicando metédicamente el masaje for-
zado, nos ha ensefiado lo que con la mano podiamos obtener. El pie
puede ser enderezado a viva fuerza en algunas sesiones. La correccién
debe producir: la abduccién de la parte anterior del pie sobre la pos-
terior; la pronacién plantar por enderezamiento del calcaneo i el
desarrollo de la planta; finalmente, la correccién de la hiperextenSI'én
por la flexién del pie sobre la pierna. El pie debe ser Iziperco.rregzdo
y fijado en talus-valgus por medio de un aparato de yeso o mejor por
la férula de Saint-Germain (suela metdlica con véstago externo para
la pierna); vigilese la circulacién de los dedos del pie, que deben per-
manecer rosadas, movibles y calientes. Si, en lugar de este endere-
zamiento forzado se recurre al masaje por maniobras lentas y suaves,
segtin el procedimiento de KIRMISSON, las sesiones serdn renovadas.
mafiana y tarde: en el intervalo de las sesiones el pie se halla soste-
nido por una pequefia férula primero y luego por una bota de guta-
percha, cuando se ha conseguido colocarlo en angulo recto sobre la
pierna.

TRATAMIENTO OPERATORIO. Tenotomia. — Cuando el tendén de
Aquiles resiste a las manipulaciones y después de obtenida la correc-
cién del varus debe recurrirse a la fenofomia subcutdnea del tendén
de Aquiles. El tenétomo puntiagudo penetra debajo del jcendén, por
dentro de él para evitar la herida de la safena externa; asf quedz} pre-
parada la via para el tenétomo obtuso que se desliza por df:ba jo de:1
tendén y se va elevando, seccionando los tejidos por pequefios movi-
mientos; un chasquido seco y la sensacién de resistencia vencida
anuncian la seccién tendinosa. :

Operacién de Phelps. — La operacién de Phelps consiste en prac-
ticar al descubierto la seccion de las partes blandas del borde mter?zo
y de la planta que se oponen al enderezamiento. mHSSON ha me jo-
rado la técnica de esta intervencién cruenta practicando una amplia
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cedentes del enfermo que nos darn a conocex la falta de la deformac':ién
cuando el nacimiento, y su aparicién después de los sintomas mas ©
menos caracterfsticos de poliomielitis infantil. Determinar, para cada
caso, cudles son los musculos atacados y en qué grado, es un asunto muy
importante desde el punto de vista terapéutico, y que sélo puede' apre-
ciarse por su exploracién eléctrica; los miisculos que han perdido su
excitabilidad farédica ofrecen pocas esperanzas de regeneracion.

Tratamiento. — La distincién entre los pies de musculatura total-
mente perdida y los de muisculos parcialmente conservados es capi-
tal, desde el punto de vista terapéutico. En la primera hipétesis, haya
o no desviacién secundaria, el pie esté desprovisto de musculos que
puedan ser de utilidad, incapaz, por tanto, de recobrar sus movi-
mientos activos después de corregida la actitud viciosa, si existe; ni
siquiera se halla en estado de conservar la simple fijeza de posicién.
v se comprende que la mejor intervencién consiste entonces en supri-
mir funcionalmente esa articulacién flotante, en bloquearla, en inmo-
vilizarla por una anquilosis artificial. Tal es el objeto de la artrodesis,
segun la denominacién propuesta por ALBERT (de Viena), que hace
del esqueleto del pie un verdadero aparato de prétesis, «n pilén
viviente». Se produce esta anquilosis mediante un avivamiento de
las superficies articulares opuestas. Para el pic colgante, en el cual
todos los musculos estdn paralizados, es necesaria la simple ariro-
desis (tibiotarsiana, subastragalina y mediotarsiana).

