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observar seudoartritis que no son más que trastornos ti:óficos d .
t di . 1 eorignervioso y que merecen un es u o especia . eu

Etiología general.Desde el punto de vista del modo d .
di t. :. ty e Verficarse la infección, se pueden sanguur, en re las artritis, la a­

· · t 't S vandades siguientes: r.%, las_artritis traumatcas, cuyo agente pat6, "
s . .,. hida ?geno eintroducido en la arhculac1011 por una ter1 penetrante· 2 n

· · fl '·,lasartritis por propagación, consecutivas a rma m amación de vec· d
t. : 1.: 'II ad(infecciones articulares que 1enen por ongen un iligronia vecino

ántrax O una linfangitis propagada, o una osteomielitis localizad' lU¡... I . d aenun hueso adyacente); 3.%, las artritis infecciosas, le origen hemat6gen
dependientes de una infección general, grupo preponderante e ,

· "d ad, 1 t b . ' U}aimportancia ha sido evi encia a por os ra aJos contemporáneo
demostrando que casi todas las enfermedades infecciosas pueden ~•

. . ti·ul ltacompañadas de localizaciones ar1c ares y que con el nombre de
«seudorrematismo» deben comprenderse estados infecciosos toda­
vía mal conocidos, que provocan artritis en otro tiempo denominadas
impropiamente reumáticas.

Patogenia.Gracias a la investigación de los microbios, a su
cultivo y a su inoculaión, la patología experimental ha fijado la ma­
nera cómo se producen estas infecciones articulares. Reconocen por
causas, microbios puógenos variables: gonococos, estrepto y estafilo­
cocos, neumococos y colibacilos. Estos microbios pueden obrar, ya en
estado aislado (infecciones monomicrobianas), ya asociadas (infeccio­
nes polimicrobianas mixtas). De ordinario, el microbio patógeno, pa­
sando a la corriente sanguínea o linfática, viene directamente a infectar
la articulación por una verdadera embolia vascular que lo lleva basta la
serosa sinovial; en algunos casos, no es el mismo microbio el que obra
localmente por su presencia y su pululación, sino que son sus toxinas,
venenos microbianos activos, las que, transportadas a distancia del
foco primitvo, provocan en la articulación las lesiones infecciosas.

Anatomía patológica. Como ha demostrado RrcHE't, las lesio;
nes de la artritis aguda parecen comenzar por la sinovial, que esta
. d d - - • · · 1rededor delinyectada, etematosa, formando un rodete quemósico a e
cartílago: la artritis es, pues, una inflamación primitiva de la _se~~sa,
una sinovitis ..El hueso, no obstante, en la artritis postosteonnehticda,

1 f . ~ . 1 . t, dernostra oes e! oco inicia, de las lesiones y por otra parte, es a
1quepor los trabajos de REDFERN y de RANVIER que los cartílagos, aunt... · nu n-tejidos no vasculares, pueden ser a veces asiento de alteraciones ,

. . 1 s formativas precoces: esto se observa, muy especialmente, en ª
purulentas de la artritis. , de ss

La sinovial articular, ante la agresión de los microbios {(o
t . . . as· la anaox1nas, reacc1ona de igual manera que todas las seros ·
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mía patológica de la artritis aguda, com la d 1 ,
pues, 1a expresión de 1a reacetdé a"" "" pleuresía, soto es,. l . . · tensa ane a infección. Sesenta en as tres formas prmcipales sim,i nt . pre-
: :. '4@) es: 1.%. serosa; 2.%fibrinosa; 3.%, purulenta, ' "· ·', sero­
En las artritis serosas, particularmente en la h'd . ,:. 1 :. '] :. 1dartrosis blenorrá­gica, la s1nov1ai articular contiene una serosidad, .. "-. • a ransparente O concopos, albuminosa (coagulable por el ácido 't' ) •. . . ace 1co , menos viscosaque la sinovia, enturbiada a veces por célul itelil '• 1 . as epi e a es o algunosleucocitos; a membrana está inyectada de arbo · ·. . . . nzac1ones vasculares,hinchada, roja (artritis congestiva de Bonnet).
La forma serojibnnosa o seu.domcmbranosa está e t · dde.d f'b · , . • . arac enza a Eorun exu el o i rinoleucocítico, a veces rico en microbi d. _ , 10s, que se epo-

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 exu~ado:_ a expensas de esas neomembranas, que evolucionan
hacia el tejido fibroso, se constituyen verdaderas adherencias, com­
parables a las adherencias pleurales; las superficies articulares están
unidas entre sí por tractus fibrosos, la anquilosis fibrosa queda cons­
tituída. ·

La arti·-itis purttlenta resulta de la intensidad virulenta del micro­
bio patógeno: el estreptococo (puartrosis del recién nacido) y el estafilo­
coco (artritis de origen osteoinielítico, de los adolescentes y de los niños
en la segunda infancia) son los agentes habituales de estas supuracio­
nes; el gonococo las provoca a veces; el colibacilomás rara vez y el neu­
mococo (sobre todo en la primera infancia, en la que, como han demos­
trado HERTZOG y KIRMISSON, la infección neumocócica se localiza con
predilección en las serosas). Las lesiones son poco prommciadas cuan­
do la sinovitis, primitivamente purulenta, se desarrolla con rapidez;
así, se observan en los niños 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 particularidad de
curar a veces por una simple punción. Por el contrario, si la artritis
ha empleado varios días en hacerse purulenta, se encuentran lesiones
más profundas, caracterizadas por la infiltración puriforme de la se­
rosa, por las seudomembranas reblandecidas de su superficie y por las
ulceraciones de la substancia cartilaginosa. Estas ulceraciones, acen­
tadas sobre todo en los puntos donde se estanca el pus, tienen gran

· · f ·' ' entre lasimportancia: a su nivel, puede establecerse una tus1on osea
superficies articulares opuestas; de ello resulta la anquilosis osea'. _que
puede ser central o periférica.

. Un dolor vivo a nivel deSíntomas y curso. SrN1'OMAS !,OCALES. - . , '
. . , , , b do por la pres10n o el mo­la articulación, espontáneo, pero exacera

~
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vimiento, indica el comienzo de la artritis. La región articul, . c r
senta una hinchazón que borra, produciendo una tumefacci, Pe-
me, 1as depresiones normales. Esta hinchazón es variat""_"jfor.
forma anatómica. Es poco marcada en las artritis plástic egun la

· f"b · · as, en lacuales dominan las formaciones 1 rmosas y conjuntivas. En 1 _s
tis serosa, distiende la articulación por una tumefacción depª ª:tri.

id bu ·" L lf resibecomparable a 1a de la hidra""O"">· n la1orma purulenta, y sobre toa,
en la panartritis flemonosa, supuración puede alcanzar las

· · · 1 ' ul · 1 d t • Partes
»andas peris#ovtale» "","",""2" 3, P}3,_"gmar ami tenia.
flemonosos intensos, con uc acon rap1la, ru 1cundez, dolor vivo
ulceración espontánea. Y

En la sintomatología de las artritis hay un hecho importante: la
actitud viciosa que adopta la articulación inflamada y el papel de 1o,
músculos en la producción de esta actitud. Esta posición es const
te para una misma articulación: la rodilla se coloca en flexión p:~:
gresiva, el codo en semiflexión, el hombro en abducción y la cader
en flexión con abducción o aducción. Ahora bien, BONNE'r ha demos~
trado que si, en el cadáver, se hace una inyección de líquido en una
articulación, se reproduce, por cada articulación, esta actitud. ¿Es
necesario, pues, ver en ello el resultado mecánico de la acumulación
del líquido intrasinovial? No, porque sería necesario tma hipersecre­
ción súbita para producir esta inyección forzada de la articulación.
Esta actitud corresponde al máximo de capacidad articular y de rela­
jación ligamentosa: en ella el enfermo sufre menos; es una actitud de
alivio en que se mantiene por esa vigilancia muscular que J. HUN­
TER llamaba «la simpatía de los músculos con la articulación en­
ferm1a».

Esa posición es, generalmente, una posición viciosa, que el ciruja­
no debe rectificar. Según la fórmula de BONNE'T, una posición es buena
citando no ocasiona la distensión de parte alguna de la sinovial y de
los ligamentos, cuando no expone a una luxación espontánea y· permite,
en el caso de anquilosis, el ejercicio inás fácil del miembro enfermo. Por
eso, en la cadera y en la rodilla, el cirujano debe corregir esa actitud.
Supongamos, por ejemplo, una rodilla en semiflexión: los flexores
obran con una fuerza y por una incidencia más favorable sobre la
pierna en semiflexión, hecho que se acentúa aún más porque al mismo
tiempo el tríceps femoral es precozmente atacado de trastornos tró­
ficos y paralíticos de origen reflejo, conforme han demostrado los
trabajos de VERNEUII y de IEFORT. Entonces, la acción de 1os fle­
xores agrava más y más la desviación: los músculos sufren un trabaJº
de esclerosis; contracción, contractura retracción, tales son las tres eta

---- - '-- . mas conslpas que marcan los progresos de la actitud viciosa. Las mis e 1
deraciones de mecánica articular son aplicables a la cadera, e" a:

1 d 1 ·t cantereoscua los a uctores de una parte, los glúteos y los pelv1tro
otra, constituyen las dos potencias musculares antagónicas.
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d · , en as formas s;pue e termmar por resolución p erosa y serofibrinos. . ero en la prá t· h a,consecutivamente a las artriti d . . c ica ay que temer

d · s e apa11enc1a beni 'n1es secundar1as que agravan el pronóstico gna, complicacio­
lugar entre las preocupaciones t é t_Y merecen ocupar el primer
son de diversos órdenes: r º dist er~óp ud leas. Estas complicaciones

..• : . . '- ens1 n e los ligam t . . .ces articulares y anquilosis fibrosa: .--lentos; 2.°,rigide­
formas plásticas sobre todo el Í· 3. ' 31troJ1as muscula!_es. En las
fibrosa y 1as rigideces resiá""""0 lo constituyen la anquilosis-.- es te la organi iór de -­cias; conviene prevenirlas a tiem 3a11zac1ón le las adheren­
Ia atrofia muscular, por , "! Por medio de la movilizaci6n.•-:--· - · - - , recue11c1a por su m. :h •progresiva y por su duración t· . ' are a rápida y:, ·, 1ene una importanciz ·italha dicho 'ClIARCOT, no hay relación al • . a cap1 : Según

dad de fa afección articular y la de la ~~-necesaria e~tre la mtensi­
do, precedida de paresia del músculo· lo iaf. La atrofia va, a menu-

d d . • , e en ermo se ve primer taca o e impotencia del miembro La t f" o a -t , • a rota progresa muy rápida
~e.n e: según CHARCOT, alcanza el 20 por roo del peso total del m, 1 -
ttespués de ocho días y al 4o por roo después de . IuSCUlOt of . 1 . Wla qumcena Esta
a ia_es s1mp e,,sm reacción de degeneración. Su patogenia es. toda-
via incierta: desde los trabajos de LEFORT d V .d d fl . . Y e AITAT Se adnute que
es e.or en retejo: tiene su punto de partida en la superficie sensi­
ble e inflamada de la sinovial, cuyos nervios sensitivos constituyen la
vía centrípeta del reflejo; esta excitación se· refleja sobre el centro
espinal; la rama centrífuga del arco reflejo está representada por 1os
erv1os motores y tróficos que emanan de ese centro

In las formas supuradas las complicaciones son más graves toda­
,:'-la, ~as puartrtf:!:s, que corresponden a localizaciones articulares de
W<.::cc10nes generales, evolucionan en medio de fenómenos generales
cuya gravedad depende de la misma infección causal. Además aun
prescindiendo de la enfermedad general que ha provocado su desarro­
llo,una artritis supuradapuede dar lugara graves accidentes septi­
cémicos, porque la cavidad articular es difícil de limpiar y las secre­
ciones sépticas se estancan allí en contacto de la sinovial que las
:absoirhe. Respecto a la gravedad, los cirujanos clasifican las artritis
:supuradas según el orden siguiente: cadera, rodilla, hombro, pie,
<codo, muñeca, carpo y dedos de la mano, tarso y dedos del pie, lo
'cual depende de la disposición anfractuosa de las articulaciones y de
la dificultad que en ellas se encuentra para el desagüe.

Hay una complicación posible, pero rara, en las artritis agudas:
la luxación patológica. Se produce a veces, fuera de toda lesión des­
trucfíva·-ae 1áSstí.peÍ-ficies, por la influencia combinada de la disten­
sión sinovial por el líquido acumulado, de la actitud viciosa y de la
acción de los músculos periarticulares: la relajación de los ligamentos
Y la posición viciosa la preparan, y la acción muscular es q1úen la
produce, en sentido del grupo preponderante. Ejemplos: en una cade­
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ra colocada en aducción, son los aductores, no contrarrestad
potencia antagónica de los pelvitrocantéreos, los que ."mw
en dirección a la fosa ilíaca; en abducción, se desvía, la cab ª cabe2;¡

· · . • eza haci
1 fosa oval por un mecamsmo mverso, en una rodilla, son 1 a
a . . 1 h 1' os flexores los que llevan la tibia hacia e ueco pop tteo. .

Tratamiento. -Inmovilizarla articulación para calmar el dn,,
Para prevenir las actitudes viciosas, impedir la difusión de 1 . ·

. f iliº ta 1 1 . , d a 1feción a toda la sinovial y ac r a reso.'uc1on .e los exudad ·. . . . Os sero.sos o serofibrinosos; por el contrario, restablecer a tiempo los .
mientos de la articulación para prevenir1a anquilosis: n ,"""
dos iñdicaciones, algo contradictorias, del tratamiento de las ;r: -~s
agudas no supuradas. Así, pues, se inmovilizará el miembro enn s

d, 1 . . d · nagotiera revestida de algodón; las inyecciones le morfina, la aspirina,
las aplicaciones de salicilato de metilo contnbuyen a calmar los fen6.
menos dolorosos. De otra parte, por regla general, se movilizará una
vez que ya la articulación tolere sin dolor los movimientos. Mucho
antes de empezar los movimientos destinados a suavizar los tejidos
fibrosos periarticlares, se tratará la atrofia muscular por el amasa­
miento y la electricidad: se emplearán las corrientes débiles y conti­
nuas, corrientes de nutrición; los electrodos serán anchos, que abracen
bien el músculo: se hace pasar, durante cinco o diez minutos, una
corriente de ro a 15 miliamperios. .

Una vez formado el pus en una articulación, es necesario abr-irla am­
pliamente. No solamente es preciso practicar la artrotomía amplia y pre­
coz, sino que es de necesidad añadir, según el método de WILLEMS, la
movilización activa inmediata (véase anteriormente, pág. 775). Desde
que LISTER, SCHEDE y CHAMPIONNI±RE practicaron las primeras
artrotomías, la abertura de las articulaciones supuradas ha entrado
en la práctica corriente: la rapidez y el modo de curación (por retorn_o
integral de la función o por anquilosis parcial o total) están subordi­
nadas a la variedad clínica de la puartrosis, a la gravedad de la infec­
ción causal, a la precocidad de la intervención y al cuidado de lamo­
vilización ulterior. La vacunoterapia es un recurso útil.-------- ----

II. -DE LAS ARTRI'tIS EN LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

I. o ARTRITIS PUOHÉMICAS
: rticu­

Un herido es atacado de infección purulenta; una O ~~nasª ada:
ladones resultan, en dicho individuo, asiento de una artntis sup1cali·
la relación de causa a efecto entre la enfermedad genernl Y~ ºa.nti­
zación articular es entonces evidente y no había escapadoª os
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..±. 787guos CirUJanos, qmenes la atribtú' an a una 1111:tcíst ·transporte a distancia del pus en :bst . · · a5is, es d<::cir a un: sustancia. 'Ia bacteriología nos ha hecho
producirse esas pu«artritis puonaa.,"? "g"prensitte 1a manera ae

1 . s. 'uee resumirse d t1.°, la presencia del pus en substanci ·13+t:. 1e este modo:
• , • iaen e 111 <::nor de losneos o linfáticos es muy rara y se t t dº . vasos sanguf­. • ' ra a or manament d b .m1CfQ_b1anas que transportan a dista . 1 e e ~~__2li_as

l)!onagación del microbio- pat6ge1•0 2 ger'.nen_ puógeno; 2.9, 1a -
- .L'_ , • • or as v1as h f/ f .nal, por razon de los obstáculos ganali- - 11

et icas es excepcio­g¿,A d ,, uonares sembrados en el camie a 1110 o que la embolización se f t, -· .... _ _ _ a 1110,
1 , , e.ecúa en casi todos lopor a v1a sanguinea: 3 o todo foco d ' . , s casos,. · • - e S_1::E11rac1011 nuede ser el tde partida de una embolizacinni#i¡.° """----.-punto
• ·d d lana, o mismo una úlcera disen enea, ver a ero flemón submucoso d 1 . t t· -

fe d el mtestino, que una heridinfecta a, que w1 furúnculo O una an fl 1a
( 1 . .. gina lemonosa; 4.°. las <ero•aspleura, endocardio, smoviales articulares t di ' - -, b 1i:- y en nosas), ofrecen a losgérmenes embolizados un excelente terreno de ulti. ..-,­
h b·t 1d ·ta . - : - . - .. - . - - e _e tvo, 5·º, el agentea ua e es s embolias infecciosas es el estre t«. l ta bº, . pococo, pero puedeserlo ubién cualquiera otro microbio puógeno. .j-3tf]. . o . e es IOcOco. elbacterium coli o el neumococo. '

Así, pues, junto a las localizaciones articulares de la infección
purulenta, se agrupan las artritis pu(Jhém·icas de ional naturale

b . dº . . · :Za, quese observan en listintas infecciones: 1.,fiebre puerperal, erisipela, es­
_carlatina, afecciones todas en que los estreptococos desempeñan el
papel patógeno preponderante; 2.°, anginas, sarampión, viruela, disen­
teria, difteria, donde el agente puógeno es tambiénel estreptococo,
provocador de supuraciones secundarias, asociado a diversos micro­
bios; 3., osteomielitis y ántrax, en cuya producción interviene princi­
palmente el estafilococo; 4., las in/ecci'.ones uri11a1-ías, en las cuales se
ve a veces suceder una puartrosis a 1111 simple cateterismo y que reco­
nocen como microbio patógeno el colibacilo, asociado a los estrepto o
estafilococos; 5.°, la fj_e_~J'!_}j/oidea, cuya supuración articular puede
ser producida por el bacilo de Eberth, pero es más a menudo debida
a infecciones secundarias por microbios diferentes. De ello se sigue
que desde el punto de vista patogénico se podrían distinguir: artritis
con estreptococos, estafilococos, neumococos, puartritis colibacilares
Y puartrosis con microbios asociados.

Las grandes artic11lacio11es son las atacadas con mayor frecuencia:
rodilla, cadera, hombro, codo, muñeca, articulación tibiotarsiana.
La cantidad de pus es, de ordinario, considerable. La supuración de
las serosas articulares se produce rápidamente, como sucede con las
serosas viscerales. Si estos abscesos se anuncian a veces por un dolor
vivo, ocurre a menudo que se forman de una manera casi indolora,
tanto que se había llegado a admitir la existencia de verdaderos de­
rrames purulentos primitivos. En ciertos casos, la colección de pus en
la articulación 110 va acompañada de alteraciones profundas: esto es
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observa sobre todo en la forma de puartrosis infantil d. escrita
WOLKMANN y KRAUSE. Por el contrario, y de un medo p t· Por· ar"icu]
las infecciones con estreptococos, se desarrollan verdade ar en· d 1 rfº • ras Patritis con lesiones graves e as superficies cartilaginos; '7ar­

• ·5 5as y fle
periarticular. lll6n

2. 0 SEUDORREU.MA'l'ISMO INFECCIOSO

Existen ciertos estados patológicos indeterminados, pero .
nen un carácter infeccioso evidente, de comienzo tif6dico qlue tie.

~ ºf :, rtil ,a os queacompanan maru estaciones ar'1cu.ares: se les ha dado el no b
d t. · f · U 1 · · lll re deseu orreuma 1smo m eccroso. nas veces a infección toma UlJ

cha lenta, pesada, tendiendo las artropatías más bien a la rigida mar.
a la supuración; otras, y es el caso más frecuente, el estado tifó~z que

' 1 rt ºtiº 1 :, ·id 1coseacentua y as a n s evo uc1onan con rap1 ez suma hacia la s
. ' E 1 tu lid d t d ti · Supura-c10n. ·•n a ac a a es e seu orreuma smo se refiere a Ja infec •·

, . tafil ó . , 1 . . c1onestreptocócica o est locócica, según el microbio causal. La puerta de
entrada de esta infección no es siempre una lesión manifiesta: hov
conocemos bien esas puosepticemias médicas, criptogenéticas en 1 }

1
, , as

cua es el estreptococo patogeno penetra en la sangre a favor de una
lesión inadvertida o cuya puerta de entrada está en la mucosa bucal
o faríngea.