En el segundo caso, una parte de la musculatura se conserva.
Han sido propuestos cuatro procedimientos, que acttian sobre el
aparato musculotendinoso: 1.°, o bien acortar el tendén estirado, ¥
si es demasiado largo intervenir, como se hace en el estrabismo, por
una especie de avance muscular que, aproximando los puntos de inser-
ci6n, restablece la actitud y favorece la contraccién (acortamiento ten-
dinoso de mediocre resultado); 2.°, o bien, por la anastomosis msculo-
tendinosa, hacer un cambio de inserciones, amarrar el musculo tcda-
via activo al tendén impotente y emplear de este modo, para la correc-
ci6n de la deformidad, el mismo agente de su preduccién; por ejem-
plo, en un varus equino, anastomosar los peroneos laterales ccn et
triceps 'sural, método operatorio de resultado poco duradero y casi
abandonado; 3.°, por la trasplantacién tendinosa, trasladar, en un
punto més favorable al equilibrio del pie, la insercién del tendén de

un musculo sano, método que s6lo da resultados aleatorios; 4.°, por
las tenodesis o fijaciones tendinosas, utilizando el cabo periférico del
tendén paralizado, despuds de la seccién, para fijarlo en un punto
apropiado del esqueleto y transformarlo en un freno, blocando el
movimiento que tiende a producir el muisculo antagénico, procedi-
miento titil principalmente por tibial anterior y el peroneo lateral
corto, pero de resultado inconstante. Ante la insuficiencia de estos
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proceder.es mitsculotendinosos, la intervencién de eleccién es el blo
caje avticular pov la doble arivodesis (subastragalina y mediotarsiana)

de Ducroquet-Launay, ya solo o asoci
: sociado a las tenodesi
venientes. PR

3.° PIE PLANO VALBUS DOLOROSO

: Definicién. .——Tres caracteres denominan y definen esta afeccién:
1.°, el aplanamiento de la béveda plantar; 2.°, la rotacién del pie en.
valgus; 3.°, los fenémenos dolorosos. %

: Sintomato!ogia. — EI pie plano valgus doloroso, segtin las descri
c1ones~de TRELAT, procede por etapas y emplea ; veces uno dc o
tres afios en recorrer sus fases sucesivas. Después de un dia de'fatclzs ao
a veces con ocasiéon de un paso en falso, el sujeto experimenta ug ,
dolor alrededor de la garganta del pie; el reposo nocturno lo ca]mna
pero vuelve’ por la tarde; poco a poco va apareciendo en la se ndaa:
mitad del dia, .luego en la primera y acaba por establecerse en ixm
de dolor continuo, obligando al enfermo a guardar cama. Algun .
dia's de reposo calman el sufrimiento; pero con ocasién é.e nievgs
fatigas, nueva recaida, maés dificilmente calmada, pues el dolor s:
lreprqduc.e’ en cu.anto el pie se apoya sobre el suelo. De este dolor, de
q?ahzacmn variable (delante de los maléolos, a nivel de la artic,ula
zt)tzgasubl;‘aftl:a%alina <; de la mediotarsiana), resulta que el enfelmc;
, a andose soélo en 5 i i
S5 fu};ra P A j talén y moviendo todo el pie a la vez,
Ifo.r la influencia de estas recaidas, 1a deformacién del pie se ha
n?amflesta.. Si se examina el sujeto en estacién vertical, se ve qu; Zel
eje de la pierna cae por dentro del eje del pie. La béve,da plantar se
ha gplanado: se apoya sobre el suelo por todo su borde interno defor-
?(:m o, porque la .cabez.a del astrigalo y el tubérculo del escafoides
5 lir;rudrfl pzzmT'eno:u.i mas marcada gue en estado normal;la parte
b Tm::pAT e; 4 dirigida en abc.lucc16n y en valgus. Segin el con-
A 1L nf, .agase poner el pie sobre un papel ennegrecido con
. i mil iad (;r. lz} huell.a plantar, en lugar de mostrar la escota-
e al de la bove(?.a interna y los tres puntos de apoyo noima-
(taldén, cabeza del primer metatarsiano y borde externo) present
un apoyo total de la planta. okl
dist?sguuira :1 grado de la .afeccién, el pronéstico varia, y TRELAT ha
e it cm};o fases diversas. En el primer estadio, el dolor cesa
e 1;c1>so. n el segundo, la defon.nacién ya exisle, pero desapa-
N 1epOso. En el tercer estadfo., el reposo calma el dolor, la
el n p.ersmte, pero la electricidad y el masaje consiguen-
E Segh as actltudcfs viciosas. En el cuarto, la deformacién persisten-
ace compleja, las retracciones tendinosas son definitives y
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dificilmente modificables por el masaje 0 1a el?CtrOterr? I)11:5 aIl"?il;u-
mente, en el dltimo estadio, aparecen subluxzjxcwnes f’- e
laciones del pie, deformaciones de orden mecénico y lesiones

tis seca.

Etiologia. — El pie plano valgus dolforoso ;ztse i;;n:;p:ilg:n;i r;”;:

enfermedad de la adolescencia: es poco Irecue 4 te;ﬁdo =
e vez en cuando en esa edad conforme a sos! C

::22: %lgoc.&; aparece raras veces después de los yemt’i‘c;gci Taxgess.
En el adolescente se retinen, en efecto, como h-a dicho LAT, .
condiciones etiol6gicas importantes: el crecimiento conlsus a.cceras
agudos, el peso aumentado por el desarrollo .del ‘cuerpcf y las pru:lara_
fatigas del aprendizaje. El género de profesién interviene muy e
mente: es comtn observatrlo en los m0z0s. fie café, Ic?s Zpre cr
impresores, las planchadoras y los criados jévenes, obligados a per-

manecer largas horas de pie.

Patogenia, — Después de tantas disct_xsiones, lla patogenia de 1la
afeccién parece en la actualidad estar bien precisada, gracias a 1as
claras interpretaciones que debemos a DUCHENNE (de 'Bou:log’ne), a
GossELIN, LE ForT, TRELAT, RICHET y A. BROCA. He: ’aqux cémo se
encadenan los hechos: durante la marcha y la estacion bipe.da, la
béveda plantar tiende a aplanarse: normalmente esta 1-:endenc1a .est'a
compensada por la contraccién de los miisculos de la'plerna y ?rmdm-
palmente del peroneo lateral largo, cuyo tendén subtiende lz.a.’bove a,
a manera de la cuerda de un arco. Ahora bien, esa contrzz.cmon q.e los
misculos no puede ejercerse con duracién y esfuerzo sin o.caswnar
fatiga, y esta fatiga es tanto més precoz si se tr’aiza de un sujeto ado-
lescente, con ligamentos laxos y crecimiento rapido que aumenta la

a del cuerpo. :
SOb;focﬁge comienzr:opues, es la fatiga, la impotencia de los muscu-
los (principalmente del peroneo lateral largo) encargado§ de aseg}ugr
la estatica del pie yla curvadura de su béveda: e_sto fué b.1en estu(?;a» o
por DUCHENNE (de Boulogne), que puso de relieve 1:4 mzpotem.:m c{el
peroneo lateral largo, Por la cual quiso definir la afeccion. Es-ta insui:-
ciencia muscular es facilmente demostrable: estando el su;e.to acos-
tado, interpéngase un dinamémetro entre la planta fle su pie y una
plancha resistente, y ordénesele que apriete sobre e.l instrumento con
ol talén anterointerno (cabeza del primer metatarsiano): por.compa—
racién con el lado sano, se podrd medir la disminucién considerable
de la fuerza de contracci6n. .

Después sobreviene la distensién de los ligamentos plantares, pri-

vados del recurso importante que les prestan los miusculos para ase-
gurar la coaptacién de las piezas 4seas. De ahi resulta el aplanamien-
to de la béveda plantar, por el peso del cuerpo obrando en exceso, Ya
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que las resistencias musculares estdn suprimidas, y segin una direc-
cién viciosa, ya que los misculos insuficientes la reparten mal. De
ahi también los dolores por distensién ligamentosa, especialmente a
nivel del tarso medio. De ahi, por tltimo, la desviacién del pie en
valgus: siendo impotente el peroneo lateral largo, los tibiales no pue-
den luchar contra el peso del cuerpo: ceden y el pie se desvia en val-
gus por la contractura de los miisculos, peroneo lateral corto y exten-
sores de los dedos. Porque, como dice muy bien A. BROCA, impotencia
no quiere decir parédlisis, y un misculo debilitado tiene tanta més
tendencia a contracturarse (la violencia es la fuerza de los débiles,
nos decfa BROCA, en su leccién de agregacién), para suplir con el
esfuerzo la fuerza disminuida, lo mismo que el miocardio enfermo
suple con el ntimero la amplitud de sus contracciones. De este modo
se explica el estado paradéjico de ese pie, cuyos musculos estdn fati-
gados e impotentes, e inmovilizado, sin embargo, por la contrac-
tura, quedando fijo en lugar de moverse con soltura cuando se sa-
cude la pierna. ;