III.-- ARTRITIS BLENORRÁGICA

Entre las complicaciones de la infección blenorrágica que aparecen
a distancia del foco uretral, la artritis constituye la más frecuente
y 1a más de antiguo· conocida: desde fines del siglo XVIII la habían
señalado SWEDIAURyHUNTER; los trabajos de RICORD, de CULLERIER
Y de VELPEAU, los artículos de GRISOLLE y de HERVIEUX, la discusión
de 1865 en la Sociedad médica de los hospitales y la tesis de BRUN,
han precisado el estudio clínico de estas manifestaciones articulares
de la blenorragia; las investigaciones bacteriológicas contemporáneas
han establecido su patogenia. La vac·unoterapya y la intervención o-Pera·
toria han hecho progresar mucho el tratamiento.

Patogenia.- La artritis blenorrágica es debida a mia localización
articular de la infección gonocócica. PÉTRONE, en 1883, determina"
la presencia del gonococo en el líquido de una artritis de la rodilla,
di' 1 · · d d entor0 a primera prueba de este nuevo concepto etiológico: esde
ces no tuvieron ya ningún valor las diversas 1ip6tesis, anteriorme"
debatidas, que trataban de establecer las relaciones entre la artritis
blenorrágica Y el reumatismo. No puede sin embargo, negarse,_ qdue
. ta . · , 1a togenia "c1er .s cond1c1011es del ter-reno orgánico intervienen en pa
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estas flegmasías, dando al go · _7

8
9nococo una • ,

sobre las articulaciones: sirva accton patógena variabl. , , . • como patente e· 1 evación clínica de VAQUEZ rel t· Jemp o de ello la obser· ·, a1va a dos ¡ ' ~ -mismo sujeto, a una de las c 1 hermanas infectadas por el. ua es sólo aqu . 1ireumatoideos, mientras que 1 ..,_ ., eJaron ligeros doloresilo 1a Oua sufno una m t ..anqm osante. onoar ntts plástica
Según lo que acabamos de '1di: '. . , e m icar queda b .infección blenorrágica deben t .b . ' compro ado que a la. bl a n wrse esas artriti di tivana e. Pero, c·cóm.o las prodn 2 P . s e ipo clínico. uce. ara explica t lideado tres diversas hip6tesis ·E• 1 r es e hecho se han
b l

. d · e s e causante el mismoem o iza o por la vía satlgum' e li f' . ~ gonococo queao infática, se r;:...-, • '
¿O bien son otros microbios pu6g • ,e11ja en las sinoviales?

· · - -Pgenos, introducidos con tigracias a infecciones secundarias? ;O bien. o ., _'secutivamente,
una propagación microbiana, se tu "P último, en lugar de· · . • a' sencillamente de ·iódistancia ejercida por las toxinas? na acc1on a

Nada de extraño tiene semejante .1 . ,
presencia efectiva, rigurosamente a.,2]""";""; Pr«e, en efecto, tat T ¡ , • . s ra a, e gonococo en las r­
n is blenorrágicas dista mucho de ser constante· los casos n t· a
son muy num s· ' ega !VOS.. terosos. in embargo, disponemos en la actualidad de
observaciones positivas que no están fundad· e 1 t 1 .nación precisa d l · assolamen e en a determi­
d

1
e gonococo, Smo que son confirmadas por los cultivos y

. e as que dos (las de BORDONI y de COL,OMBINI) hasta se apoyan en la
inoculación en el hombre de los cultivos obtenidos. Estos hechos po­
sitivos, conformes con todas las exigencias de la bacteriología moderna
demuestran, pues, de un modo indudable la existencia del gonococo
en estado puro en ciei'tas al'tntis blenorráuicas. Pero hay casos en los
cuales la infección 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 verdaderasartritispuohémicas; vienen
a confirmar la teoría que en otro tiem¡:o había emitido LASÍ\GUE,
segun 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
cales es forzoso admitir la acci6n posible de to;ri-nas transportadas a
distancia. De todos modos, importa recordar que si bien el gonococo
muere rápidamente en el líquido derramado, queda durante largo
tiempo como relegado, aunque perfectamente vivo, en los tejidos ar­
ticulares: BURCI y VAQUEZ han publicado casos en los que el examen
de la serosidad había sido negativo y, en cambio, el cultivo de frag­
mentos de fungosidades articulares extirpadas en el curso de la artro­
tomía produjo numerosas y abtmdantes colonias de gonococos. Para
estos hechos se ha propuesto y sostenido, con algunos argumentos
valiosos, una nueva interpretaci6n: el gonococo o sus toxinas actuarían
no directamente sobre las articulaciones, sino indirectamente sobre
los centros nerviosos y determinarían así, por inter:dio de_trastor-
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nos tróficos las alteraciones articulares; estas lesiones pe t' , . l . . . . _r enccer'pues, a las artropatías nerviosas y no a las artritis microbiana ''@n,

Sintomatología. r.º LüCAUZACIÓN.-Todas las artic 1 .
1 d "ll b t d · u acionpueden ser atacadas; pero la rodilla, sobre todo la izquierda, .,"

sitio de elección de esta artritis, que SWEDIAUR ya conocía con q un
bre de gonocele. Vienen luego: el codo, la muñeca, la articuJ e_ ,nollJ..

1 t.b. ta . ac1on esternoclavicular la cadera, a 11o rana y la escápulohumeral,

2. o FORMAS CLÍNICAS. -Desde 1869, FOURNIER establee·,
. tid 1 ' . io unaclasificación que ha pers1s o como clásica. Se distinguen. 0

artralgia; 2.8, 1a hidartrosis; 3.°, 1a artritis. Estas diversas ar{", . t . t d )a asblenorrágicas se carac erizan por una entenc1a común, que el clni
bl /.. (f'. leodebe conocer: son nota es por su 'qea 1jeza en el dolor y fijeza

· · · plá · f enel sitio) y por sus formaciones, istcas, que ofrecen a la movilizaei
una resistencia especial, siendo,origen de anquilosis irremediable;

A) A.R'fRALGIA.-El dolor constituye aquí toda la sintomatolo.
gía: ocupa con preferencia las articulaciones pequeñas, las bolsas
serosas vecinas; es vivo, pronunciado especialmente por la mañana al
despertar, y se atenúa con los movimientos, pues la articulación pa­
rece <<desenmohecerse>>, despejarse, con el ejercicio. Hay una locali­
zación particularmente frecuente: es la talalgia, el dolor del tal6n,
conocido desde SWEDIAUR: se le asigna como asiento la bolsa serosa
del calcáneo, pero tiene más a menudo su punto de partida a nivel de
las inserciones calcaneanas de las aponeurosis plantares y del tendón
de Aquiles. Existe a veces una verdadera osteítis productiva del cal­
cáneo con deformación (pie blenorrágico de Fournier y Jacquet).

B) HIDRARTROSIS.Se la observa más particularmente,en la
rodilla, en úiio-◊--en- los dos lados. El derrame se forma, por lo general,
conlentitud, de un modo indoloro; a veces, sin embargo, se desarrolla
por accesos agudos o subagudos. Lo que caracteriza la hidrartrosis
blenorrágica es: lafijeza del derrame, que· puede persistir durante se­
manas y meses, la frecuencia de las recidivas y las rigidecesarticular
que son, a menudo, su resultado.

C) ARTRITIS. I. Formas plásticas.-La artritis toma ª in~­
nudo la forma de Úna inflamación poliarticular (poliartritis subaguda '
que recuerda el ataque de reumatismo agudo, con dolores brusco!. ' - - --- e exas-vivos, que hacen imposible todo movimiento voluntario Y s ' t. 1 iamente
peran por los movimientos provocados. El dolor no es e:x:c usi . s
rt. ula . , las vaina.a 1c r: se extiende a las bolsas serosas paraarticulares Yª 1 te-

. As' . b todo osserosas vecmas. 1m1smo, la tumefacción ocupa so re la
gumentos paraarticulares: un examen profundo demuestra q"
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cavidad de la articulación sólo contiene un derram di. e me ano· por el
contrario, los tegumentos están engrosados es imposi"bl I ' 1., .--------- • epegaros,la
presión del dedo determina un hueco de edema y las partes blandas
estan empastadas, tumefactas Junto a esta forma p z· t' z

, • , • • • • sd O artcuar,
seudorreumatica, existe una artritis monoarticula,· en la qu 1 dl. . _ ___ , e e o ores particularmente intenso y los fenómenos locales son más pronun­
ciados todavía. Esta ~orma, más que cualquiera otra, presenta una
tendencia a la formación de exudados plásticos: en algunas semanas
se organizan tractus fibrosos que reúnen los extremos articulares y
van a parar, hágase lo que se qtuera, a_ una anquilosis completa (ar­
tritis plástica anquilosante aguda).
II. For:na purulenta.:-- La puartritis blenorrágica, negada por

ROLLE't, es mdudable 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
SMIRNOFF, en el pus extraído 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.

Tratamiento.Para curar el reumatismo blenorrág-ico es 1ece­
sario tratar antes la infección gonocócica génitourinaria, pues si ésta
no está curada, la recidiva es casi inevitable. En la forma artrálgica
y en la artritis, se empieza por calmar el dolor mediante unturas de
lanolina con salicilato de metilo; se inmoviliza la articulación en una
gotiera o, en la forma hidrartr6sica,porlasimple compresión con
una venda de caucho. Al interior la aspirina, a la dosis de 2 gramos
al día, 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 la
hiperemia pasiva de Bierpor la ligadura que produce una estasis
venosa. Si, después de algunos días, no se observa la sedación de los
síntomas, se puede, sobre todo en las formashidrartrósicas,haceruna
punción aséptica de la articulación e inyectar en la cavidad de la

·sinovial una cantidad de suero antigonocócico (de NIcOIIE) igual
a la mitad del liquido extraído. En las_formas flegmásicas, donde pre­
domina la inflamación periarticular, daremos inyecciones subcutáneas
de suero antigonocócico (tres veces 2o centímetros cúbicos con 1~tr­
valo de dos días). En la monoartritis plástica anquilosante aguda, s1 I0%
dolores y la temperatiiraaumen:fan-;-procederemos a una _artroton:m
local, con lavados con éter, sutura sin drenado y vendaje d 2"

' . aquetes fibrosos a rr aEn los casos de puartrosis con gruesos P . ,_
articulación mediante dos largas incisiones laterales, sin sutura, con

d WILLEMS, para permitir los mov­un buen drenado, a la manera e ,
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mientos activos. Pero es necesario saber que en las viejas» is artríú;
anquilosis casi es inevitable. .. ""8,la

La inmunización pasiva, la sueroterapia comprende diversos .
1 o suero antigonocócico; 2.0, suero antimenjngocócico· 3 , edio.· .-- '· ·, autos,,
terapia, por inyección subcutánea de ro a 2o centímetros é¿4,_"o­
r"r ·l t l . , u icos d 1líquido articular. Hasta e presen e, a acción de los diversos e
antigonocócicos (el más usado es el suero del Instituto Paste sueros
han logrado una sedación del elemento dolor y algún efecto (4,"? "lo

- - · fl t El slentosobre los fenómenos 111 ama onos. " suero antimeningocócico •
una acción analgésica bastante constante y un efecto resol, ""e

------ ------ -- . 'OSylos fenómenos inflamatorios. La autosueroterapia sóloes 44
idn 4,, ·< 5le 'Plcabea las formas hidrartrósicas s1mples.

:M:ás eficaz queesi:ostneaios de inmunización pasiva la it'"" .•· Htuniza.
ción activa por las va@unasautógenas de WRICHT, BESREDKA y N
COL1E y, sobre todo, por las vacunas-stock polivalentes (las del Isti.

ul; t . S ltuto Pasteur son partic larmen e activas), en combinación con 1
hiperemia de estasis y el aire caliente, tiene un efecto sedante sobre ~
dolor y una acción notable sobre los fenómenos inflamatorios •
cipalmente en las formas poliarticulares, artrálgicas e hidrartrósicas).

La movfüzación de las formas plásticas debe emprenderse cuando
se hayan calmado los fenómenos dolorosos: será metódica, progresiva
y sin violencia; podrá combinarse con el tratamiento por el aire ca­
liente que nos ha proporcionado excelentes resultados.

IV. OSTEOARTRITIS TUBERCULOSA. TUMOR BLANCO

Definición.La denominación de osteoartitis tuberculosa, que
lleva en sí misma la definición anatómica y etiológica de la afección,
debe substituir a las antiguas apelaciones de tumor blanco o de fungus
articular: el primer término, creado por WISEMANN a mediados del
siglo XVII, era sólo una expresión clúúca que traducía el aspecto de la
articulación tumefacta, de piel blanca y pálida, amarillenta, whiten
swelling, hinchazón blanca; la palabra fungus articular, introducida un
siglo más tarde por REIMAR y BRAMBILLA, sólo expresaba tllla fo~ma
anatómica, la forma fungosa, que produce en el interior de la artic­
lación una masa carnosa vegetante.

Historia.Desde la primera mitad del siglo XIX, algunos trab~­
jos fundamentales, basados en la sola observación clínica Ymacr?sc;·
pica, han referido el tumor blanco a la tuberculosis. En UJ1a sene e
l\,,. . . L . rticulares- 1.emonas, ISFRANC demostró la analogía de las lesiones a d 1
con los tubérculos pulmonares e insistió en la. utilidad terapéutica e. 'cea una
reposo absoluto. En 1836, A. NÉLA'tON dió de la tuberculosis 0

-. dis·
descripción que ha persistido como clásica; R1cHET, en su tesis,
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tinguió tres formas de tumores blancos s , .. 1 1 , ' egun su comienzo en 1 .novia , en e) cartílago o en el hueso y . lic6 1a s1­
oserctosas det con«dicto casar, ía2?3""%,,$ omitett». p· 1 t , e a ro a en la coxalgia. Finalmente, en 1845, BONNE (de Ly6n), """

b , 1 . ', ,en sus notables trabajos
desmem ro a antigua smtesis de WISEMANN b ti· . . ' r Y su stituyó el tumor
blanco por la artritis tuberculosa en su tripl f

d
. . e orma: 1.0, tumores

fungosos e las articulaciones: 2.o abscesos frío rtiul. ' · • 1 s a. 1c ares carac-
terizados por la transformación de la sinovial en un b· d . . a mem rana puo­
génica y por un errame de pus en la articulación: o , .,_ "ti t b
tl 1

, 3. , aron s u er-
cu .osas en as que se encuentran masas caseosas as' ul. , , 1 como gran a-
c1ones.

BoNNE'l' _f~é, pues, el primero que pronunció, por decirlo así, la
palabra artritis tuberculosa. Pero, después de él, durante más de vein­
te años, la tuberculosis articular fué de nuevo puesta en tela de jui­
cio y hai~sido ~ecesanas las pruebas contemporáneas de la histología
y de la acteriología para confirmar su concepto clínico. En 1869,
KosTER demostro la existencia de nódulos tuberculosos con células
gigantes en las fungosidades del trayecto fistuloso de un tumor blan­
co. En 1878, lVL\.x SCHÜLLER publicó sus célebres experimentos, con
los que consiguió, después de haber hecho tuberculoso a un animal
producir, por la acción de un traumatismo, un tumor blanco en cual­
quiera de sus articulaciones (véase pág. 143). En 1879, VOLKMANN,
haciendo notar que las fungosidades sinoviales van progresivamente
propagándose, encontró en ello la prueba de la calidad infecciosa de
esos productos y de su autoinoculación; el mismo año, KÓNIG y HUE­
1'ER determinaron tuberculosis generalizadas mediante la inoculación
experimental de las fungosidades de un tumor blanco. El descubri­
miento del bacilo de Koch en 1882, completó esta demostración,
comprobando la presencia del microorganismo patógeno en el seno
de las fungosidades articulares. Faltaba terminar el estudio clínico,
precisar el origen sinovial u óseo de la tuberculosis de las articulaciones
y describir la pluralidad de sus formas anatómicas y sintomáticas.
In terapéutica, este concepto nuevo y la seguridad de la antisepsia
han sido causa de un movimiento operatorio que, en Alemania espe­
cialmente, ha llegado al exceso y ha motivado una reacción conser­
vadora: en esta obra contemporánea, hay que poner en primer tér­
mino los trabajos de ÜLLIER y de LANNEIONGUE en Francia Y los de
KNOIG y VOLKMANN en Alemania.

Anatomía patológica. Origen óseo o sinovial de la tuberculosis ar­
ticular. Una articulación se compone: 1.0, de extremos óseos ~­
crustados de cartílago; 2.9, de una sinovial. Ahora bien: la tuberculosis
articular ·comienza por atacar el tejido óseo o ataca en primer tér­
mino la sinovial? VOLKMANN, OLLIER y luego LANNEL,oNGUE han esta­
blecido que, en la gran mayoría de los casos, sobre todo m el niño,es
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Primeramente atacado el sistema óseo. Las operaciones pree
- · f d l oces h

permitido apreciar, en las primeras ases e a enfermedad. "an.. ·1 1 t: »antes qla diseminación de las lesiones, c mo a rno ena tubercuJos e
oul • d "a defoco óseo puede infectar la articr lacón, (espués de haber p lit¡
d . ta . , enetraden ella perforando el cartílago e mcrus. c1on, o por inoculad, o

· "6 · 1 t ta b" ' on de laserosa en sus puntos de inserc1on, han pues o .m 1én de reliev 1
ul · 1i id..d d f , e a itecuencia y hasta la m hp ci a e esos ocos oseos, a lllen d -

tentes en la epífisis; por otra parte, la producción expenin",
l . º6 d l . a detuberculosis articulares por a myecc1 n e cultivos bacilares

en la arteria nutricia de un hueso, ha dado la pmeba anato'tn·PUtos1ca d
comienzo óseo del proceso. No obstante,_tampoco es raroque las 1 .
nes comiencen por la sinovial, particularmente en ciertas artiey.". . . d .. 011es
por ejemplo, larodilla: las investigaciones le-KoNIG han venido a a.
mostrar, con gran precisión de pormenores, la marcha progresiva d
estas lesiones sinoviales y su propagación subsiguiente a los extremo:
óseos (véase pág. 796).

A) LESIONES ÓSEAS PRIMITIVAS. § I. 0 Localización. -Los fo.
cos óseos iniciales pueden tener, con las superficies articulares, dis­
tintas relaciones. Ordinariamente residen en la epífisis, pero se les
puede encontrar en la región del bulbo o en la porción contigua de la
diáfisis. En una epífisis pueden ser centrales, en pleno tejido esponjo­
so, que es la disposición más frecuente, o subcondrales, es decir, subya­
centes al cartílago de incrustación; o también subperiósticos, aplicados
contra la capa compacta periférica en los alrededores de la inser­
ción de la sinovial. Estos últimos focos, corno hace notar KÓNIG, pre­
sen(an 1un gran interés desde el punto de vista del curso ulterior de la
tuberculosis: a veces es cuestión de una línea para que la perforación
de la cáscara o envoltura ósea dé lugar ya a una artritis tuberculosa
grave, ya a un absceso paraóseo.