En un ultimo perfodo, la permanencia de la desviacién ocasiona
distensiones crecientes, subluxaciones hacia dentro y compresiones
6seas hacia fuera: la deformacién del esqueleto resulta de la conti-

nuidad de las presiones anormales, y alterdndose las superficies arti-
culares, queda fija la deformidad.

Tratamiento. — En el primer periodo de los dolores y de las con-
tracturas, el reposo, el masaje y la electricidad bastaridn para toni-
ficar los misculos insuficientes. Cuando estos medios son impotentes
para corregir las desviaciones dolorosas, es necesario, en el suefio
anestésico, enderezar el pie e inmovilizarlo en un apésito enyesado.

A los casos inveterados con deformacién persistente, convienen
las intervenciones operatorias. Unas se dirigen divectamente al esque-
leto del tarso y corrigen mediante excisiones 6seas la desviacién en
valgus y el aplanamiento plantar: 1.°, ablacién del astrdgalo y del
escafoides; 2.°, operacién de Ogston, la cual restablece la curvadura
de la planta excindiendo sobre el borde interno del pie una cufia
astrdgaloescafoidea y manteniendo el contacto por la implantacién
de clavijas 6seas; 3.°, operacion de Gleich, que secciona oblicuamente
el calcdneo y, haciendo resbalar hacia delante y abajo la seccién pos-
terior, hace bajar el talén ahuecando de este modo la planta. El se-
gundo método operatorio es indirecto: es la operacién de Trendelen-
burg, que practica la corteccién en el esqueleto de la pierna y corrige
Por una osteotomfa supramaleolar la direccién viciosa del eje ‘tibial
con relacién al eje del pie.
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ARTICULO V

DE ALGUNAS AFECCIONES PROPIAS
DEL MIEMBRO INFERIOR '

I. — ULCERAS VARICOSAS

Véase Ulceras y Varices.

II. — MAY, PERFORANTE PLANTAR

Definicién, — El mal perforante plantar fué descrito en 1852 por
NELATON (de donde deriva su nombre de w#lcera de Nélaton) y deno-
minado por VEzIGNIE. Es una tlcera de origen distréfico, que tiene
por sitios de eleccién los puntos de apoyo sobre el suelo y princi-
palmente los talones anterointerno y anteroexterno (articulaciones
metatarsofaldngicas de los dedos primero y quinto).

Sintomatologia, — Se distinguen en la evolucién de la lesién cua-
tro pariodos. Primero se forma, por engrosamiento epidérmico, una
placa cérnea (callo o dureza) en la planta a nivel de la cabeza del
primero o del quinto metatarsianos o hasta en algunas de las articu-
laciones de las falanges. Luego, la presién y la marcha producen,
debajo de esa placa dura, una bolsa serosa que se inflama: este higro-
ma supura, se abre y de este modo inicia la ulceracién. Sin embargo,
el comienzo por el higroma supurado dista mucho de ser constante
y la filcera se forma a menudo agrietdndose la dureza.

La tilcera presenta caracteres tipicos: es una pérdida de substan-
cia oval, de las dimensiones de una moneda de 50 céntimos a una
paseta, rara vez sanguinolenta, con poco exudado y rodeada de un
contorno epidérmico saliente, en el centro de una placa cérmea gruesa.
Lueago, las partes profundas se inflaman: las vainas sinoviales digi-
tales y la sinoviales articulares son invadidas; en este periodo se jus-
tifica bien el término de dermosinovitis ulcerosa, creado por GOSSELIN.
Finalmente, en el cuerpo periodo los mismos huesos estdn enfermos:
sobre las cabzzas articulares, el cartilago de incrustacién desaparece;
los huesos se carian y los movimientos de las articulaciones dan lugar
a crujidos éseos.