§ 2.0 Número.-Es frecuente comprobar, en la epifisis, foco»
óseos múltiples, noción importante desde el punto de vista operato­
rio; es, a veces, necesario practicar en la epífisis una serie de cortes,
que revelan la existencia de lesiones profundas que no hubieran sido
sospechadas al examinar el extremo articular. El ntílllero_ de fot
varía según la articulación: en la rodilla dice KofüG, la cifra de os
f ' · a," " l . 1 . n la caderaocos urucos exce e del doble de la de los focos m 'tiples; e
la . , . 1 . 1 s6lo existe enproporc1on es igual, y en el codo, los focos mú bp es s
una tercera parte de los casos es

§ . . , . d stos focos3. Forma anatómica. -La forma anatómica 1e ,,,4trada.
variable: osteítis circunscrita, necrosis tuberculosa o forma in ción
El t. • con forma

ipo común y corriente es el de la osteítis circunsorit'_, ae los f°
de puntos fungosos o caseosos enquistados: las dimensione 11 ua· se

d d 1 d una ave a 'cos varían es e el volumen de un garbanzo a e franca·
encuentran llenos de un tejido rojo grisáceo, amarillento 0
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mente caseoso. Desmenuzando el contenidc d
dedos, se aplastan finas partículas óseas qo e estos focos entre los

E ue representan trabéculanecrosadas. n otros casos se encuentran en 1 • t . s' e: 1 erior de es ·dades, separadas de la pared por una capa fun as cavi-
1 : gosa, secuestros más 0menos vo ummosos. Los secuestros tubercul --- ·. t· 1 . . osos presentan en lasafecciones ar icu ares una importancia sobre 1 1 h . . ... . · ª cua a ms1sbdo Ko-

NIG: la necrosis se realiza, generalmente en form d -, · · ·d 1 · . . . ta le cuna, cuya baseestá dirigida hacia la superficie articular y el vértice h i1 ·dle haca la me tla

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

T11b. s.• périostt! pris de la sy11oviale, foco tuberculoso subperióstico inmediato a la sinovial; Syno­
viale alteré& sinovial enferma· T1tbcrwlc s.• cho11dral avcc tripa11at." du carlrlage, foco tuberculoso
subcondral con trepanación del cartílago; Synoviale, sinovial; Tub. sous chondral, foco tubercu­
loso_subcondral; Tub. ccntral, foco tuberculoso central; Tub. sous prioste loin de la synovial,
foco'tuberculososubperióstico,a distancia de la sinovial; abcls cJrco,worsw, abscesoparaarhcular

· · ' ta ' tima entreósea; hay casos frecuentes en que persiste una unon n m
·~- ' · o golpe de gu­el secuestro y el tejido sano, que se necesita un energ1c s'

bia para desalojarlo de su nicho; una particularidad de estos secues
tros es que pueden permanecer en el punto de su origen durante gran
..:..:. ·ión, tanto que el pacientenumero de años y evolucionar sin supurac» ,

. . . , d bro que contiene un secues­puede contmuar s1rviendose e un m1em
t · · ' d 1 cartílago. Entro hasta. que los efectos del roce alteran la nutric1on e ª ·

't· tub ulosa difusa. se desarro­algunos casos, se trata de una osteítis--erc ""' ;' d 1 tuberculosis se comp calla especialmente en esta forma cuan ° ª tair bierta; present unacon supuración y sobre todo con supurac1on a '
gravedad particular.
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$ 4.° Evolución de los focos óseos.Puede suceder qu 1
óseos, circunscritos, evolucionen hacia la curación espon:' os focos

.. ··idc ·l l te'id d anea, psubstitución de un tejido escleroso a tejido le fungosidad' r
· f · · t t 1 es. Peesta transformación fibrosa no es siempre total y queda a men 'o

islote del tejido tuberculoso; de aquí la posibilidad, a,,],""" m
un tiempo variable, de una recidiva, que desempeña gran pues de
la evolución y la historia de los tumores blancos. Los se:pel en

b. ' f · la b · ' uestrospequeños pueden tam 1en su nr rea sorc10n espontáne .
cuando la necrosis es algo voluminosa no debemos contar ni :~npero
absorción ni con el enquistamiento. esa

En oposición a una forma de tuberculosis seca, con tendenci
1 . . . ' f.b . t f h' d ia aa cicatrización fibrosa, existe una tormua umneta, que evolucion, ]
cia el reblandecimiento, la fusión caseosa y la supuración. eu:n~
los focos caseosos, en vías de progreso Y de reblandecimiento, son sub.
periósticos y están lejos de las inserciones sinoviales, el proceso tu.
berculoso se propaga a las partes blandas paraarticulares y deterin
la formación de abscesos fríos sin relación con la articulación, <<absce~
sos circunvecinos» de GERDY, que invaden el tejido conjuntivo. Si
por el contrario, las fungosidades que parten del foco óseo primitir
alcanzan la sinovial a nivel de los puntos donde se refleja sobre el
hueso, la inoculan directamente (fig. 327). Más rara vez, esta infec­
ción de la serosa es consecutiva a una verdadera trepanación del car­
tílago diartrodial: el foco epifisario, propagándose hacia la superficie
articular, poco a poco va alterando la nutrición del cartílago, les per­
fora y se abre en la articulación.

B) LESIONES SINOVIALES.Según sea la intensidad de la infec­
ción, pueden producirse, desde las lesiones sencillas a las lesiones
graves, las siguientes formas de inflamación sinovial: 1.%, en su grado
menos acentuado, una simple hiperemia, sinovitis congestiva de Bon­
net; 2.%, en nn grado más intenso, una trasudación de líquido, la hi­
dropesía articular, Hydrops tuberculosus de los alemanes, forma hi­
drartrósica de la tuberculosis que sobreviene ordinariamente a con­
secuencia de una sinovitis bacilar difusa y en la que el derrame se
combina con productos de coagulación fibrinosa, hydropsfibinosus de
Konig, semejantes a granos de arroz, a pepitas de melón y de cohon­
bro, cuerpos riciformcs u hordeiformes; 3.%, la sinovial sufre engrosa­
mientos limitados, sinovitis proliferante, sinovitis tuberosa de I{onig, ca­
racterizada por la formación de nudosidades duras que desde el pu­
to de vista anatomopatológico son fibromas tuberculosos; 4.ª, final­
mente, el verdadero fungus articular, la sinovitis fungosa, cuya serosa
se cubre de esos mamelones grisrojizos, blanduzcos, aptos para sufrir' ' "dosla transformación caseosa, que entumecen la articulación y los "%h",,
blandos paraarticnlares y que se designan con el nombre de teJId
fungoso. La forma clínica que PONCET ha descrito con el nombre e
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reumatismo tuberculoso se distingue por el hecho de q l 1.:. . ue as es1ones 0de la membrana sinovial no ofrecen ningún carácter p rtiul .. . ar 1c ar, smo
que tienen el aspecto de lesiones comunes y ordinarias pur t

· 1 d l t· , amen ereaccionales, le simple tipo flegmásico, pero son determinadas 2or
las toxmas bacilares. P

Cuando se abre lll;ª articulación afecta de sinovitis fungosa se dis­
tinguen, segun describe CHANDELUX, tres capas, que son, contando
desde la cavidad articular a la periferia: 1.%, la sinovial, que se ha
vuelto fungosa; 2.%, la capa vascular, subsinovial; 3.ª, el tejido lar­
dáceo.

El tejido lardácco representa el tejido parasinovial que ha sufrido
na especie de imbibición que le da el aspecto de una masa gelatini­
forme: esta masa se encuentra en todos los sitios en que hay una
capa más o menos gruesa de grasa subsinovial; está constituída por el
tejido conjuntivo o adiposo, afecto de edema crónico, solidificado por
la infiltración embrionaria o las noviformaciones fibrosas.

Debajo del tejido lardáceo se encuentra una faja vascularizada
que presenta al corte un punteado análogo al de la substancia cere­
bral: es la zona vascular, compuesta por la red de los vasos de nueva
formación que se dirigen hacia la capa fungosa.

Las fungosidades forman la capa interna. Unas son pequeñas, 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 reúnen en masas mame­
lonadas o muriformes; además, 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 o 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 pálido, ,translúcid~, que
se ha comparado a la carne de anguila, a un montón de huevos de
pescado O de huevos de cangrejo. A veces se ven, sobre un fondo más

rojo, pequeñas manchas negras constituidas por focos hemorrágicos.
Ia parte culminante de las fungosidades se presenta acribillada de

, . 1 tro amarillento, sólidamente
lJenueñas IJerlas translucidas, con e cen ' d é 1'I' . lr d un grano le sémola osujetas al tejido subyacente, del volumen Ie. . forme han demostrado CORNI yde un grano de 1ijo y que son, con1 ., d destrucción
LANNEL,ONGUE, granulaciones tuberculosas en vías 1e_. •• ·idades y en su superficie, se ve
y de eliminación. Entre las fungosa e mortificación de las vege­
una materia amanllenta, rt>Silltante de la
taciones más blandas. le RIEDEL y KóNIG
piste va tona de sinovitis t"",,";"l"ueaoií con

· 1 te en la r a, ..han observado, especialmen d orla presencia de nu­
b E tá caracteriza a Fnombre de forma. tu erosa. S planadas que proce­. • · 's o menos adosidades, a menudo solitarias, mas
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den de la capa fibrosa de la sinovial: están constituídas
duro, rojo grisáceo, sembrado de granulaciones de , ""F nu te#,

' ' . gns elalgunos casos los vasos adquieren un desarrollo e:xager d aro; en
o° 1dc d .: a o. Estma tuberosa coexiste a menuto con epos1tos de fibrina · a for.

lación, depósitos que vienen preferentemente a precipitar:: la art¡e¡¡_
• en ton,

Fig. 328.Tuberculosis de la rodilla, en la cual se ven las siguientes lesiones: sobre el cóndilo
ex temo del_ fémur, la superficie articular está desprovista de su cartllago de revestiminto, Y
la substancia esponjosa aparece al descubierto: sobre la tibia, el cartílago está sembrado de f
o5idades; en eliado derecho, las lesiones son menos avanzadas el cóndilo femoral Y la parte o
rrespondiente de la tibia han conservado en parte su cartílago diartrodial sólo rodeado por fugosidades. 6

de filamentos finos o de placas, a nivel de esas nudosidades de la
sinovial.

C) EXTENSIÓN DE LAS LESIONES A LOS CARTÍLAGOS, A 1OS 1IG%
MENTOS Y A IOS TEJIDOS PERIARTICULARES.El cartílago desemF""
enla tuberculosis articular un papel pasivo: sitercuí6sis P""""""!]
no existe. A nivel de los focos óseos subcondrales el cartílago P

dh .."' ¡del za a tre•su a erencia, se desprende en colgajos; a veces se a e ga .
h "' ' • d substa"c os, se torna azulado y hasta puede presentar pérdidas e· . ul .
. 1 artic1lac1a, cuando algunos focos voluminosos se han abierto en la

I.

1

1

DE I,AS INFT,AMACIONllS AR'l'ICULARFS
' 799

ción. Hay casos en los que, habiendo empezad 1 · fl . . ,
. . o a rn amacron po 1sinovial, invade el hueso en los puntos de ince •, d

1
' r ª

>ere1on le la serosa: seencuentra entonces el cartílago extensamente d dºd . · ~
. . . . . .. . . tesprenli o, al levan-tarlo se ve, como indica KóNIG, la superficie denudad del ]· a a e iueso cu-bierta de mamelones blandos y fláccidos· se trata ento1 d, . , nces e una os-
teítis fungosa que, en tuna profundidad de algunos mili t

. . , 1 me ros, re-blandece la su~erfrcie osea de los extremos articulares.
Las fungosidades, desarrolladas en la trama fibrosa de la sino­

vial, tienden a formar prominencia al exterior, a extenderse en el te­
jido céluloadiposo, a disociar los ligamentos y a perforar las apone,
rosis: la neoplasia tuberculosa viene a de este modo a injertarse en las
partes que rodean a la articulación. Estos tejidos periarticulares pre­
sentan las lesiones del edema cróni co: una serosidad turbia los im­
pregna, y los músculos, adherentes al tejido lardáceo, sufren una
degeneración grasosa. En medio de este tejido indurado, que rechina
bajo el escalpelo como el tocino salado, es donde se fraguan los tra­
yectos fungosos que van a parar a la piel.

D) AITERACIONES SECUNDARIAS DE LAS EPÍFISIS.En la mayo­
ría de los casos, como hemos visto, un foco óseo primitivo es el origen
de la infección de la sinovial. Recíprocamente, según dice LA.NNELON­
GUE, «esta membrana así infectada va a inocular a su vez los puntos
hasta ahora respetados de la primera epífisis y toda la epífisis opues­
ta. Las inoculaciones que se producirán de este modo tendrán por
primer sitio, como se comprende, los puntos correspondientes a los
fondos de saco de reflexión de la sinovial. Provocarán allí una osteítis
rarefaciente y la formación de fungosidades específicas. Los líquidos
virulentos de !a articulación desempeñan su papel en esta infección
y tanto más fácilmente cuanto que los cartr1agos, destruidos en tota­
lidad o en parte, no impedirán ya que las epífisis se impregnen de ellos.»

Un factor importante de la agravación de las lesiones óseas es la
contractura muscular causa de las actitudes viciosas que toma lila
articulación afecta de' tumor blanco. Por la influencia de esa actitud
y de la presión que de este modo se localiza constantemente en lila
misma región, se produce, en los puntos que se corresponden Y se to­
can, un desgaste óseo que ha sido designado con el nombre de dec­
bito' ulceroso, de ulceración compresiva. Si no se remedia por el restable­
cimientode1aactitud normal, ese desgaste, a favor de la menor resis­

, · f · nte acaba por hacer perder atencia ósea que crea la ostertls rare ac1e ,
los extremos articulares sus relaciones normales: de este modo se pro­
ducen, ayudadas por la alteración de los ligamentos, dislocaciones ar­

• • . t6 o luxaciones patológicas.ticulares denominadas lux~wnes espon aneas_ . _ - -- - - - - ·

· t 'fº rio puede perma-s. t t 1 , - Un foco caseoso, 1n .raep11sa '
in orna o ogra. - des ertar súbitamente por

necer latente durante meses Y anos para P
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la influencia de un golpe, de un esguince y seguir, a partir d. e . eesemento una marcha progresiva. onv1ene reconocer los sínt ino.
Princip,io· la eficacia del tratamiento depende de esta ºlllas de¡· " preco¡q
del diagnóstico. ad.

A) PERÍODO INICIAL. - [?olor, dificultad funcional, cont
, . 1 1 racturamusculares: he aqm los tres signos por os cuales puede lllanif s
· · · L d 1 · bl estarsela afección en su princ1p1o. os o ores son vana es por lo q. ue ser

fiere a su intensidad, deformaa veces neurálgica y, carácter ¡4,l
tante, residen a menudo en un punto lejano del foco tu, ._' . ' - " cu oso·tales son el dolor de la rodilla en. la tuberculosis de la cadera'
punto epigástrico en el mal de Pott dorsal. Un carácter eseríci lYdel

d .. , 1 1 a eestos dolores es su__ esapancion por e reposo y e retomo por la fati-
ga. Junto a estos dolores espontáneos hay que saber reconocer los dolo­
res provocados. Ejérzase con el dedo, en cada uno de los puntos _
perficiales de las epífisis, una presión circunscrita y se encontra:~., d 1 , anregiones en las cuales esta presión pro uce algún sufrimiento; junto
a ellas, otras regiones quedan indoloras, correspondiendo estos pun­
tos dolorosos constantes al sitio del mal. En ocasiones la dificultad fn.
cional es difícil de apreciar en sus primeras fases: una coxalgia, una
tuberculosis de la rodilla, sólo se traducen a veces por una paresia
del miembro afecto, por una claudicaciónligera que altera el ritm;deÍ
paso, signo del chalán. La contractura muscular interviene desde el
principioparadisminuirlaamplitudnormal de los movimientos de
la articulación, de lo cual es fácil darse cuenta imprimiendo al miem­
bro sus movimientos habituales: por comparación con el lado sano,
se ve que el movimiento queda detenido antes de alcanzar sus límites
normales.

B) PERÍODO DE ESTADO.LOS signos, antes intermitentes y lige­
ros, se han hecho continuos y se han acentuado. El dolor, que se exas•
pera con los movimientos, hace a éstos difíciles o imposibles. La d·i­
ficultad funcional llega hasta la inmovilidad articular. La contractura
conduce progresivamente a la proa·úcdón de actitudes viciosas que
son casi constantes para cada especie de osteoartritis: flexión,abduc­
ción y rotación hacia fuera en la tuberculosis de la cadera;flexión de
lapieraconrotación haciafueraenatuberculosis de 1a rodilla;%
tensión del pie en la artritis tibiotarsiana y tortícolis en la 0steítts
las vértebras cervicales.

En este momento, los signos locales son fáciles de encontr~r mbe•
d · t t · , • p r el miemi1an e una a enta explorac10n que debe siembre com,ara . 1
enfermo con el miembro sano. Pálpense los fondos de sacode la sino"· • la pr ·se encontrarán deformados, a modo de rodetes perceptibles a 1 por
sión del dedo. A medida que se acentúa la invasión de la sinovia sio·
las fungosidades, la hinchazón se hace más voluminosa: 1as depre
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nes o gotieras normales tienden a borr 1 .
1, . d 1 arse; a articulación taspecto c.111co .e tumor blanco, es decir d oma el

1ora son piel mas. A veces estased,"",,"j"["adato«­
que puede llegar a la seudofluctuación· esto co d blandura tal

l, "d O----- . rrespon e a las formfungosas con 1qm o. tras veces el tejido es iste 1as. cons1s ente· se podr'creer que es la misma epífisis lo que está aum "tad d ' naid.d d . en o e volumen· enreali a, pue e ocurnr que esta tumefacción dur d 1d ". d 1 . . a tepenta de las in­duraciones e a sinovial y es muchas veces diff 1 di t· .1cu 1stinguir lo quecorresponde al hueso y a la serosa en la tumefacció t tal d. 1 .. Ot d , n o e la ar-ticulac1on. ros os síntomas locales pueden ser id. , . reco11oc1 os por laexploración: 1., la atrotza muscular a menudo preco. · -- ------' z, Y que se apre­
cia palpando con toda la mano las masas musculares del lado enfermo
y del lado sano; 2.°, la tumefacción de los ganglios linfáticos de la
región, hecho frecuente, particularmente en el nio.

C) COMPLICACIONES. -Abscesosy luxaciones patológicas, he aqui
las dos complicaciones de las osteoarfi1tts en vías de progreso. Los
abscesos pueden proceder del hueso_(osifluentes), de la sinovial (ar;­

- fluentes) o de las partes blandas (circunvecinos). Pueden ser intra 0
extraarticulares: en el primer caso, la articulación está llena como por
una hidrartrosis; en el segundo, la colección forma una bolsa cuya
fluctuación no se transmite a la cavidad articular. Por inoculación,
sucesiva y progresivamente los abscesos emiten prolongaciones, a
menudo múltiples, y que pueden alejarse de sus puntos de origen.

Las luxaciones patológicas dependen de las lesiones secundarias de
las epífisis:un miembro se coloca, por la contractura, en actitud vi-
ciosa;a 1úvel de los puntos comprimidos se produce un desgaste óseo,
favorecido por la osteítis tuberculosa, que deforma las superficies
articulares, suprime su contacto o relación normal y permite su dis­
locación. Ejemplos: la cabeza femoral, en la segunda fase de la coxal­
gia, gracias a la aducción forzada del muslo, comprime hacia atrás
y arriba contra la ceja cotiloidea. En esta dirección, el cotilo se en­
sancha formando una cavidad elíptica, por la que se desliza la cabeza
femoral, también deformada; es la emigración articular, la faxación
intraacetabular, la usurpación de Lannelongue; en un grado más
avanzado, la ceja está destruida y la cabeza femoral pasa fuera del
cotilo, a la fosa ilíaca. Asimismo, la contractura de 1os flexores de _la _
pierna comprime las superficies tibiales contra la cara posterior de los
cóndilos, 1os desgasta,mientras que la cara anterior de estos cóndilos,
1'=-::i .• i .1 hi rtrofia e impide toda reducciónlure ue su contrapres1on ti ia., se 1pe
ulterior.

ul · ticular bien tratada, YCurso y terminación. -La tuberc os1s ar ,
1 · - s y los adolescentes.tratada a tiempo cura generalmente en os runo 'l . fib» 1sa' , . t · ón es la anqui osis i roEl modo o proceder anatómico de esta curac1 a--t-­51
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u ósea: en el primer caso, se conserva una parte de los l1J. • •
en elsegundo, 1a inmovilidad es completa. Cuéntense, ,"""""in

t:, - • ta 1 f ili" 0 dUta ·media, de dosa tres años:impon que la tami ia esté pez{"
estos-plazos. A veces, después de una curac1on aparente ettida de

1 , f . t ' se Obuna recidiva: se debe a a gun oco persistente que se ha re . serva
:. l tósti "avivad,}supuraciónnoes siempre un mal pronostico: hay pequeno 'a

sos articulares con tumefacc1on dura de las partes blanda absce.
di s, que pden reabsorberse o que curan por me os muy sencillos. j, "e-

otros casos, la supuración abundante, dependiente de los f~ er?, en
d . , d 1 fe cos óse

Prolonaa gravemente la 'uración te a enfermedad y es una 9,
i:, u1 ªlllenaz•

Ya de infección general tuberc osa, ya de degeneracióll a .1 . .i,
b l . umloidede las vísceras. Cuando una tuoerculosis supurada se abre .e tuli . ' .. ' espec1aJ.mente si este hecho tiene lugar por1s zac1on esponfáñea 1. 1 . . rf , _,a era.

vedad aumenta; porque, s1 la asepsia es imperfecta, resultarán¿j,,
ciones mixtas.

Diagnóstico.Al principio de la enfermedad, los errores son fr.
cuentes y 110 hay que dejarse engañar por la ligereza de los síntoma:
su intermitencia y sus irregularidades. El error más común es cree;
que se trata de una neuralgia o de un dolor de crecimiento.

Hace largo tiempo que los clínicos han indicado la posibilidad de
confundir la artritis bacilar en sus formas dolorosas con variadas ma­
nifestaciones reumáticas, agudas o crónicas. En la forma artrálgica
del reumatismo tuberculoso aquejan los enfermos dolores vagos, más o
menos localizados a las articulaciones que, en ocasiones, sin embar­
go, se extienden a la continuidad de las extremidades; otras veces se
desarrollan artritis, agudas o subagudas, mono o poliarticulares, que
presentan todos los caracteres del reumatismo verdadero. El diaguó
tico podrá fundarse en los antecedentes del sujeto, en la persistencia
de la agravación y en el fracaso del tratamiento antirreumático común
.y ordinario.

Dos reglas de exploración son las que verdaderamente deben se­
guirse: examínese siempre el sujeto desnudo, sobre todo cuando se
tratade un niño que no _precisa exactamente sus dolores, Y procédase
sistemáticamente a un examen comparado de la articulación ~nfer~:
con la articulación homónima sana. Un niño se queja del pie O los
la rodilla: es la. cadera la que está enferma; en otro, un dolor encui·
miembros inferiores depende de un mal de Pott. Explórese con oui·
dad 1 . . . . , 1 z · ·t "ón de sus m 'o e) funcionalismo de la articulación y la 'imitac
mientos. 1a artie

Ejérzase sucesivamente, sobre las diversas regiones ª\ ~
lación, una palpación metódica que nos informará: sobre º~Jaudo o
dolorosos, la tumefacción fungosa de la sinovial, e; ~aráct~rble de l1
duro de ta tumefacción articulary sobre et predominio P"",$f, ere
lesiones a 111vel del extremo óseo o de los fondos de saC ·. . . . . . .. . . .. . . ·~ . ' . ' . •,

IJI~ f,AS INFf,Ai\lACIONFS AP'['I''Uf \l •
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Diagnóstico radiológico. Las iru ··t . l . agenes radiográficas s .perm1 en segwr as etapas (de destrucción d . · uces1vas
ia evolución de una tuberculosis 6s,,[3"P@ién) que marcan
trabajos de MINAD y de sor± 1.¡!""",$"", bien tratada. 1os

• 1Jª 0 claramente este 1de lesiones tuberculosas: en la coxalgia, p . 1 e cic o. :. ·, or ejemplo la destru "6cartilaginosa del período de comienzo se t d ' cci n
articular; luego se difunden O ratuce por el pellizcamiento

aparecen menos claras las irn ,
de la cabeza femoral y de la cavidad cotiloide; 1 diáfi . agenes
d 1 ·r· l l a, a sis femoral seeca..c11ca y e cana medular se ensancha (es el od. , ) peno o en plena evolución : poco a poco, cuando comienza la rep r ·' 1 . -:. arac1on, las extremidadesoseas precisan sus contornos rodeados de un ril ·te b. , ' 1Je o scuro negro
(lesiones de luto de l\>Ienard que indican la limi·t · , d 1 ', ' ac1011 e as tes1ones)de la forma como las ha dejado el proceso de destruc · ' · l • , '. .· . . c1011. a reparacióncompleta se obtiene ordinariamente por la anquilosis: 1 1 "fi· · h • s, a recalci (ca­
c10n se 1ace progresivamente y el hueso da radiográficaniente una
sombra cada vez mas marcada.

Pronóstico.Depende de varias condiciones. Ante todo d 1 fe-·, z l • e a ormacwn e e pus; es cierto que las osteoartritis supuradas son de p. ·:-------- ronos-
tico más sombrío, pero entre los casos de esta naturaleza tambi ·

b di . . en se
deben istinguir: 1.8, las supuracionesextraarticulares, capaces de
mejor curac1on que las mtraart1culares; 2.0, las supuraciones cerradas
o abiertas, porque las primerass6lo representan la fusión del tejido
tuberculoso y, en las segundas, los microbios puógenos suman sus efec­
tos a los del bacilo, infecciones mixtas que cambian profundamente el
curso Y la gravedad de la afección. No debe olvidarse que los abscesos
más voluminosos van, a menudo, acompañados de lesiones6seaspe-
queñias o ya curadas, al paso que las osteítis más destructivas pueden
complicarse solamente conpequeñosabscesos. Conviene saber tam­
bién que la tuberculosis osteoarticular no tiene la misma gravedad en
todas las edades, y que, en el niño, cura frecuentemente porinterven­
ciones de poca-monta o sin intervención, ya por reparación fibrosa,
ya por eliminación espontánea de los tejidos tuberculosos. Por último,
la agravación del mal, sus recidivas o la infección bacilar generalizada,
son de temer particularmente en los enfermos obligados a permanecer
en cama, en el hospital, rodeados de tuberculosos que supuran, en condi­
ciones poco apropiadas para el restablecimiento de la nutrición. Por
el contrario, la higiene, la alimentación, la aereación pulmonar y el
aire marino sobre todo, logran a menudo curaciones inesperadas.

Tratamiento.r.o Tratamiento no operatorio. Inmovilizar en buena
actitud la articulación -tuberculosa; esta- es la regla capital.Así,
pues, se colocará: la cadera, en extensión con abducción ligera Y ro­
tación externa; la rodilla, en extensión rectilínea; el pie, en escuadra
sobre la pierna; el hombro, en ·ligera abducción; el codo, en semifle­
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xión con el pulgar hacia arriba, Y la muñeca en exten' ,' ' ·titud <:. s10n }las articulaciones están ya en a1 u viciosa, el cirujano "t.:, f do ·l 'as rectsya por el enderezamientoforado, ya por el enderezamienu "Va,
La inmovilización se realiza: 1., por aparatos enyesados·-·· -~1-:. P 1 .s. ·2.%.poratos ortopédicos; 3.º, por gotieras. ara os miembros inf '. rapa.

di . t f' d enores diponemos de un proce m1en o muy e:1caz e corrección "
distraction-mdthode de VoLxMANN, la extensión cona,,,""al, 1,
pesos. ¿Cuándo podemos suprimir la inmovilización? He ~,""te
cultad del tratamiento: principalmente debemos tener a di#.
ta as«parte«i6 «eaolor«ls resi8, a,los eguenos na,$,"
sivos, lades@ariió de toda tumefacción y los signos rada,,"
de reparación; y siempre debemos tener presente que vale¡"""s
por exceso de prudencia que suprimir demasiado pronto unas P~rvendaje
de yeso.
La helioterapia tiene una acción innegable sobre la nutrición 1o¿]

la aceleración del proceso de esclerosis y el agotamiento de las físt 1 _ '
Es probablemente (sobre todo disponiendo de mar y de mont/'t¡
mejor tratamiento de la tuberculosis articular, al menos en los naru·· eIIOS
y en los jóvenes.

El hierro al rojo es uno de los más poderosos modificadores de los
tejidos tuberculosos: la ignipuntura profunda, con la punta fina del
termocauterio, provoca la esclerosis de curación. El mismo resultado
puede obtenerse mediante inyecciones intersticiales de éter yodoir­
mico o de la mezcla aceite-éter-creosota-yodoformo. Las inyecciones
esclerógenas con el cloruro de cinc al 1 por ro, que ha preconizado
LANNEI.ONGUE, tienen por objeto crear, alrededor de la neoplasia
bacilar, una barrera de tejido escleroso. El líquido debe ser inyectado
en las regiones en donde las sinoviales sacan sus vasos nutricios, es
decir, junto a los huesos, a nivel del punto de reflexión sobre la epífisis
de los fondos de saco sinoviales: este método esclerógeno está casi
abandonado en la actualidad a causa de sus mediocres resultados y de
sus daños posibles (escaras cutáneas, fístulas, necrosis tendinosas).
PHELPS ha preconizado en las artritis fungosas supuradas el trata·
miento por el ácido fénico puro; esta aplicación va seguida de un lavado
con alcohol. · ~ cuyosz.0 Tratainiento operatorio. - Cuando en vez de un mno,
huesos, aptos para medulizarse y que luchan bien contra el bacilo,
t ta d · oviliza·ra e un adulto o de un anciano; cuando, a pesar de la inrn 1. , 1 1 . . · uando ec1on, as es1ones progresan· cuando se forma un absceso, c' El trata·
enfermo enflaquece no basta el tratamiento conservador.. ' . 'dad ere·
miento operatorio comprende una serie de medios de intens1· • · lar 1a atciente como son: la artrotomía, la cauterización intraartictt. '
trectomla sinovial u ósea las resecciones típicas y la amputación- de

L
, . , , . f s serosas

a artrotoma simple solo puede convenir a las orma tomílJ
1 tub . . La artreca erculosis articular, a las hidrartrosis tuberC'ulosas.

,.....
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sinovial, la sinoviectoma, que se p de "" 05
ción intraarticlar sólo 'resulta unue.etcompletar con la cauteriza-

, a 1.erve: ' · f'lesiones dominantes residen en la ucion e icaz cuando lasserosa· desgr · dvitis va demasiado a menudo combin d ' f aci_a amente, la sino-, · • . ª a con ocos intraós L' ·al muumo la excisión de los focos t b l seos. 1mitar
la artrectomia ósea de Vor.KMANN qutl ercu ~sos óseos, es el objeto de

• Ie consiste en desbrida 1 tyectos fistulosos, raspar los regueros fun osos et ar tos ra-
vación de los puntos epifisarios enfenn g L '. l la abrasión y exca-
desear apiamate; sega ta car#4.'j],""" aton«reas ss
vale más que una casa mal habitada, " r, '. <l\ll1a casa vacra
están indicadas sobre todo a, • Estas operaciones econ6micas

, . cuan o se trata de niiios, en quienes sólo
deberán practicarse excepcionalmente 1 s · , •

1
a reacciones típicas a causa

del PaPe preponderante del cartílago de conjunción (inmovilizar el
niño, resecar en el adulto, amputar en el viejo, es una fórmulaverdadera.
ra, en general); importa, en efecto, enparticular por lo que se refiere
al miembro inferior, no interesar los elementos de · td 1

d 1
. crec·imien o e, esque­

leto; te o contrario, el acortamiento será mucho m y A. , a or, pues noso o
se medirá por la longitud del trozo resecado, ya que al suprimir el
cartílago de conjunción, se resta al mismo tiempo toda la parte, no
despreciable por cierto, en que dicho cartílago habría influído en el
crecimiento del hueso. Estas resecciones económicas tienen una difu­
cltad, y es que dejan a menudo subsistir un foco profundo intraóseo;
por eso, en el adulto, por lo general, la resección típica valdrá más que
la simple excavación. La amputación, sacrificio total, sólo podrá y de­
derá aplicarse cuando haya fracasado o resulte imposible la resección,
ya porque el mal sea demasiado extenso, ya porque la alteración gra­
ve de la nutrición general del enfermo (enflaquecimiento, fiebre, sig­
nos de tuberculosis pulmonar incipiente, edad demasiado avanzada),
reclame una solución pronta y radical.

V. -DE I.AS AR'rROPA'tÍAS SIFil,Í'tICAS

Hereditaria o adquirida, la sífilis puede, en todos los períodos de su
evolución, interesar a las articulaciones, en sus diversos elementos ana­
tómicos, y con tal polimorfismo clínico que a veces ofrece verdaderas
dificultades, poder descubrir su cualidad específica. No hay duda, que
hasta estos últimos años muchas artropatías han sido diagnosticadas
Y tratadas como tuberculosas; y desde el punto de vista terapéutico
esta confusión es grave, puesto que en lugar de una inmovilización
rigurosa y larga, un tratamiento específico puede cambiar rápida­
mente la situación. El cirujano debe, pues, conocer estas formas para
tratar provechosamente a los enfermos. .

La historia de las artropatías sifilíticas comienza con el trabajo de
RICHE'l', en 1853. Después, hay que señalar: la tesis de MÉ RICAMP, en



806 AFECCIONES DE I,AS AR'l'ICULACIONES
-----,,..

DE IAS INFI,AMACIONES ARTICULARES
807

deas (gomas) o de placas de blindaje (es 1 • .
ejido celtar s«t»sinovial (si/lona pena~.1,j"") localizadas e el
serosidad en el interior de la sinovial eng d' Y pEor el derrame de

d
rosa a. n la osteo t' ·

gomosa (seudotumor blanco sifilítico de Fourie :), 1 1 , artritis
di

• er , a lesión comien
de or nano por el extremo óseo A nivel d rti . · za. . · e una a. tculación de 1
rodilla tres veces sobre cinco, o, más exactam vt d ª'f' • ( en e, e un punto yux
taepi isano porque el goma reside de ordinario en el bulb 61 1fer • te dol o seo)e en.ermo s1en e o ores espontáneos, más t . ', in ensos por la noche
A menudo una sola extremidad está afecta; este. . . • e es un punto acerca
del cual ha insistido RICHET. El parecido es gr nd 1 •. . a e con a osteoartri­
tis tuberculosa. He aquí algunos signos diferenciale · a sft;

f
'6 , d . s. en a s 'us tu-

me..acc1 n osea, ura (hiperóstosis epifisaria), sin fun o idad . ' ·..· Igos1ates; am1o­
trofia poco marcada; adenopatías excepcionales; ausenci d tr• •• ' la e con ac­
tura y de actitudes viciosas; dolor máximo nocturno; poca dificultad
funcional; en la tuberculosis, hinchazón blanda, epífisis poco defor­
madas; frecuente adenopatía; atrofia muscular; contractura que limita
los movimientos, dolores que calman por el reposo. Pero, esta diferen­
ciación no es tan precisa, cuando la sinovial está afecta: formas ósteo­
sinoviales. La radiografía demuestra en los casos de sífilis, lesiones
de tipo más bien hiperostósico; en la tuberculosis, domina la rarefac­
ción ósea; pero en las osteoartritis específicas, pueden asociarse estos
dos procesos.

C) AR'fROPA'fÍAS HEREDOSIFILÍ'fICAS. -KIRMISSON y JACOBSON
describen tres variedades: 1.%, una osteoartropatía crónica, localizada,
por lo común, en la rodilla, caracterizad.a por un aumento de volumen
de los extremos óseos y por una indolencia funcional notable; 2.11, la
hidrartrosis doble, que afecta generalmente a las rodillas; 3.%, la osteo­
artropatía deformante, que se caracteriza, según FoURNIER, por una
deformación epifisaria, no masiva o total, sino por una especie de
vegetación osteofítica de la epífisis que vegeta y adquiere formas irre­
gulares.

Diagnóstico. -La indolencia de las lesiones, la falta de fiebre y
de actitud viciosa, en una palabra, de fenómenos de artritis verdade­
ra, son caracteres negativos sobre los cuales se funda el diagnóstico
diferencial La reacción de Wassermann carece de valor absoluto: solo
tiene gran valor cuando es positiva en el líquido extraído por punción.

Tratamiento.El tratamiento de prueba constituye el ·mejor
signo de probabilidad: las medicaciones yoduradas, arsenicales, mer­
curiales y bismíticas, pueden ser empleadas y aun asociadas, e""
las necesidades. Este tratamiento especifico calma los dolores, detie
ne la evolución, pero sólo raramente determina una regresión completa
de las lesiones articulares existentes.

r88z· los estudios de SCHüILER, de VOLKMANN y de GANGo
1as artropatías terciarias; 1os de FOURNIER y de VAFmn"so

t. u1 . 1 t' retas} .1es secundarias de las articulaciones; el artículo de In sio.

JACOBSON acerca de las artropatías de la sífilis hereditaria· IRMisso~ y· d W ,aspre·y recientes observaciones le VEISSENBACH, GILBERT.p, "Isas
di d 1 IlEYFus

BouRGEOIS. Actualmente, sponemos e examen radiológ• ( y. .ca prec'
para las formas óseas), de reacciones de laboratorio (la reacció 10so
det-Wassermann positiva en el líquido articular, extraído~: Bor.
cin, aun cuando 1a Wassermann de la sangre sea negativa), a";"
vos tratamientos específicos (cuya eficacia constituye la mef "
de su naturaleza), que han venido a completar los signos c~rueba
han contribuído a poner en el lugar que les corresponde el itn rtacos Y

, tí · fili't' po ntecapitulo de las artropa as s1 1cas.

Sintomatología. -Los accidentes articulares de la sífilis p d
1 f

. . t . ue en
presentarse en las formas siguientes: 1.%, artralgia; 2.%. artritis su· · "; 0@gu­
da; 3.%, hidrartrosis (tres formas que pertenecen al período secundario)
4.%, infiltración gomosa perisinovial; 5.%, osteoartritis gomosa (estas d
f 1 . . ) osormas pertenecen a terc1ansmo ; 6.ª, artropatías lzeredosifiliticas.

A) ARTROPATÍAS DEIPERÍODO SECUNDARIO. - r.0 Artralgia.s.­
Es un hecho frecuente en los primeros meses de la sífilis, que el
enfermo se queje de dolores, más intensos por la noche, y que, según
la observación de FOURNIER, se exacerban con el reposo y calman con
el ejercicio; residen, por orden de frecuencia, en los hombros, rodillas,
muñecas y tobillos.

2.0 Sinovitis subagudas.En la artritis subaguda, seudorr­
matisino sifilítico de Fournier, varias articulaciones pueden ser ataca­
das al mismo tiempo que varias bolsas serosas, subcutáneas y tendi­
nosas. Para distinguir esta forma del reumatismo verdadero, nos
fundaremos en los caracteres siguientes: los tegumentos nunca pre­
sentan la tumefacciónrosada que es frecuente observar en el reuma­
tismo, el dolor es sobre todo nocturno y los accidentes desaparecen
por medio del tratamiento específico.

3.° Hidrartrosis. La hidrartrosis se observa principal.mente
hacia el fin del período secundario; no obstante, hechos indiscutibles
demuestran que existe también una hidratrosis terciaria Y en el cur­
so de la heredosífilis (hidrartrosis bilateral de Clutton). Es una~:­
facción indolora, no inflamatoria, bilateral de ordinario, sin alteraci :
de color de los tegumentos y que desaparece con bastante rapidez Po
la · fl · · de unin, 'uencia del tratamiento, pero que puede reproducirse
modo intermitente.

lis go»os"
B) ARTROPATÍAS DEL, PERÍODO TERCIARIO.- La sinovi is oi·

tá t · · d Joras oves carac erizada por la producción de nudosidades in o. ,
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DERRAJVIES Y LESIONES TRÓFICAS ARTICULARES

I.---HIDRARTROSIS

Definición.La hidrartrosis (hidropesía articular) está car t .
dad ··.. acteni.zada por el derrame de una serosidaa citrina, con o sin masas f1y;

da d <lió "no­sas, en la cavidad e una articulacon.

Patogenia y anatomía patológica.Este derrame es producido
la reacción inflamatoria (serosa o serofibrinosa) de la sinovial artipor

1 d . . cu.
lar: se trata, pues, en genera., te una artritis con derrame; es ciert
sin embargo, que en algunos casos la inflamación sinovial queda eº'
un grado mínimo y que el derrame líquido constituye la lesión Prin~
cipal. Esta irritación secretoria, esta sinovitis serosa o serofibinosa
depende· de distintas causas: asimismo, una pleuresía o una hidrope.
sía peritoneal son la expresión de estados patológicos diferentes que
interesan la' serosa o las vísceras vecinas. Se las puede clasificar en
tres grupos: r.0, sinovitis asépticas, por irritación de la serosa, conse­
cutivas a una contusión articular; 2.0, artritis de forma hidrartrósica
de ciertas infecciones (fiebres eruptivas, direntería); 3.°, sinovitis cró­
nicas especificas (tuberculosis, sifilíticas y blenorrágicas).

Pero, en clínica, se reserva el nombre de hidrartrosis, como dice
Trr,I,AUX, para los casos en que el liquido constituye o parece consti­
tuir toda la enfermedad, es decir, a aquellos en que sólo se comprueba
una simple distensión hidrópica de la sinovial, sin lesiones osteoar­
ticulares precisas y sin fenómenos dolorosos marcados, dependiendo
la dificultad funcional sólo de la presencia del líquido y de las atrofias
musculares reflejas que la acompañan.

Ateniéndose a esta forma sintomática, conviene saber que estos
derrames crónicos de serosidad tienen por sitio de elección la rodilla Y
que deben referirse, en definitiva, a cuatro causas predominantes: 1.%,

los traumatismos articulares (secuelas de un esguince, contusión, he­
martrosis anterior artritis serosa de la rodilla consecutiva a una frac­
tura de muslo'? irritación debida a la presencia de un cuerpo extraño
articular); 2.ª, el reumatismo articular crónico (forma hidrópica para­
dójica de la artritis seca); 3.%, la tuberculosis sinovial de forma serosa
(hydrops tuberculosus), y 4.ª, la hidrnrtrosis bilateral de la sifilis here­
ditaria, bastante frecuente para aparecer como uno de los signos xn~s
evidentes del heredosifilítico. La hidrartrosis blenorrágica es, de ordi­
nario, alterada por crisis agudas y dolorosas que le dan ~ ~specto
clínico diferente. La hidrartrosis de la sífilis adquirida, casi sic"P]
terciaria precoz, va a acompañada de hiperóstosis y de infiltraci
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gomosa pensmov1al que son lesion
derrame líquido. es preponderantes con relación al

•.