Tal es la dlcera de Nélaton, lesién rebelde a la cicatrizacién es-
table, que mejora por el reposo, pero recae por la fatiga, marcando
asf su cardcter distréfico. Al lado de esta lesién local es necesario
mezncionar: 1.°, la disminucién o la abolicién de las diversas clases
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de sensibilidad cutédnea en las zonas cercanas a la tilcera; 2.°, la co-
existencia de trastornos tréficos y secretorios (uflas gruesas, amari-
llentas, agrietadas, incurvadas longitudinal y lateralﬁxente; €exceso o
supresiéon de la secrecién sudoral, empastamiento escleromatoso del
tejido celular, formaciones epidérmicas exageradas y alteraciones de
los pelos).

Patogenia, — Tres teorias han sido propuestas para explicar la
produccion de esas tlceras, caracteristicas por el hecho esencial de

Fig. 515.— Mal perforante plantar

que su evolucién se verifica a nivel de tejidos cuya nutricién sufre o
estd mas o menos perjudicada. Son: 1.°, la feorfa mecinica, defendida
Por GOSSELIN y VELPEAU, segiin la cual el mal perforante es debido
a la produccién, por la influencia de la presién, de una dureza o ca-
llosidad plantar primero, luego de un higroma subyacente a ese callo,
higroma que se inflama, supura y se abre, produciendo la iilcera;
2.% la teoria vascular, formulada por PEAN en 1863, que explica la
llcera por los trastornos circulatorios locales, resultantes de la escle-
rosis arterial; 3.°, la feoria neuritica, enunciada por DUPLAY y MORAT
en 1873, segiin la cual el mal perforante debe ser colocado entre los
trastornos tréficos consecutivos a las lesiones del sistema nervioso.

Actualmente, es general admitir la influencia preponderante de
los trastornos tréficos de origen nervioso: el mal perforante es consi-
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derado principalmente como una ilcera neurotréfica. Varios argu-
mentos lo confirman: 1.°, la coexistencia de la tlcera con otras lesio-
nes tréficas; 2.°, la prueba histolégica, hecha para cierto niimero de
casos, de una neuritis intersticial o parenquimatosa, existente en los
nervios cercanos o distantes de la tilcera; 3.°, la coincidencia clinica
del mal perforante, no sélo con degeneraciones nerviosas periféricas,
sino también con lesiones centrales (mal perforante del perfodo pre-
atéxico); 4.°, por tltimo, la localizacién de la tlcera en puntos distin-
tos de la planta (mal perforante de la palma de la mano). Pero la
inferioridad nutritiva de los tejidos no es sélo efecto de la inervacién
defectuosa: los trastornos de circulacién marchan a menudo a la par
y es frecuente notar en esos enfermos una asociacién de arterioescle-
rosis y de neuroesclerosis. Por tltimo, si las acciones mecénicas (pre-
siones repetidas, contusién habitual) no tiemen importancia como
causa suficiente, intervienen como causas auxiliares para producir y
sostener la tilcera, lo cual estid bien demostrado por la accién cura-

tiva temporal del reposo en cama.

Tratamiento. — La cura antiséptica de la tilcera estd indicada para
combatir los fenémenos inflamatorios de flemén crémico que, en las
gentes pobres, de pies sucios, agravan la lesién distréfica y permiten
su extensién profunda a las articulaciones y a los huesos. Es ttil
también practicar la abrasién de los gruesos bordes epidérmicos que
encuadran la ulceracién, y raspar el fondo de ésta, que es, a veces,
sanioso. Pero las cicatrizaciones que se obtienen no son permanentes
y estdn expuestas a la rediciva en cuanto el enfermo anda y se fa-
tiga. Un tratamiento se deduce de la patogenia: ses posible modificar
la accién nerviosa tréfica de la regién?

La simpaticectomia periarterial ha sido aplicada a la curacién de
las tilceras tréficas: su accién, dice LERICHE, se ejerce sobre la cica-
trizacién, pero no va contra la causa de la lesién, de dénde la ausen-
cia de resultados duraderos; ésta es también la conclusién de nues-
tros ensayos.
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