Sintomatología y diagnóstico,-L hidr .
tituye la localización clínica dominan~ T artrosis de la rodilla cons­
elcamen «de ta roana iararr6saca.s17"""""Os» Pes, porejemplo,
articulación contiene un derrame ·lí -~ª e determmar: 1.0, que la
co corresponde este derrame. qw 0; 2., a qué estado patol6­

Por la inspección se ve que la rodilla más .
lado opuesto, es globulosa: que las dep '. volununosa que la del
de la rótula están llenas o borradas res1ones !laterales de cada lado
levantado. Y que e tendón tricipital está

Por medio de la palpación buscamos la i6sensación de fluctuacióreveladora del contenido lí nido d l • : - n,. . q . e a articulación. En los casos en
que ésta se halla muy distendida se percib la 1 da .· to d •, ' e O ea por el procedi­m11en e explorac1on ordinario deprinüendo lt t·, .a erna n,amente los
dos puntos extremos de la tumefacción lo cual da 1 ·,

» • , a sensación de
una masa líquida dislocada o removida En I dill la ·, . a ro a, presencia
de la rotula levantada por el derrame intrarticular d ,. , pro uce un sm-
toma especial. Colocado el pie sobre tna almohada con el fin de tela­
jar el tnceps, abracese, con wia mano por arriba y con otra por abajo
el contorno de la rótula, y aproximando esas manos, reúnase el liqui­
do hacia la interlínea articular; la rótula, empujada por ese líquido
bajo tensión, se separa del plano óseo intercondíleo; si, pues, con un
dedo de la mano derecha se aprieta de un modo brusco contra la
rótula, choca con esa superficie. Es el choque rotuliano; «el baile de
la rótula» de los alemanes (fig. 329).

La segunda parte del diagnóstico es, a veces, muy sencilla: si el
derrame es reciente; si ha sobrevenido después de un traumatismo y
si la colección es mediana como cantidad; si coexiste una atrofia rápida
del tríceps o de los músculos periarticulares y si, aparte de una mo­
lestia más o menos marcada, el sujeto sufre poco o nada, se trata
de wia hidrartrosis pura y simple, de un derrame de sinovia. Estas hi­
drartrosis persistentes o recidivantes, con accidentes dolorosos de repe­
tición, son a menudo atribuídas (como origen) a un traumatismo de
la rodilla más o menos bien definido; este antecedente traumático
permite relacionarlas con una causa mecánica de la afección, y pen­
sar en una claudicación articular por lesiones residuales: meniscos des­
plazados o desgarrados, cuerpos osteocartilaginosos por arrancamiento
de los ligamentos cruzados, franjas adiposas flotantes. (Véase Es­
guince).

Cuando falta la existencia de un traumatismo anterior, cuando se
trata de hidrartrosis espontánea de lenta evolución, hay que pensar:
1-0, en el reumatismo crónico en los sujetos de cierta edad; 2., en la
tuberculosis, en los enfermos jóvenes, y 3.9,en la heredosífilis, cuando
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la hidrartrosis es bilateral, en los sujetos en período de cr . .

a:. ti f recitnienEl diagnóstico de artritis reuma'1ca serosa se funda en los t .. an eced
tes del sujeto; en tal caso, debe practicarse la palpación cuida, "­

:. 'le ta adosa alos fondos de saco s111ov1a es: a veces se encuenran en ello e
parte superoexterna, los nódulos indurados señalados l)Or 1\1: s, en la
y MALGAIGNE; en otros casos, en los cuales chasquidos articuI ~JOI,U¡

. . . (d . . , d, .. ares rervlan lesiones de artntts seca (enommac1on para OJ1ca de un; ­
d 'f a eufermedad en que el derrame es una e sus manifestaciones) se'

notar un cuerpo movible articular. En cuanto al diagnóstico de l Pdllede
d 1 • • t . 1Y ropstuberculosus, debe fundarse en las siguientes consideraciones: 1 .:
· rt d d t f · ' · a S1110.vial presenta a veces c1e o gra o e umefacción (nudosidades f'b
t .1 th'. tro.sas duras que se encuenzran espec1a 1nen e acia las inserciones Ó•

1 1 . , . ~eas)
que pueden comprobarse por a pa pac1on; s1 se punciona, el líquido

Fig. 329.Investigación del choque rotuliano

no es una serosidad citrina pura sino que contiene precipitados fibri­
nosos; desfibrinado y tratado luego por centrifugación, el derrame
intraarticular tuberculoso se caracteriza por contener en unos casos
única y exclusivamente linfocitos (sinovitis de granos riciformes,
según WIDAI y RAVAU'T), en otros casos una mezcla de linfocitos y de
glóbulos blancos polinucleares, y en algunas ocasiones, finalmente,
abundantes polinucleares: si este líquido es inoculado a la cobaya,
provoca en ella el desarrollo de la tuberculosis. En el caso de una hidrar­
trosis bilateral, en un heredosifílítico (hidrartrosis de Clutton), la his­
toria y la reacción de Bordet-Wassermann en sus ascendientes, l~s
estigmas dentarios (dientes de Hutchinson, dientes en forma de aton
llador, distrofias cuspidianas múltiples), oculares (manchas, opacida­
des córneas), óseas (tibia en forma de hoja de sable) nerviosos Y la
eficacia del tratamiento de prueba fijan el diagnóstico.

T t . 't' eciente enra amiento. -En el caso de hidrartrosis trauma 1ca r '. 'n
un sujeto joven, puede obtenerse la resolución por la comprest:a
f d , :: t ·ios en coroorza a con algodon, ayudándola con algunos ve31ga or d se
(con un agujero que rodea la rótula). En 1os casos invetera"", ,

d . . . ·. fensivos S1Ipuede elegir entre dos procedimientos que no son 1no
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condición de una asepsia absoluta: 1.o 1 ,. . · · ,e metodo de Schedsiste en punc10nar la articulación con 1 t d e, que con-. , . e rocar e Potain e · tauna solución sublimada al milésimo q . myec r, ue se aspira en seguida (: etdo actualmente desacreditado por el riesgo d 1 . t . . (mto­'al); .o, 1a 1e la intoxicación mercur1a ,2., ta artrotomía, operación de elección, q :b1 1i -
1 t. 1 'ó , ue a re ampliamentea ar1cuuac1on que da una certeza anatómi ·
t. . 1 . . ica Y permite una terapéu­1ca rac1ona supnm1endo la lesión causal y b 1 •. , a sea so re os meniscos
ya sobre los ligamentos cruzados, ya sobre el ligamento adiposo.

II.ARTRITIS SECA. AR1'RI'r!S DEFORMAN1'E

Definición e historia, -Del cuadro médico de las afecciones com­
plejas que constituyen el reumatismo crónico, se ha separado consi­
derando qu~ su estudio corresponde a la patología quirúrgica, una
forma especial de artropatía que está caracterizada: I.º, anatómica­
mente, por dos procesos opuestos, consistentes, por una parte, en un
desgaste Y una destrucción de los.. cq_rtflagg_s_ _diartrodiales y, por otra,
en una noviformación de cartílago y de hueso a nivel de las partes
fibrosas; 2., clínicamente, por sucronicidad primitiva, por su locali­
zación en las grandesarticulaciones, cadera y rodilla sobre todo; por
los chasquido s que son producidos porque los cartílagos están más o
menos denudados, rugosos, sin pulimento; por la deformación de los
extremos articulares debida a las noviformaciones cartilaginosas y
óseas, y por la falta..deanquilosis, la no tendencia a la supuración, la
duración larga y la habitual incurabilidad.

CoLIES fué el primero que indicó la existencia simultánea de los
dos procesos contradictorios: reabsorción del-hueso antiguo y de su
cartílago de incrustación, y noviformaciones cartilaginosas y 6seas.
Debemos a ADAMS, especialmente, una descripción macroscópica de­
finitiva bastante acabada de la afección (1839-57); DEVILIE y BROCA
completaron las descripciones de ADAMS. Las investigaciones de COR­
NIL y RANvIER nos dieron a conocer el proceso histológico de la enfer­
medad. Se ha dado a esta artropatía los siguientes nombres: r.0, ar­
tri tis seca (DEVILI,E y BROCA), denominación muy discutible, ya que
el derrame se cuenta entre las manifestaciones de la enfermedad;
2.9, artritis senil, término poco justificado, pues la afección ha sido
observada también en los adultos; 3.°, artritis deformante (NIEMEYER),
nombre que expresa muy bien uno de los caracteres esenciales del
mal; 4.°, artritis proliferante (CORNIL, y RANVIER), palabra que corres­
ponde al doble proceso histológico de esta artritis, a saber, la proli­
feración del cartílago antiguo y la noviformac10n del cartílago en
las partes fibrosas. En la cadera, en la cual la deformación por los
osteófitos se observa al máximo, la enfermedad ha recibido, de Gui­
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Fig. 33r. -Artritis seca ; alteración velvética de los cartilagos (PouLET y BousQUET)

Fig. 332.Cápsulas cartilaginosas de la pro•
fundidad, vaciándose en los espacios medula­
res, lo cual crea noviformaciones óseas (Con.•
NIL y RAVIER).
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como tubos o galerías paralelas· en 1 ..
» la superficie, las ci: sul :das acaban por estallar y vierten su t . 'aps las distendi-

1 con enido en la ca ,a d .lar, en a cual se abren pues las 1 , . \l a articu­, ' ga enas axiles· entre 1resultantes de la evacuación de eso tub ' os espacios
fundamental del cartílago persiste s 1 os o ~alerfas, la substancia
mamrentosas s atete«das, en.,,2"Poi« de yesosa«ates
partes profundas, por el contrario, 1 , ? superficie. En las

• • , ta pro! teración de las · ¡cartilaginosas y la infiltración calcá d 1 capsu as
por resultado la formación de tu1a a as cápsulas madres danapa o•ea nueva po "f .,de la lámina subcondral: de ello se d i. a : r osi icacron. 1 d . enva a pro ucción de e•a lesiónespecia , escnta por CIUVEILHIER, d d 8.­• • • . · ' ' es e 124, Con el nombre deburnificación de las superficies e
articulares. Cdprn/a

'II. Producción de econdrosis normal - ·/

marginales.Elmismo proceso Cápsula madre "" '
d t • I d rJuc contiene cápsulasque e ermma a esaparición scc1111darias

del revestimiento cartilaoinoso Cdprnlaquevacía 1,1, .
b su contenido en ,,@'

preside a la producción exube- "'' espacio 111cd11lar ! ,\'
d J1'Icdularante el cartílago en la peri- embrionaria

feria (fig. 232). La diferencia Tejido dseode noviformación
entre estas dos lesiones pro-
viene, conforme han explicado
CORNIL y RANVIER, de que el
contorno del cartílago está cu­
bierto por la sinovial y de que
los elementos proliferados, acu­
mulándose en el mismo sitio, en lugar de ser vertidos en la cavidad
articular, constituyen esos rodetes, primero cartilaginosos (econdrosis),
más tarde óseos (osteófitos) que deforman los extremos articulares.
La noviformación del cartílago se produce también en el extremo
de las franjas sinoviales: éstas se hipertrofian, sus vellosidades ve­
getan (vegetaciones dendríticas o arborescentes de la sinovial) y las
células cartilagiuosas que existen normalmente en esas franjas, pro­
liferan, desarrollándose, en las vellosidades terminales, nódulos car­
tilaginosos, unidos a la serosa por un delgado pedículo, que pueden
sufrir la calcificación y hasta una verdadera osificación; ocurre a
veces, además, que esas masas cartilaginosas, calcificadas u óseas,
rompiendo su pedículo de inserción, se convierten en cuerpos extra­
ños articulares.

Etiología. CHARCO'T considera esta afección como un reumatismo
.crónico parcial. Hay que ver en ella una distrofia articular, en la que
pueden intervenir múltiples causas; el reumatismo es frecuente, pero
dista mucho de ser constante. Como ha demostrado BOUCHARD , el
reumatismo crónico es una enfermedad de decadencia: las esclerosis

. !
S

.

Fig. 330

a, cápsulas cartilagino­
sas de la superficie,
abiertas en la articu­
lación, lo cual crea
la alteración velvéti­
ca (CORNIL y RAN­
VIER).

llenno SMitH, que la describió por primera vez en 183
especial: morbus coxae senilis. Actualmente, la cues¿??' "" hont,
puesto que algunos, como BROCA y MONOD en su recientese coniplica
sobre las enfermedades de las articulaciones, unen a este :1º~08taffa
tas artritis crónicas de la cadera descritas en el niño, con el ªP1tuJ.o es.
. _ artritis fuvenil, osteocondritis de la cad

11
ºlllbre de

32»!¿(4 cual, nosotros resumimos su histon, ""Y de
· \ · 1 l · (v6 " a tatar d2/}/ las seudocoxalgias(véase este capítulo). le

Anatomía patológica. -Dos hech:. tos Son ]dominantes: r.0, la desaparición progre s os
cartílago diartrodial en sus partes ce#,,""a del

d . , d d . a es, 2 º lapro ucc10n e econlros1s marginales · '.
d 'f . , es decire noviformaciones cartilaginosas en los b d '
1 tíl d . or es de
os car agos e mcrustación. Se comprend
·o d tal li ., 1 1en lasraz n1es e es oca zac1on: e centro de 1
fi . di t di 1 a super-c1e ar ro a es el menos nutrido de v .'f . el asos, ensu pen ena, por contrario, las insercione ·. 1 1 . . ssmo-
via es y e penostio dan a sus partes. mayor
riqueza vascular.

I. Destrucción del centro del cartílago diartrodial y eburnificaci d
l l. · la con teas super icies articu ares. -La destrucción del centro del ca.·til. r lago
diartrodial se opera de una manera ya conocida por Guillermo HUN­

TER y bien estudiada por REDFERN, en 1849: es la famosa alteración
velvética (ñig. 331). Se observa primero que el cartílago se segmenta

en fibrillas paralelas unas a otras, formando como una superficie ater
ciopelada; luego estas mismas fibrillas desaparecen y los frotes O roza·
mientos articulares van poco a poco desgastando las porciones alte­
radas del cartílago: éstas acaban por desprenderse y dejan_al"
cubierto, denudadas, las superficies óseas. Las referidas fibrillas •
Producidas por la segmentación de la substancia fundamental del car­
tílago: las células cartilaginosas proliferan· las cápsulas, ensanchadads,
d' ' .r man oispuestas en series lineares, se abren unas dentro de otras 1oI
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vasculares desempeñan un papel innegable en su producci,
· 1 · tif' on Yotra parte, aunque ninguna autopsia o JUS ique, es evident • Por

' tu6fic e, en e·tos casos que intervienen trastornos ro cos de origen nerv· ter., . , t toso O dcausa tóxica en la producción de estas artropatías. le

Síntomas y diagnóstico. Es raro que el comienzo de la ..
din . t 1 f · ' artntisdeformante sea agudo. Or anamen e, a a ecc1on, lenta e insid;

se manifiesta por estos tres sfotomas: r.0, deformacion- 2 0 / osa,
• "· ··o 'enóme.

nos dolorosos, y 3., chasquidos.
Ia deformación se traduce por unaumento de volumen de los e

f •, t " re.mos óseos: palpando esta tumefacción, se nota muy dura, lobul,
provista de asperezas que forman cuerpo con el hueso. Los dol '
son espontáneos, poco modificados por los movimientos pasiv~s Jres_
ciendo avecesel carácter de un adolorimiento reumatoide á

1 1 . os
músculos, pero tomando en a gunos casos e caracter de crisis ueurá¡.
gicas irradiadas hacia los troncos nerviosos. En la rodilla especialmen.
te, se encuentra a menudo un derramemuy manifiesto. Los movimien­
tos voluntarios están poco limitados a pesar de los dolores; los movi.
mientos comunicados conservan generalmente su amplitud normal·
esta falta de anquilosis en una artritis tan crónica es uno de los sin­
tomas más notables de la enfermedad. Otro hecho característico:
en los movimientos se perciben, con la mano y con el oído, chasqui­
dos. Son unas veces simples roces (que NÉLATON comparaba el ruido
que producirían, frotando uno con otro, dos trozos de terciopelo de
Utrecht); otras, crepitaciones rudas; estos ruidos son debidos al des­
lizamiento de las superficies articulares ebúrneas y desprovistas de
los cartílagos. En algunos casos, la destrucción de los ligamentos y la
ampliación de las cavidades, producen una movilidad anormal que
puede llegar hasta la luxación patológica.

Tratamiento• La terapéutica de esas artritis es precaria: las me­
dicaciones arsenical y yodurada, son de efecto inseguro. Las aguas
de Bourbonne y los baños de lodo de Balaruc nos ha parecido que
tienen alguna eficacia. El método de BIER, sobre todo el tratamiento
por el aire caliente, nos ha prestado excelentes servicios. E! uso de
un aparato ortopédico, en la cadera, en la rodilla, es til para aliviar
a la articulación del peso del cuerpo. Actualmente debe considerarse
la cuestión del tratamiento operatorio; la artrotomía está indicada
para extraer cuerpos extraños o para suprimir, en un caso mo_noar-
t. 1 t 5fit 1i • 1 . . u1 · 'n En ciertas1cular, un osteófito que imita e) juego de la artic lac1on. 1
artritis secas, monoarticulares, en un individuo joven Y robus~
resección puede dar ventajosos resultados en el codo Y en la "i
Pero estas indicaciones continúan siendo raras a causa de la m 05
pticidad de 1as lesiones y de ta edad de 1os pacientes. Nosotr""""
ensayado las .inyecciones intraarticulares de vaselina esteriliza

__.,,....

815
comendadas por DELAGENIERE y BUDINGER 1 l . ·
d t b 1 . ' as cua es tienen efectose an e so re os dolores y consiguen cierta · •

l. meJona en el funciona
1sm10. ­

III.CUERPOS EXTRAÑOS DE LAS ARTICULACIONES

Definición.Con el nombre de cuerpos extraños art; d. . "' r icu ares se
designan producciones de naturaleza diversa· la numero · · ·. . . e sa smorum1a
(cart·ilagos hbre_s de Cooper, cartilagos movibles de Velpeau, artrófitos
de Panas) atestigua sus formas múltiples y las diferentes interpretacio­
n1es que se han propuesto.

Actualmente 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, atribuí­
bles a la tuberculosis de la serosa; junto a esta especie deben colocarse
las nudosidades de la sinovial, más o menos movibles, que dependen
de esta forma de tuberculosis con nódulos aislados descrita porHUETER
con el nombre de sinovitis hiperplásica tuberosa. Una segunda espe­
cie está constituída por los cuerpos osteocartilaginosos únicos de origen
traumático: aunque OLLIER y PANAS en otro tiempo hayan puesto
en duda su existencia, está hoy demostrado, por una parte por hechos
clínicos y por otra por investigaciones experimentales, que una vio­
lencia ejercida sobre una articulación sana puede hacer saltar una asti­
lla cartilaginosa u ósea de los extremos articulares; de aquí que la
estructura de estos cuerpos traumáticos sea idéntica a porciones de
superficie articular normal. Finalmente, el tercer tipo, que constituye
la inmensa mayoría de los cuerpos libres articulares, está representado
por los cuerpos extra1ios múltiples, no traumáticos, organizados, de ori­
gen patológico, es decir, que se forman espontáneamente en nna arti­
culación enferma de artritis seca u osteoconditis disecante, u osteo­
condroma de la sinovial y de constitución anatómica variable: cuerpos
fibrosos ¿fibroadiposos-? cartilaginosos, o bien osteocartilaginosos.

Anatomía patológica.I. Cuerpos no organizados. - La primera
clase no merece un aran desarrollo: es excepcional que los granos hor­
deiformes presente; la sintomatologa típica de los cuerpos libres
articulares; se refieren mejor a la historia de la artritis tuberculosa en
su forma de hydrops fibrinosus. .. .

¿Son producidos, según la hipótesis de KoNIG, por una_ ~spec1e
de coagulación del líquido del hydrops fibrinosus, de la superposición de

1 · · 1 d ósitos que sedepósitos fibrinosos en la cara interna de a smovia , ep . d, 2
. . t ny afectan formas vana las:fragmentan con el movimiento, se tornea1 .:. dla de 2-

d S uCHARDT provienen e a egeneO bien, según el concepto le 5CH • ·g. rte · , "' b · d f' urac10n que reco araciónfibrinoidede la serosa y de un,traajo te !1s1 •

DERRAMES V LESIONES 'TRÓFICAS ARTICULARES
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esa capa fibrinoide en pequeños trozos, los desprende y le ,
d Sf~·tornearse y modelarse forman o como unos granos? Parece 11te

h. 't · li · que de1·aceptarse esta última tipotes1s, porque exp ca mejor el hech ce
=te ·id 1 :..:. 1o de4esos cuerpos hordeiformes es en mu os a a s111ov1al por un . -.e. id Pedte]del cual pueden librarse, pero cuyos res1 uos o huellas se en o

d d l.:,: E f cuentracon la apariencia de un ver a ero .llllO. n e ecto, deben disti . u
1 lib ngll!r•dos variedades de granos: os que son res y los adherentes II ,e

algunas veces resulta posible, como hemos visto en una sino,""tiasta
. f d d bt . . · 1 " s localizada a nivel del on o_ e saco sui :ricipita,, seguir sus di

:. 3ile versasetapas de liberación: granos ses es, granos con pedículo estre h
b ta b., . c o y

granos flotantes. Se o servan · m ien, en crertas formas de tub
1osis articular, nudosidades capsulares, de tipo más o menos pái,,"
do, capaces de vegetar hacia la cavidad de la articulación y de des.
empeñar el papel de cuerpos extraños articulares fijos. Digamos s

, • , 110
obstante, que este último caso es raro.

II. Cuerpos organizados únicos, de origen traumático.Un cuerpo
extraño, ¿puede estar constituído por un casquillo o esquirla, traumá.
ticamente desprendido, de las superficies articulares, sea por un trauma
directo (choque), sea por traumatismo indirecto (arrancamiento por
esquince)? Actualmente el hecho es innegable. Ejemplos clínicos feha­
cientes lo demuestran: el enfermo ha recibido un golpe en la rodilla,
o bien ha caído de espaldas con la pierna extendida: algo ha crujido.
A consecuencia del accidente, permanencia en cama, hinchazón,
hidrartrosis: luego, desde los primeros días, se comprueba la presencia
de un cuerpo extraño, cuya existencia debe atribuirse al traumatismo,
ya que anteriormente la rodilla estaba sana. Experimentalmente,
PONCET ha demostrado que se podía determinar la producción de
cuerpos flotantes traumáticos, ya por la extensión forzada (nosotros
culpamos más verosímilmente al movimiento de flexión-abducción),
que determina el arrancamiento de la inserción ósea superior del
ligamento lateral interno y del cruzado anterior, ya por el choque di­
recto que, particularmente a nivel del borde anterior del cóndilo in­
terno del fémur, más expuesto en la flexión de la rodilla, puede des­
prender un casco o astilla que presente una superficie convexa carti
laginosa y una cara cóncava que corresponda a la rotura del tejido
esponjoso. En el esguince grave de la rodilla, el arrancamiento de la
inserción ósea, tibial o femoral, del cruzado anterior, puede obrar
como un cuerpo osteocartilaginoso pediculado, colgado en el espacio
intercondíleo.

Estos cuerpos extraños tienen caracteres exteriores muy conSfal!·
.. .. 1ad 6seos utes: son siempre aplanados, cartilaginosos y lisos por un a 0, . li,

rugosos por el otro, no presentando nunca una forma ovoidea"
drica, ni tampoco pedículo ni hilio. El estudio histológico confiról es

+, 50 sIO
estos caracteres, que revelan muy bien que el cuerpo e,._cran •cara,
un fragmento desprendido de la superficie articular. En una

DERRAMES Y LESIONES TRÓFICAS
' ' ' · AR'fICUI,ARI!S 8r 'l

están cubiertos de una capa de cartíl g hi 1i. . a o la no que por suregularidad y disposición seriada de sus cápsul ' espesor,
·d )S as recuerda muytamente el cartílago diartrodial: la otra c ' exac-

• .» :ara presenta la estructuradel hueso esponJoso. Pero. si la extracción d ¡. . . ' e os cuerpos traumáticosse practica algún tiempo después de su form ·' ta· ac1on, es cara no apa­
rece erizada por las asperezas de las trabébulas rota . ufdi:hc P 1s: s re, como han
ic º. OU~E'i' Y VAII.LARD, modificaciones que liman O embotan las

prominencias. Puede en aquel punto producirse d
l; hli: 1. :. una capa le car­ti ago 11a 1110, nmtada superficialmente por una del d 1 b dfibroide. . ga a ora o or e

III. Cuerpos organizados múltiples, de origen patológico.Consti­
tuyen, como hemos dicho la casi totalidad de los verdad. , a eros cuerpos
articulares (al menos 6o por roo, según KóNIG); son generalmente una
manifestación secundaria de una afección articular preexistente, y
en la gran mayoría de los casos, corresponden a las manifestaciones
de la artritis seca o deformante.

Su manera de producirse ha suscitado interesantes debates. ¿Pro­
vienen de la sinovial y de la cápsula? ¿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 más intensa manifestación en el lipoma arborescente de
las articulaciones; estas franjas se abultan en forma de pequeñios fibro­
lipomas, capaces de movilizarse por rotura de su pedículo. En otros
casos la noviformación fibrosa se efectúa en la cápsula, levanta pro­
gresivamente la sinovial, la rechaza, forma prominencia y cae en la
articulación.

Cuando se trata de cuerpos óseos u osteocartilaginosos, este ori­
gen capsular y sinovial es discutible. LAÉNNEC, el primero, los había
comparado a esas induraciones que se encuentran en el tejido sub­
pleural después de las inflamaciones crónicas de la pleura; admitía
que, consecutivamente a una artritis, se desarrollaban, en la cápsula
o en el tejido celular subsinovial, cartílagos accidentales que,paraar­
ticulares en su principio, se hacían intraarticulares, empujando la
sinovial y pediculizándose hasta la articulación. .

Según otra teoría, los cuerpos osteocartilaginosos se derivan, no
de la cápsula y del tejido subsinovial, sino de la misma serosa Y de
sus franjas sinoviales. Estas últimas presentan normalmente, en su
interior células aisladas de cartílago: KOLLIKER lo ha indicado y Ro­
KITANSKy lo ha confirmado. Los cuerpos osteocartilaginosos encon­
trarían su condición patogenia en 1a exageración de ese hecho hi?
1• . 1 n el desarrollo excesivo y la osificación ulteriorogtco normai y e1 ., trabajos im
esas cápsulas de cartílago. En estos últimos años, var~os a a -
portantes, el de HENDERSON principalmente, han abierto paso : un

MANUAL DE PATOLOGÍA EXTERNA.T. I.
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que da lugar a los cuerpos extraños soli~

DERRAMES V I,ESIONIs' ' = 'tRÓFICAS AR'rICUT,ARr.,s

Tal es, sin duda, la forma
tarios.

Si_~tomas_ y diagnóstico. - Trastornos funcionales.- ±. :

afección articular anterior, ha recibidc , Un sujeto sin, 1ou11gopeenl dillcodo, o hace un brusco esfuerzo de exten º6 f a ro a, en el• . si 11 orzada· el dolo h, idvivo y la articulación se ha hinchado· lu d . r a s1 o
dí 1 f , , ego, cuan o pasados algunas, os enomenos han menguado 1 rtil . , os

•• , 1a a 1c ac1on queda torpese producen crisis dolorosas típicas de t· . , . Y
:.± repetición; mientras and; 1rodilla se detiene bruscamente lo más d . ~, ª

E · · . . ' ª menu o en semiflexión
sta crisis de blocaje articular, característica en una rodillz te

ti .d O l ufridc a rauma-zaaa que ha s frido un esguince, sólo puede hacer sospechar en
otro diagnóstico: la lesión traumática de los s SR. s meniscos. egún TAVER­
NIER, el blocaje por los_meniscos sería más claro y más prolongado
que el del cue:Pº extrano: el diagnóstico queda asegurado por la pal­
pac1011 de~ <<muscul~ o ratón articular» y por la radiografía.

Un sujeto relativamente joven, está afecto, desde largo tiempo,
· de una artropatía que reviste los caracteres de una artritis seca; la
articulación es voluminosa, dolorosa, y con chasquido articular o hi­
drartrosis; un día, por la influencia de un movimiento, experimenta
un dolor vivo, instantáneo, que termina en seguida. Esta crisis dolo­
rosa ha sido considerada por los clásicos como característica: se explica,
ya por la interposición 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 artroj-ito depen­
diente de la artritis seca.

La dificultad funcional depende de las alteraciones primitivas o
secundarias de la articulación, del tipo anatómico de ésta y de lapo­
sición del cuerpo extraño. En una articulación apretada, como el
codo, el enclavamiento intraarticular del cuerpo puede limitar o sus­
pender bruscamente el movimiento de flexión o de extensión. En una
rodilla presa de artritis seca, es la afección articular inicial lo que da
a la sintomatología sus caracteres. En cambio hay cuerpos, solitarios,
en una articulación sana, que, alojados. en un repliegue sinovial laxo,
son bien tolerados.

El descubrimiento y la palpación del cuerpo extraño no siempre
son fáciles. Búsquesele más especialmente en los puntos 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, redondeada, que rueda a la
presión del dedo: si se trata de un cuerpo libre, se escapa a menudo
de la presión y es difícil volverlo a su sitio: de ello se deriva el nom­
bre de ratón articular (Getenkmaus) que le dan los alemanes. Si se
trata de cuerpos hordeiformes múltiples, producen la sensación de
una crepitación de gruesos granos.

nuevo tipo clínico caracterizado por la multiplicación de 1 (OS@
extraños articulares (se ha llegado a contar hasta 300, roo Uerpos

· · l 1 · d ' ºY1es el oste0condroma de la sinova, neoplas1a le naturale, ?0o).
1 · h · a benque sólo excepcionalmente evoluciona 1acia el sarcoma. la,

la formación de cartílago y de hueso por la sinovial si s "pi
que los miembros están formados de tejido mesodérmico considera
porciona a la vez el hueso, el cartílago y la sinovial. que Pro.

Pero es probable, como han demostrado POUI,E'.r y VAILr,
el mayor número de cuerpos osteocartilaginosos se derive d A1RD, que. . e as lllis.mas epífisis. En efecto, por su aspecto, por su conformación hi

- t 1 ' · d 1stol6.rica. los cuerpos extranos pa o10g1cos repro ucen en gen 15" ' ... 1era,, lo
caracteres de los osteófitos que se observan en las articulacione s

·· 2Sata.cadas de artritis seca.
Su estructura fué bien descrita ya por POUL,ET y VAlI,LARD. Lo

mismo al corte que a simple vista no ofrecen partes que recuerd
las extremidades articulares. Presentan: r.0, una cáscara O envoJ1-..~11·Ia
fibrohuesosa compuesta de dos partes superpuestas, una cubie~
exterior de tejido fibroide denso y debajo una faja ósea; 2.°, en el
interior de esta cáscara, una cavidad atravesada por trabéculas del­
gadas, frágiles, que circunscriben anchos espacios medulares llenos de
grasa y recorridos por vasos, con islotes, irregularmente repartidos,
de cartílago en sus diversos aspectos, desde el cartílago joven basta
el fibrocartílago, y el cartílago reticulado; 3.°, a veces un pedículo
constituído por una masa de haces conjuntivos. Las vegetaciones óseas
pueden nacer, ya en el contorno del cartílago diartrodial, ya en la
misma superficie de este cartílago. Gracias a la radiografía y a las inter­
venciones precoces, se ha podido recientemente (MOREAU, FREIBERG,
HEI,LSl'ROM) describir las diferentes etapas de la formación y de la
liberación de los cuerpos extraños articulares, en una variedad de­
signada con el nombre de osteocondritis disecante. El punto de elec­
ción de esta lesión se encuentra en la cara interna del cóndilo interno
del fémur. La evolución tiene lugar en tres etapas: 1.11, secuestr~ de
un pequeño fragmento óseo, a nivel del cual el cartílago toma un ti
azulado; 2.11, liberación de este fragmento encerrado en su cavidad;
3.%, caída del cuerpo extraño en la articulación, y la cavidad queda
deshabitada, visible por la radiografía.

1
-

E - ó t osteocar ·1•n resumen, la mayoría de los cuerpos e:ictranos seos 1 ue
laginosos deben su origen a la artritis deformante. Es un error cree~~ne
la artritis seca ataca a los individuos de edad avanzada, que ocer­
constantemente localizaciones múltiples y que sólo puede recon A1U>
se por graves des6rdenes. Sabido es, como dicen Povrr y V""i,,

. . l t monoar tque existen ciertas formas de artritis seca no so amen e sola
:.± + .. ·ito de unres, sino también muy limitadas a un punto circunscn ¡3ritis

. l . , di . . "ó es (osteoconartcutación, pu endo sobrevemr en su¡etos 1 ven ciados.
juvenil) Y evolucionar sin trastornos funcionales muy pronuw
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Diagnóstico.Hay que pensar en los cuerpos extraños e
hldrartrosis rebelde, espontánea, del adulto. Los cuerpos ."aert .:. movi}deben distinguirse: r.º, de cte os engrosamientos circunscrito es
tejido grasoso subsinovial, señalados por MARJOLIN y MA!.GAI s de¡
cuyo sitio de elección está en los fondos de saco inferiores ..
lla· 2 o de las nudosidades de la sinovitis tuberosa bacia, " odi.

•» 1d la disti: : ,e ·· -onesmos. sin embargo, que a menu o a s mc1on solo es posible d "
' di11 1 1 . , d 1 espuésde la artrotomía. En la ro a, a uxac1on .e os cartílagos s .. ·ió1 emil.nares puede prestarse a confusion.

Tratamiento.El tratamientode los cuerpos extraños articu}. , t· L ul areses actualmente la artrotomía asep1ca. OS res ltados operatorios. son
sencillos; los resultados funcionales son perfectos, sobre todo en los
artrofitos de origen traumático.

IV. ARTROPATÍAS DE ORIGEN NERVIOSO

Existe un importante grupo de lesiones articulares que dependen
de afecciones traumáticas o espontáneas del sistema nervioso, ya de
una lesión medular, ya de una lesión eurítica.

Etiología•I. Artropatías de origen nervioso periférico.Acon­
secuencia de lesiones variables de los troncos nerviosos periféricos (con­
tusión del nervio, sección, compresión por un tumor), una articula­
ción se entumece; la piel se pone tensa, dolorosa y roja; el derrame
de sinovia va acompañado de engrosamiento periarticular y de hin­
chazón de los extremos óseos. Como lesiones simultáneas, se señalan
la cianosis, el edema, la hipertricosis, el enfriamiento periférico Y.
erupciones cutáneas variables, que son signo evidente del carácter
trófico de esos trastornos. Además de esas alteraciones de origen
nervioso periférico, hay que mencionar las lesiones articulares tan ª
menudo observadas en el mal perforante plantar: anquilosis más 0

menos completa y sobre todo, subluxaciones que deforman las falan­
' ' ' · deges, dándoles el aspecto de garras, acompañadas de alteraciones

los cartílagos diatrodiales, de osteítis y de rarefacción ósea.
1f ºd s a!tera­II. Artropatías de origen nervioso central.Las re en ª . de

ciones de las articulaciones se observan también a consecuo"",,,,
lesiones del sistema nervioso central. Constituyen una comPl"

. . dul AstllllSJJl >rara, sin embargo) de los traumatismos de la me ª· 1, con
las ha observado a veces en la paraplejía del mal de Pott, en¿ y e
presión medular por un tumor, en la mielitis aguda y subag
los miembros hemipléjicos. ,fyopatí11

.. ·. titíd por la «anPero la variedad más unportante esta cons 1 u1 a
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tabética. CHARCOT, en 1868, fué el prhn ll ,

1 · ero que amo la aten ·' h ·esas lesiones articulares y demostró a ¿, 1c1ón 1acia
:,:..¿, que existe, no una vulga :..dencia, sino un vmculo patogénico absol t 't ar comc1-. , . u o en re la afecci ' rt·lar y la lesión nerviosa de la ataxia. Desp és 1 , 011 a 1cu-

t · d u , a monografía de B 'TIlas esis te BI,UM y de ARNOZAN, las Memo · d T · ,....., '•
1 ' nas e ALAMON y de Di·

BOVE Y a obra reciente de MARIE, han cond d 1 h. ~-
. 1 ' ensa O os echos nuevos·sin embargo, el nombre de CIARCOT, por h b id A • • • ,: · aer s1to el iniciador deestos estudios, merece quedar unido siempre a est t d liniº

1 · 1 • e punto e c ca yos mg eses, sm duda entendiéndolo así han d d 1
d d d • a o e nombre de «en­ferme.a e ~~rnrcob a la atropatía tabética.

Esta afecc10n se caracteriza por los síntom, ' · t, . . as s1guentes: se trata
de un síntoma precoz, intermedio entre el primer período (período de
los síntomas cefálicos y de los dolores fulgurantes) 1 . d (, d d 1 · . . , Y e segru1 o pe-
no o 1e la mcoordmac10n motriz). La artropatía puede ser reveladora
de una tabes, Y durante mucho tiempo ser el solo síntoma la tabes
es entonces monosintomática. Según hace notar CHARCOT, las artro­
patías 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 más a menudo afecta: luego
siguen las articulaciones del pie y de la cadera; en el miembro su'periir,
el hombro es el punto de elección, luego el codo.

Su comienzo es habitualmente brusco, espontáneo, independiente
de 1m traumatismo o de un enfriamiento. La afección se manifiesta
por una hinchaz6n extrema de la articulación, tumefacción que puede
extenderse· al segmento del miembro vecino, a veces hasta a todo el
miembro. Esta hinchazón está constituída en primer término por una
hi_drartrosis copiosa (la punción- de la articulación evacua un líquido
viscoso, a menudo serohemático, que da una Wassermann positiva),
y por un empastamiento periarticular que recibe y conserva difícil­
mente la impresión del dedo. La afección es notable por su indolencia,
que se explica bien por los trastornos de la sensibilidad profunda
propios de la tabes: el sujeto continúa sirviéndose de su articulación
enferma, anda sobre una rodilla muy hinchada, reduce y luxa a VO­
luntad una articulación escápulohumeral desorganizada. En esta
forma indolora, la afección puede llegar, en los casos graves, hasta una
destrucción articular completa. En efecto, si hay algunos casos en que
se encuentran los extremos óseos aumentados de volumen (forma
hipertrófica, con exóstosis, rodetes óseos y osteófitos), el proceso ofrece,
porlo general, 1111 carácter atrófico muy especial (forma afró/ica,, prin­
cipalmente corriente en la cadera y espalda): a consecuencia de las
alteraciones epifisarias, se producen chasquidos articulares (tales como
los ha comparado DÉJERINE a los producidos moviendo un saco de
nueces); como consecuencia del relajamiento de los ligamentos y de la
hipotonla muscular la articulación presenta una movilidad anormal
que puede llegar hasta la dislocación, En la cadera, el reborde cotiloi­
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deo está rebajado y la cabeza femoral adelgazada como un·
tambor, se luxa sobre el hueso ilíaco. En la rodilla, el desg t Palo de
llegar hasta la desaparición de los cóndilos y de las superfic~s e Puede:· '1es anti
lares de la tibia, dando lugar a una articulación péndula, ,"­
(pierna de polichinela, genu valguni, gen11- varum, genu recu gante
E! pie tabético es «más bien osteopático que artropát,""!m).

1 · 6 egun lpalabras de CHAUFFARD: las lesiones seas predominan en 1 as
· · 1 1 t e bordinterno, el pie se ensancha, se ap ana, y oma una forma <<"u'b' e"- )1ca,

Patogenia. -La lesión esencial consiste, pues, en una raref . ,
t , ti R ..,...,.,,. 8 fu 1 . accionósea muy carac ens ca. IC.n.c..1., en 174, e e pnmero que s ,

61 ·í • f · t xt '6 senaloesta alteracion: oste tis raretac1en .e, e: ens1 n de los conduct
., b d t d ul · os deHavers y formación a un an e e gran lacones grasosas en los con-

ductos ensanchados. Se pueden agrupar con estas lesiones óseas d 1
ataxia, las atrofias de los huesos observadas por VOLKMANN y~~
cmrNNE en la parálisis infantil y 1a osteoporosis señalada por Di
en los hemipléjicos. Sabido es que el sistema nervioso ejerce marcad
influencia sobre la nutrición de los huesos: VULPIAN ha notado 1:
fragilidad ósea después de la sección del nervio principal del miembro
Es preciso, pues, admitir que, por la influencia de la lesión medular.
se produce, en la ataxia, una alteración nutritiva del hueso y una fra­
gilidad especial del esqueleto. Como explicó CHARCO'T en sus confe­
rencias de la Salpetriere, las artropatías y las fracturas espontáneas
en los atáxicos son dos efectos conexos resultantes de una misma lesión
ósea, rarefaciente, de localización, ya diafisaria, ya epifisaria. En este
último caso, el extremo óseo, minado por la osteoporosis, puede des­
gastarse y excavarse rápidamente: de ahí la hinchazón enorme y
pronta que puede entumecer, no solamente la articulación, sino tam­
bién todo el miembro, porque, gracias a los arrancamientos óseos pro­
ducidos cerca de las inserciones ligamentosas, la cavidad articular
se abre y da salida al derrame sinovial que se insinúa entre los inters­
ticios profundos del miembro; cuando se ha llegado a un grado sufi­
ciente de desgaste se produce la luxación. En el caso de lesión diafisaria,
la palanca ósea se fractura en el punto débil.

Un punto queda obscuro, no bien demostrado: ¿cuál es la regió~
de los centros cuya lesión determina los trastornos tróficos de la arti­
culación atáxica? CHARCO't creyó por un momento poder localiza_rla
en las células de las astas anteriores; pero más tarde se han conocido
autopsias contradictorias. DÉJERINE, Pr'tRES y VAILLARD los han atri­
buído, sobre todo, a las neuritis periféricas; pero también aquí las
investigaciones de comprobación han demostrado la inconstancia de
1 1 · 't ' D · ' líni' os ha i:nos•as lesiones neuríticas. )ado que la observación cl ica 1 esen·
trado casos de artropatías de tipo tabético en individuos que o P
taban más que escasos síntomas de tabes, e incluso faltando ",",
síntoma tabético, en sifilíticos, algunos se han creído autoriza
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para negar que estas artropatías dependa d ·
de origen nervioso; la fórmula de BABINS ª~ e un trastornos trófico
paradójico: «da artropatía tattica no¿,,",,%?Pesa de unmodo algo

t ºb 'd e tea». BABINSKI y BAnn-1'.,han a n m o a la sífilis las mauifestacion ti ul: rrl t , d 1 :. 1es ar e ares de la tabe .
a teoría lel origen nervioso de la artropatía es substituida or S'
cepción de su origen vascular; la sífilis obra P 1 , p r la con­
y . d ·t· . , ues, por a v1a sanguíneao mismo a mi 1 la hipótesis de la osteítis espe íf. . . . .
t 1 t 1 . e ica ongmana Ac-
ua..mene, a tendencia es hacer depender l s t op , ·.d 1 · d · a ar r atias nerviosas

. e esiones el sistema simpático y de los tr st tr6fitantes. a ornos r cos resul­

· Tratamiento. - La inmovilización por medi d t. . o e apara os proté­
sicos es el tratamiento más recomendable. Teniendc ta 1. . o en cuen a gra­
vedad de la lesión nerviosa causal, la multiplicidad frecuente de las
lesiones óseas y su extensión parece debe rechazarse la intervención
quirúrgica activa, mediante la resección o la amputación. La artro­
patía tabética exige un tratamiento antisifilítico.

AR'rÍCULO IV .

DEFORMIDADES Y TRASTORNOS FUNCIONALES
ARTICULARES

I. - DE LAS LUXACIOJ\"ES PA'rOLÓGICAS

Definición.MALGAIGNE las ha definido como luxaciones prepa­
radas o favorecidas por un estado morboso, de modo que, estando los
vínculos o ligamentos articulares previamente relajados o destruídos,
bastan los menores esfuerzos para determinar la dislocación:

Clasificación. - Las dividimos (PORGUE y MAUBRAC) en dos gru­
pos: o bien el hueso está sano, estando alteradas solamente las partes
blandas, o bien el hueso está enfermo, modificado en su forma, volu­
men y consistencia. Admitimos ¡:or tanto: 1.0, luxacion~ por altera­
ciones de las partes blandas; 2.0, luxaciones por alteraciones de las
superficies óseas.

A) LUXACIONES OCASIONADAS POR AI,':rERACIÓN DE LAS PAR'rES
BLANDAS. -I. Luxaciones por distensión ligamentosa.Hay, en
primer término, una categoría de casos raros en los cuales la luxación
es producida por una distensión o una relajación de los ligamentos.
Ejemplo: una actitud viciosa ocasiona un estiramiento ligamentoso Y
facilita la dislocación ósea, como sucede en las luxaciones ordinarias
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de la rótula consecutivas al genu valgum, pues la aleta rotu]j
terna está distendida por el codo del ángulo fémorotibial ana h1.
contracción del tríceps que tiende a enderezar su línea de i y Po~ la

:,. ¡e S ser;zOtro ejemplo: la luxación de Parise. Supongamos dos hueso O1,

d · b · s a•ocdos en un mismo segmento e m1em ro y articulados junto - 1a-
:. ·<bit el ·sendos puntos extremos: radio y c1 1'o en antebrazo, tibia us

u d : d :.... Y Peronzen la pierna; admítase una tesproporce1on te crecimiento ent ""d re estdos tallos óseos acoplados: el hueso e desarrollo preponder 0s
· · ' t d taet ante sealargará y cambiara sus puntos e con c o con su congénº d 1 f" . . ere· seefectuará un deslizamiento e as superficies articulares: los liga11t '

. d · á 1 · ' 1 entosse distenderán y se producir una uxac1on en la articulación ±

1 más
movible.

II. Luxaciones por acción muscular.-Los músculos periartic±4.
res son verdaderos ligamentos activos (músculos fijadores de la ar.
ticulación, de Lücke). En estado de reposo, el tono muscular pone r

1 fi . . en
contigüidad permanente as super! tcies articulares; es el mejor auxi.
liar de la influencia de la presión atmosférica: una vez vencida ésta
y suprimida la resistencia muscular, los vínculos ligamentosos resul.
tan muy pronto impotentes, aun en las articulaciones con cápsula
relajada. En estado de movimiento, una condición esencial es la sinergia
de acción de los músculos productores del movimiento y de los anta.
gónicos que les sirven de contrapeso. Si los trastornos de parálisis
o de atrofia se limitan a ciertos músculos de un mismo sistema peri­
articular, queda rota esta sinergia: cuando se hace una tentativa de
movimiento, el antagónico sano domina sobre el músculo paralizado
o atrófico; la cabeza ósea articular, obedeciendo a esta propulsión,
viene a chocar siempre en un mismo punto contra la cápsula, a la que
distiende, hasta llegar a la luxación. Estas luxaciones miopáticas
(FRIEDBERG), paralíticas (VERNEUIL), no han sido desglosadas del
grupo de las luxaciones congénitas hasta los trabajos de VERNEUII, Y
de RECIUS. Se las observa particularmente en la cadera, donde pre­
sentan dos tipos: la parálisis de los glúteos y pelvitrocantéreos, con
integridad y contracción de los aductores y de los psoas, produce la
luxación ilíaca; los trastornos paralíticos de los aductores y de los
psoas, con persistencia de los pelvitrocantéreos y de los glúteos, dan
lugar a la luxación subpúbica.

III. Luxaciones en las artritis. -VERNEUIL expuso claramente
su historia clínica en 1883: Supongamos un enfermo afecto de reuma­
tismo articular febril o de artritis monoarticular aguda; los dolores
son violentos y el miembro está en una actitud viciosa; un día, !ºs
dolores cesan casi súbitamente; se examina entonces la articulae1:n
afecta Y se comprueba en ella una deformación considerable, en to

0

. t 1 . Si abandonasemejan.e a a que caracteriza la luxación traumática. 1 se . t 5el 1 , . . . . . deJar ramai a sí mismo, la inflamación va desapareciendo s1 ,.si
d ' t<ti · · ·d d persistente,e s1 n1 osteítis ni supuración, pero con deformida
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se reduce, se devuelve instantáneament 1 •. d f e a. miembro su di 6long1tu , orma y al cabo de algún tiem d t . rece¡ n,
curación.» po e ermmado se obtiene la

¿Cómo se producen estas luxaciones de las titi? Cu. l' . ar n is. atro factores etiológicos se han señalado: el derrame arti l 1 , '· 1 • . cu ar, a actitud vi-c1osa, as lesiones inflamatorias de los lig m t ¡ ·a en os y as acc1ones
musculares. El papel o influencia del derrame arti 1l f é d f di1car u e en ido
por J. I. PE'TIT; PARISI creyó haber demostrado que una acumula­
ción de hqmdo en la articulación de la cadera pued 1 1fé. . . e expu sar e mur
de la cavidad cotiloidea; BONNET demostró que c d · ta, . . . ;' 'uan(o se 1nyec
líquido en una articulación, los extremos articulares se colocan en una
actitud constante (flexión y abducción del muslo flexión o d1 dill '· a140° 1e
a ro 1 a, ex10n a uo0 del codo). Está demostrado por estos experi­
mentos, que los de ALBERT y de MASSE han confirmado, que la acu­
mulación de ltqmdo puede dar lugar a ciertas actitudes viciosas,
pero no podría luxar dos superficies óseas. En realidad, en las artritis
la luxación patológica resulta de la acción misma de la actitud vi­
ciosa sobre una articulación cuyos ligamentos han sufrido un reblan­
decimiento inflamatorio; en esta desviación los músculos desempeñan
un papel importante, pues la articulación deja de ser sostenida por
parte de los músculos paralizados, en tanto que los extremos óseos
son arrastrados por la acción preponderante de los músculos que
conservan su integridad fisiológica.

B) LUXACIONES POR ALTERACIONES DE LOS EXTREMOS ÓSEOS. -
La tuberculosis y la ataxia son las dos afecciones que, por sus lesio­
nes óseas, intervienen como causas preponderantes de las luxaciones
espontáneas; el reumatismo crónico y las osteoartropatías de la sífilis
son causas excepcionales.

I. Luxaciones en la tuberculosis.Las más interesantes clínica­
mente son las que se observan en la cadera y en la rodilla. En la co­
xalgia, la luxación puede ser: 1.º, precoz; 2.0, tardía. Entonces la luxa- •
ción precoz (desde los primeros meses de la afección) parece debida
a una contracción muscular refleja, a nivel de una articulación dis­
tendida por una hidrartrosis (lo que explica entonces cómo la cabeza
puede ser reducida y mantenida de una manera estable en la coti­
loides en ausencia de destrucciones óseas). Al contrario, en la luxa­
ción tardía, por coxalgia antigua, las lesiones óseas desempeñan un
papel patógeno: el muslo está colocado en flexión, aducción y rota­
ción hacia dentro: la cabeza del fémur ejerce sobre la capsula Y
sobre el reborde cotiloideo, en su parte posterior y superior, una pre­
sión tanto más enérgica cuanto más contracturados esten los múscu­

:.·..:. era más que efecto de lalos La contractura que al prmc1p10 no· ' . causa de nuevos des-artropatía articular, se convierte, a su vez, e1
órdenes.
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En los puntos de contacto, afectos a menudo de ostet;
¡itc ulc d: "S raresnte. se desarrolla un «decúi o ceroso», ver adera reab a.c1e1 :, ad sor;, El cotilo como si fuera empuja(o por la cabeza fe-... tonosea. ' . IuOra]

h hacl·a atrás y arriba y de circular se torna alargado , seensanc a . . . , ovoid
Pero, a medida que la ceja coti101dea se rebaja, el fondo de la cavi:·
ti'loidea se eleva· y en tanto que la cabeza femoral ejerce su . dco1 o .,¿., 1l acci6,

destructiva sobre el borde cotiloideo, hasta egar a veces a fra
(tis d ·ti ti id 'uanselli una nueva cavidad, la oste1 s pro uc 1va 1en e a la forlll .~

a G, :. te ... 1aciónde un rodete a su alrededor. rac1as a es e crec1m1ento elípf• ás b . ico, lacavidad se desarrolla hacia atrs y arn a, Y esta especie de al
. . di . s· b arga.miento puede adqumr grandes imensiones. in a andonar e~e cotilo

ensanchado, la cabeza puede desvi
:. ·b tu '1arsehacia arria y a ras: es la luxación •

• i,¡.
traacetabular. Si la ceja cotiloidea acaba
de ulcerarse, eventualidad más frecuen.
te, la cabeza del fémur se desliza en
luxación iUaca. La luxación hacia den­
tro y adelante es rara; la luxación hacia
arriba o supracotiloidea ha sido estu.
diada por BIASIUS.

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

estas condiciones, si se practica un enderezamiento forzado, la tibia
gira por detrás del fémur y se luxa hacia el hueco poplíteo: es la fa-

• xación en movimiento de palanca de VOIKMANN.
II. Luxaciones de la ataxia.-En 1868 fué cuando CHARCO'tllamo

la atención sobre la existencia de localizaciones articulares tabéticas
y demostró que hay, no una vulgar coincidencia, sino más bien
estrecho vínculo patogénico, entre la afección articular Y la lesion
nerviosa. Desde entonces se sucedieron las Memorias, y 1as observa
dones se multiplicaban cada vez más. BALL, al año siguiente, reunto

z, :. ¡44 ¡+4¡a: viene1en una monografía interesante 18 casos de artropa 1a a~ · L
luego los trabajos de ALBUTT, CLIFFORD y BUzzARD, de MrrCHI""
R - fi' y vulgarizaOSEN'THAI y JOFFROY" las lecciones de CHARCO'!' 3an ítiº"ata cri 'el asunto: las tesis de Br.uM de MICHEL de .ARNoZAN, la revis D"'BO·

' ' · de ,,ca de TALAMON, condensan los hechos huevos; la Memona b'ti'cas
. esta eVE, el trabajo de CHARCO't y FÉRÉ sobre las deformacron. obre

d 1 • . . t· c1ones 5e pie, y el estudio de CAruuEu, continúan las mves iga
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este punto de clínica, al que debe con justici .: 1CHARCO'T. 1a ururse e nombre de
Estos accidentes articulares de la tabes tienen un t l' •. aspecto clínico

muy especial, que se puede resumir de este modo: se trata de un sín­
toma precoz que sobreviene, lo más tarde, al principio de la incoordi­
nación motriz; que aparece fuera de toda causa exterior suficiente y
que se produce sm otros pródromos que algunos chasquidos· t: ­

1 . . · , Se ra
duce a pr111c1p10 por una tumefacción extremada de todo el miem­
bro, evoluciona sin reacción general o local y termina en su form

li
, a

magna, por una destrucción articular rápida y por la luxación, y aun
en estos accidentes graves, es absolutamente indoloro.

En el cuadro anatomopatológico, lo que domina es un proceso
destructivo y atrófico. Los extremos óseos se desgastan y reabsorben;
todo contacto articular queda suprimido y la articulación es vaga y
colgante (miembros de polichinela).

II. - ANQUILOSIS

Definición.Se da el nombre de anquilosis a la disminución per­
manente (anquilosis parcial) o a la abolición (anquilosis total) de los
movimientos normales de una articulación. Este término significa:
codo (ci:yxu)..o,;), porque, en efecto, las articulaciones inmovilizadas
toman a menudo una forma acodada; pero esta disposición no es cons­
tante y la anquilosis puede ser rectilínea.

Anatomía patológica.Hay falsas anquilosis debidas a lesiones
paraarticulares: ejemplos, flexión permanente de la rodilla o retrac­
ción de los dedos por una cicatriz cutánea o por un músculo 1:etra1d~
o esclerosado. Las anquilosis verdaderas son aquellas en que la inmovi­
lidad depende de lesiones permanentes que interesan las superficies
y los ligamentos articulares .

Clnicamente, la anquilosis puede ser incompleta o completa. Ana­
tómi camente, la anquilosis es fibrosa u ósea. En la anquilosis incompleta
el obstáculo a los movimientos normales de la articulación es produ­
cido por los tejidos fibrosos, acortados y poco extensibles, que sólo
ermiten una movilidad limitada por esa misma extensibilidad:

p t · fiºbrosas de los ligamentos y de los tendones, transfor-re racc10nes "' . i61 d falmación esclerosa de la cápsula y de la sinovial y organzac1on e sas
membranas formando adherencias entre las hojas de 1a_serosa ar
ticular. La anquilosis completa está caracterizada, de ordinar"o· P?

6 formando lazo de unión en rela presencia de una substancia sea, . 1 ºlosis
. . · ila Se observan dos tipos: 1.°, 1a anqmlas dos superficies articu res. . , , tr 1 (fig 334)·6. 1 e esta uruon osea es cen' a . '

intersticial o por fusión, en la 4 _,3a, según la expresión de Bo­
2. º, la anquilosis periférica o por so e a'ura,

Fig. 333.Esquema de VOLKMAN
que demuestra la prominencia apa­
rente y el aumento de diámetro
anteroposterior de los cóndilos a
consecuencia de antiguos tumores
blancos, y el rechazamiento hacia
atrás de la tibia.



Fig. 335. Imagen r.1d iogr:ifica ele un brazo
en posición horizontal

fijarse en la oblicuidad creciente de la clavlcula y
notar que el /111g11lo inferior del omoplato está a
nivel de la quinta costil fa (+posiciones :mtcriorcs
de este ángulo) (STER).
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"> 829tuberculosas, y entonces ora 1 ld d -
f. · ' ' ª so a ura es totalper 1c1es, ora persiste parcialm t 1 . entre las dos su-

b en e a interlinez rtiulo serva particularmente en la dill a "a a te ar, como se
d ro a en la que el 1tona o o separado por una e . d' . ma queda acan­
d spec1e e tabique y 1 dh . ,pue e operarse en una mitad 1 , a a es1011 óseaso amente de la articulación.

Síntomas.-La anquilosis ·
é did se reconoce por la dis • . ,p r a de los movimientos 11 1 d imnución o la

extensión en los gínglimos y orma es e la articulación: flexión y
rotación y circunducción en f
las enartrosis. Existe una i !

?causa de error en los movi­
mientos supletorios, ejecuta­
dos por las articulaciones
adyacentes; ejemplos: en la
cadera y en el hombro, los
movimientos pueden ser
substituidos por los de la
pelvis y del omoplato. Así,
para llegar al diagnóstico,
hay que fijar el segmento
suprayacente, con lo cual se
suprime esta movilidad apa­
rente. En el hombro, es clá­
sico, pero no exacto, decir (y
S'l'HRN tuvo razón echando
por tierra esta opinión): en
estado normal, en tanto el
movimiento de abducción no
pase de la posición horizon­
tal, el omoplato no se mueve;
si el omoplato «sigue» es que
la articulación está anquilosada. En realidad, el omoplato comienza
su desplazamiento mucho antes que el brazo esté en posición horizon•
tal; radioscópicamente se ha podido comprobar que desde el princi­
pio de la abducción su ángulo inferior se dirige hacia fuera, y que
la clavícula toma una posición oblicua; la comprobación de este bas­
culamiento del omoplato no basta para hacer un diagnóstico de li­
mitación de la articulación escápulohumeral: es un error que no
debemos cometer al apreciar los accidentes de trabajo. En los casos
en que la contracción refleja de los músculos, debida al dolor de los
movimientos, inmoviliza la articulación y aparece como una verda­
dera anquilosis, la anestesia decide el diagnóstico, suprimiendo la
contractura.
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YER, en la cual la reunión interósea es producida por ví
ricos en forma de estalactitas, resultantes de una verd~Ulos Perifé.
ción de la vaina perióstica capsular. a era osifica.

Fig. 334.-Anquilosis ósea por fusión de la articu­
lación coxofemoral (PoULET y BOUSQUET)

. Etiología. -La anquilosis es una terminación posible
de varias afecciones articulares: anquilosis patológicas (m~unf resuitad0

·¡ u; L · ·z·a d s recuenty anquilosis traumáticas. a inmovilida prolongada bast, tes)
<lucir lesiones intraarticulares capaces de llegar a la anquila ?ara Pro.

osis filen efecto par 1 rosa:. 1· · :·;;;r• " ·· • ' ª as articu]tl$y/ saos., a ose., ";e1{3.. 4 di. es in

1 • ,-) ISpensable a la . . ·
El,4 nutrición
JI normal de las superf .

l. + il :. Ice1es car
., ··.: t ti agmosas; los antigu ·. os ex

permentos de TEISSnn .4,. : ·. 4y las
ll1veshgac1ones de REIR
han determinado el p 'roceso
de. esclerosis que resulta d
la mmovilización; este hechoe
que es utilizado terapéutica.
mente para obtener la trans­
formación fibrosa de las fun.
gosidades sinoviales, consti.
tuye una causa. de fracaso en
el tratamiento de los trau­
matismos articulares en los
cuales, por este motivo la
movilización precoz resulta
necesaria para prevenir la
rigidez. Toda inflamación de
la sinovial, de tipo serofibri­
noso, puede determinar ad­

herencias intraarticulares, causas de anquilosis: desde este aspecto,
ninguna sinovitis es más temible que la artritis blenorágica de forma
plástica anquilosante aguda. En otros casos, el trabajo patológico in­
terese más especialmente los ligamentos y los tendones periarticu­
lares: así, en el curso de. sinovitis tuberculosas o de artritis reumá­
ticas, la inflamación lenta y crónica va engrosando la cápsula Y pro­
duce el acortamiento o la rigidez anormal de las partes fibrosas. La
anquilosis ósea por lazos de unión periféricos se observa sobre todo
eu -la artritis seca o bien en la columna vertebral consecutivamente
a una osteítis tuberculosa. En cuanto a la anquilosis ósea central, es
consecutiva a las artritis crónicas que van acompañadas de la des­
trucción de los cartílagos y del avivamiento de las superficies artic
lares: la fusión interósea se efectúa entonces de un modo compara~!e
ª la formación del callo. Esto es lo que sucede en 1as osteoartritis
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posición desfavorable. una anquilo . ·táes in . ' sis es en mala
compatible con las principales funciones del

miembro. Para restablecer los movimientos, los medios difieren según
que la anquilosis sea incompleta, exclusivamente fibrosa, o que sea
total, sobre todo ósea. En las anquilosis fibrosas, incompletas, los
procedimientos utilizables son: el enderezamiento manual progresivo,
el enderezamiento lento por la mecanoterapia, de la que los aparatos de
Zander son los modelos de elección; el enderezamiento brusco, ayudado
de la tenotomía, contraindicado para las sublmmciones de las extre­
midades articulares, por la presencia de focos tuberculosos no curados

Fig. 339. - Enderezamiento de una anquilosis de la cadera, mediante una osteotomía
oblicua transtocantérea

DEFORMIDADFS y 'tRAS'l'O' RNOS FUNCIONAi ¡15 S
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como condición esencial la actitud correcta.valece. 1,la segunda es la que pre-
Corregir una

posición cuando

Fig. 338.-Excisión ósea en. las anquilosis
en ángulo agudo (OLLIER)

Fig. 336.-Corrección de una anqui­
losis de la rodilla en ángulo obtuso,
por la osteotomía.

Tratamiento. 1.o Tratamiento preventivo de la
Ia profilaxis de la anquilosis consiste en el movimiento ;nqui_l0sis . ..__
que ese movimiento sea «dosificado», es decir bien 4.,," "pon,

t · , . e Icado·
con us10n articular, en el es . · en l
las fracturas articulares dgtlínce, en
la reducción de las lux '. espués de· ac1ones
hendas articulares en 1 ' en las, , as artre
mias y en las artritis infl ec o.
b t d amatori

so re o o blenorrágicas z as,
;, 16', 3,4@ movilción metodica debe asociar l · za.•· Se a masa;y es un mérito de CHAM; '7,

h
.-.u:-IONNIERE

aber luchado contra las t di . • ·
d . ili' ra c1onese inmov zación abusiva p

t 1
. . . • or otra

parte, la «dosificación del mo:. .:t deb :. Imien.o» e e ser tan bien graduada
no determine reacciones muy d 1 queo oro.
sas; de lo contrario, el proceso . fl

t
. m a-

m1a0110 es avivado y con ello 1uil . a an­
q tosis aumenta. En las artritis tu-
berculosas, por lo demás, la anquilosis
es un ob3etivo ordinariamente busca-

, . , . . do; es, al menos, la condición y la
razón» de la curación; movilizando inoportunamente la articul .,· t 1 li ac10ne~1s ~ e pe gro de despertar lesiones bacilares incompletamente ex-
tinguidas; pero, en el miembro superior por lo menos, es posible a
veces conservar una parte de los movimientos.

2. o Tratamiento curativo de las anquilosis. Cuando se ha esta-

blecido la anquilosis, el tratamiento quirúrgico puede tener dos ~bt
t. b' . posiciollivos: o ien restablecer los movimientos o bien corregir una
desfavorable para la función del miembro. En el miembro superior "
primera indicación es la dominante· para el miembro inferior, _que·in tiene
desempeña, sobre todo, el papel de sostén y cuya func1o

Fig. 337• -Excisión ósea en las anquilosis
en ángulo recto (OLL1ER)
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TERCERA PARTE

AFECCIONES QUIRÚRGICAS DE LOS MIEMBROS

CAPÍTULO PRTMERO

AFECCIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR

ARTÍCUI,O PRIMERO

DE· LAS FRACTURAS

I.FRACTURAS DE LA CLAVÍCUI,A

Las fracturas de la clavícula son muy frecuentes (14 a 16 por 1oo
del total de las fracturas). 1

-

La fractura puede residir: 1.°, en el cuerpo del hueso; 2., a nivel
de sus extremos externo o interno.

I. o FRACTURAS DEL CUERPO DE I,A CLAVÍCULA

Etiología.Esta variedad es, con mucho, la más común. Un cho-
ue directo puede producirla; pero, ordinariamente, resulta de una

q . d' . ta una caída sobre el muñón del hombro; por excepc1on,
causa 1n uec , 'd b 11 b O la
r· - 'd ·be la mano O el codo. En una ca1.a so re e 10m r ,una ca1.a so r t 1
cave» se es«eta so»trias o ss do""",g" ,,1"
1 Parte y por otra el peso del cuerpo o ran.o poro por una , . , d · 1 de su curva­
dio del esternón: sufre·una incurvación forzada a mve o róximo
d . . 1 y se rompe por su parte media o por un puntc pura prmc1pa
a su tercio externo.

i\lANUAI. DE PATOU)GÍA E,.'XTERNA, - 1'. I.

del todo y por la transformación fibrosa densa de los tejidos e .
ticulares. Peria

Las anquilosis completas, óseas, obligan ya a la resecció
li b t d n, Ya a ¡osteotomía. La osteotomía se ap ca, so re O 0, a las anquil . a

d 1 6 1 OSis de lcadera. el procedimiento e e ecci 11 es a osteotomía obZ- a• 'cua, ccorte pasa a nivel del trocánter mayor o por debajo del inism (f' Yo
339) La resecci6n puede ser parcial o total; si es parcial su lU ~

1.gura
» . : : ejorindi
cación reside en las excisiones cuneiformes o trapezoidales apli'

dill (f. S) cabiesa las anquilosis de la ro a 1g8. 337 Y 33 ; total, tiene como ..
de elección la articulación del codo y como puntos de sauz.,,"!o
:,:. .. ·h b1 ·l i1 :. ± factoriasaplicaciones la muñeca, el homro y el maxilar inferior,
Restablecer los movimientos, es el objetivo necesario en el mi b

, .:. 1dic d 1embrsuperior, cuyo funcionamiento es conc cona .o por la movilidad·
el miembro inferior, al contrario, el dogma clásico es obtener si"

.. dl ·1idad:. 1ez,en buena actitud, a expensas e a movi 1 a ; pero actualmente' ba.0
la influencia de los trabajos de MURPH en América, y de PUTtr ~11
Italia, la tendencia es beneficiar las anquilosis del miembro inferior
las de la rodilla principalmente, con operaciones movilizadoras. Pri'.
mero fueron las resecciones subperiósticas discontinuas de Ollier (con
excisión de una zona anular del manguito perióstico), cuyo fin es
obtener la creación de neartrosis movible. La artroplastia, operación
nueva, se propone restablecer anatómica y funcionalmente las condi­
ciones normales en una articulación anquilosada. Para conservar la
configuración anatómica substituye las amplias resecciones (necesa­
rias otras veces bajo pena de reanquilosis) por el modelado de las ex­
tremidades óseas, el ensanchamiento de la interlínea articular (dis­
minuir el radio de curvadura de las superficies convexas y aumentar
el de las superficies cóncavas, según la fórmula.de PAVR) la estabiliza­
ción de las superficies por su encaje recíproco. Para restaurar la fun­
ción, para asegurar la permanencia de la neartrosis, interpone, entre
las superficies desdobladas, un colgajo aponeurótico pedic1!lado
{técnica de MURPHY) o libre (PUTTI y PAR). En cuanto al injerto
articular total, trasplantando una articulación completa, está toda­
vía en estudio y en discusión, a pesar de algunas brillantes observa­
ciones.

53
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Anatomía patológica.-En el adulto, una caída sobre el h· .. . Iombrproduce por regla casi general, una fractura en línea oblicua d • .' , d ' mgidade fuera adentro y de delante atrás, cuyos os fragmentos tienen
dadera tendencia a resbalar uno sobre otro por la violencia del ~er.
que y a presentar un acabalgamiento notable. En el niño ". , or el
contrario, resultan fracturas dentelladas, sm abandono de los frag
tos ni desviación, gracias a laconservación del periostio, +,,""H­

>' •••• tesis.
tente a esa edad: el conocimiento de esas roturas claviculares sub
riósticas del niño, fracturas de tallo verde, es de gran ünport P~-

---- .allciq
práctica.

Sintomatologfa y diagnóstico.Un herido ha caído sobre el mu'
del hombro o ha recibido un golpe en la región clavicular. Se pre~:~
ta, generalmente, sosteniendo el codo con la mano sana; para evita

la tracción dolorosa del múscu~
lo esternocleidomastoideo, incli.
na la cabeza hacia el lado de
la fractura. Hágasele desnudar
para comparar entre sí las dos
regiones simétricas. Si no hay
deformación aparente, no se ha

Fmct11rc en bois vert, fractura en tallo verde de deducir, en un niño, que no
hay fractura: con el dedo 0

con un lápiz, comprímase sucesivamente la clavícula, partiendo del
acromion; si se comprueba en un punto preciso un dolor vivo la ro­
tura ósea puede afirmarse, y en los días siguientes se comprueba por
una tumefacción circunscrita, apreciable por la palpación del cuerpo
clavicular entre el pulgar y el índice.

. En el adulto, la defo_rmación es constante: es producida por la
dislocación de los fragmentos, originada por la acción de los múscu­
los que se insertan en la clavícula y por el peso del miembro (figu­
ra 341), El fragmento externo desciende por la tracción ejercida por el
brazo. El fragmento interno se eleva por la contracción del músculo
esternocleidomastoideo, y es tal la desviación del fragmento interno
que, cuando la fractura parece mejor reducida, basta que el enfermo
vuelva la cabeza o mueva el brazo del lado sano para separar 1os frag­
mentos. Siendo la clavícula el estribo o sostén que mantiene el brazo
separado del tronco, resulta de su rotura que, por la acción de los
poderosos músculos que van del tórax al brazo el mufíón del hombro

. sedirige hacia delantey adentro, el brazo se aproima al tórax y
hueco axilar desaparece.

Por la palpación puede apreciarse, paseando a lo largo de la cla­
vicula el pulgar y el índice, la forma y disposición de los dos fragmen­
tos, el descenso del fragmento externo, la prominencia y el acabal8%
miento del interno. Se pueden mover uno sobre otro: se vuelven a S

l1RAC'1'URAS DP. L .
· A CLAVÍCULA

sitio dirigiendo el hombro h·:. , "" 835:. ·. hacia arriba, f "
mientos determinan una crepita , ' ,ª uera Y atrás, y est .

t J. _ c1on mas O os mov1•
cuen ra a veces, entre los dos f. - menos acentuada S· t d' ragmentos p · • · e en-
111 erme 10 movible. Tendiendo 1 .. '» rmcipales, un fragm t

1 · t , lll1 ulo entr lb 1en oY a 111 erlmea esternoclavicul . e e orde del acro-·l, . ar, se mide el t . ..,1011
v1c1 a, debido al acabalgamient fr acortamiento de la cla­

u I , 1 o ragmentariona c av1cu a rota con acab.l . · .
' algamiento notable, aproxima al he-

Fig, 34r.Esquema que demuestra las desviaciones de los fragmentos en un fractura
de la clavícula

rido a los animales no claviculados: así es cómo explicaba BICHAT la
pérdida de los movimientos de elevación del brazo hacia atrás y afuera.
El herido experimenta, en efecto, gran dificultad para levantar el
brazo, para dirigir la mano hacia la parte anterior de la cabeza o
sobre el hombro del lado opuesto, o hacia atrás; pero es muy proba­
ble, como en otro tiempo había indicado BRASDOR, que la principal
causa de esa dificultad funcional se deba al dolor, no a la misma ro­
tura del arco clavicular, y prueba de ello es que,por el masaJe, pode­
mos ahora restablecer precozmente esos movimientos.

F, I,A CI,AVÍCUI,A. - C-11a.ii-
C omp1icaciones, - r.º AcoRTAMmNTO n , , ., z z ·ertos tinu.les, resulta.una

do el acortamiento de la clavícula excede de GH '

Fig. 340.-Fractura incompleta
de la clavícula



Aparato de L. A. SAYRE para las [racluras de la clavícula: una venda de diaquilón sujeta el brazo
y rodea el tronco por detrás; otra sostiene el codo
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ble, y en los antiguos aparatos (cru d S. z e an Andrés d dguarismo de los hombros, almohad, ' te s, ver a ero 8 de.a 111 erescapular) ltab
deramente apreciable su importancia. resu a verda­

Como medio de contención, la charpa de Mavor
sos sencillos. Hay que añadir el empleo d yl basta en los ca-. e una a mohada cuneif
de base superior, colocada en la axila· esta d 1 d torme,, . · · n ° e co o aproximado al
tronco, el humero constituye una palanca i'nt 'bl .· d' • ermovi e su extremo
superior lirige hacia fuera el fragmento . 1 E ' .• , . . acromia . 'S necesar1o recu­
rrr, en los casos con gran acabalgamiento 1 d . ., a os ven aJes que reahzan

Fig. 343
Fig. 34°

la retrocesión forzada de los hombros: tales son el aparato con tirantes
de Lanelongue y nuestro vendaje con dos brazaletes subaxilares
(PORGUE) reunidos por una venda elástica interescapular, que nos­
otros detallamos desde 1898, en nuestra Terapéutica quirúrgica, y
que después ha sido copiado con diversos nombres. El aparato de
diaquilón, de Sayre, goza de gran predicamento en Alemania Y en
Inglaterra; se compone de tres vendas muy emplásticas: la primera,
tira de la extremidad superior del húmero y se dirige de dentro afuera,
luego hacia atrás, sobre el hombro y hacia la espalda; la segunda,
pasa del codo al hombro sano; la tercera, levanta la mano Y se din­
ge al hombro herido. Debe emplearse el masaje desde el octavo o

noveno día. . loDe todos modos, hay que reconocer que demasiado a meUd°"
vendajes son impotentes para asegurar la contención de 1os frage"
tos. De aquí un método ya antiguo, puesto que HIPOCRA'füS Y Pab O

AFECCIONES DEI, MIEMBRO SUPERIon«.u-«r.ar
impotencia funcional secundaria, indic_ada por MAL,GAIGN
da porHUREL, en 1867, en los convalecientes del asilo de v· Y estudia.

d ti t ince1lll
el acortamiento es de menos e r cen .me ro, la restaura •, es.sC1ón es
ralmente, completa, y, con ayuda del masaje, puede , gene.de is de tir ±tr conse¿;en un mes; si es e mas e r cen .1mero, persiste b t4, "SUIse. . as nte
nudo la dificultad en los movimientos, sobre todo en lo d a me.

P
ulsión del brazo. Pero el amasamiento y la movilizaci·,s e retro.on met6;

mejoran singularmente esos resultados; nosotros creemos a
(li

·t . , d 1 s que la p
riartri#s escápulohwneral 1111 acion o orosa de los movimi t e-. ) d - t · · en os atrfia del deltoides' tesempena, en es ·a unpotencia secundaria. ' "O-

más importante que la disminución de longitud del estri'b ' un papel0 0 sost'
clavicular. en

2.º FALTA DE CONSOLIDACIÓN.-La clavícula es un hues
joso de fácil y rápida consolidación: HT6CRATs había A¡aa"3"]"
i1 to . t dí T,., • 1 d u ura-ción en catorce o veinte ías. Los ejemplos le seudoartrosis van sien.
do raros; hecho curioso y que demuestra muy bien que la sol ..
d t. "d d d 1 1, 'l · ucione con mm a e a c av1c a no constituye la condición anat' •
d

. "d . omica
ominante, estas no consolidaciones son compatibles con un buen
funcionalismo del miembro: tales, son, el antiguo coracero de GERD
que, a pesar de su seudoartrosis, fué incorporado a la gendarmería, y
el mozo de mercado, observado por VULPIAN, que conservaba todos
sus movimientos.

3·º COMPRESIÓN DE LOS VASOS Y DE LOS NERVIOS SUBCLAVIOS.­
Las fracturas conminutas, con gran acabalgamiento, se consolidan
de ordinario, por un grueso callo, envuelto en una gruesa vaina osteo­
fitica, que puede ejercer sobre los vasos subclavios (eventualidad
excepcional) y más especialmente sobre los nervios del plexo bra­
quial, una compresión creciente. De ahí, lesiones, mecánicas primero,
neuríticas después, que determinan fenómenos sensitivos (crisis do­
loros~s, irradiadas a lo largo del brazo, del antebrazo y de la mano,
hormigueos, entumecimientos, anestesia), paralíticos o tróficos (atro­
fia de los musculas del antebrazo y del brazo), que sobrevienen 1m mes,
dos meses, tres meses y más después de una fractura de la clavícula, a
veces curada sin incidentes: es muy importante conocer estos accidentes
nerviosos secundarios.

Tratamiento. Dirigir el fragmento externo hacia arriba, atrás Y
afuera; bajar el fragmento interno e inmovilizar los dos fragmentos en
su posición rectificada: he aquí la triple indicación. Práctica"""
la ejecución no siempre es fácil. Reducir es cómodo man_!:ener es
fícil.Para reducir la fractura, ün ayudante se coloca detrás del %,
.+-:' deciente sentado Y tira hacia atrás con las dos manos los hombros
h "d ' ' ota·en o: esta acción reductora de la retrocesión de los hombros en 1
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d EGINA lo recomendaban, el cual renuncia a todo ape . 1 .. , d arato detención y demanda a la s11np e posición tel herido la ac . , con,
. :. C rr h st "Cón co,tora y de mantenimiento. 'OU'TEAUD ha pues o en prácti . tec,

· 1ifi d EIh id ca recié,,
lnente este tratamiento sunp tea o. , en o es acostado 11~-. en el b
de la cama, de manera que el hombro lesionado salga por fueraºtde
colchón y quede en falso; el brazo cuelga verticalmente f del

. . ta . uera de 1cama, y para disminuir la es s1s venosa que resulta de esta ae"
y las molestias dolorosas que la acompanan, se puede, al cabo d. Útd
0 cuatro días, hacer descansar el antebrazo flexionado en lll1 e dos

illa la al.hada colocada sobre una s1 a.
En cuanto a la intervención crue!1~, no puede considerars

,-. -----, -- .- i? COI
un método general de tratamiento, conforme algunos han prop. . . uesto,Está indicada en las fracturas abiertas, en las cuales, después d d---- e esinfectar el foco y quitadas las esquirlas desprendidas, se procede a~
sutura de los fragmentos. En las fracturas cerradas, la intervenc·,• , • • 'Ionserá inmediata o tardía: inmediata, cuando se trata de fracturas con
gran acabalgamiento incoercible, o en las fracturas de tipo conminut
con una o varias esquirlas desviadas fuera del eje: tardía, cuando un
callo exuberante produce compresiones nerviosas o vasculares o cuando
se ha formado una seudoartrosis que dificulta el funcionalismo del brazo,

2.° FRAC'l'URAS DE I,OS EXTREMOS DE LA CLAVÍCULA

Las frachtras del extremo esteral son muy raras: en dos piezas del
MuseoDupuytren,seobserva el fragmento externo, constituído por
casi toda la clavícula, formando una prominencia muy acentuada ha­
cia abajo y adelante, por encima de la horquilla esternal. Se puede
confundir esta lesión con una luxación de la cabeza clavicular; pero
la prominencia ósea no tiene 1aregularidad de esa cabeza, la reduc­
ción es difícil y va acompañada de crepitación.

Las fracturas del extremo acromial. más frecuentes, ofrecen la par­
ticularidad, ya señalada porDUVERN, de estar poco sujetas a la
desviación. BRASDOR explicó esta inmunidad por él equilibrio_muscu­
lar que se establece entre las inserciones adversas del trapecio Y del
deltoides: se explica mejor por la fijación de los fragmentos, gracias a
los ligamentos córacoclaviculares. Así, pues, no hay dislocaci~n ~ solo
ligera desviación según el espesor, crepitación obscura y movimientos
del brazo ordinariamente posibles. El diagnóstico se hace exploran~?•
con el dedo o con un lápiz la parte externa del hueso: un dolor fijo' t iosa­en un punto constante revela la fractura. Esta variedad es ven a¡ t

t . b duran em1en .e tratada por el amasamiento, sosteniendo el miembro
algunos días en una clíaipaslmpT~

FRAC'fURAS DEL EX'fRI-:Mo SUl'IIRIOR DI.;I, llÚMF.RO 3
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II. FRACTURAS DEI EXTREMO SUPERIOR DEL HÚMERO

Definición. En este grupo deben estudiarse todas las fracturas
humerales comprendidas entre la articulación del hombro y la V del­
toidea. Esta es la opinión de ASTLEY COOPER, cuya :Memoria, pliOli:
cada· en 1839, constituye el estudio capital sobre la anatomía patoló­
gica de estas fracturas, y de HENNEQUIN, que escribió, en 1887, un
trabajo original sobre ciertos puntos de su sintomatología y su trata­
miento. Esta agrupación nos parece motivada por las analogías sin­
tomáticas y condiciones terapéuticas comunes.

Anatomía patológica. - Los clásicos del siglo xrx concedían una
importancia, por lo demás inexacta, a la acción de la sinovia sobre
la consolidación de los fragmentos, y guiados por la analogía de las
lesiones del fémur y del húmero, dividían estas fracturas en: 1., intra­
capsulares o del cuello anatómico; 2., extracapsulares o del cuello qui­
úrgico. Es necesario entenderse; el cuello anatómico es el surco que
separa la cabeza de los trocánteres, el cuello quirúrgico se extiende
desde la inserción del manguito capsular al reborde inferior del surco,
hasta la impresión deltoidea. Al lado de estas dos zonas de roturas,

, · l ll · ' : l1ay que conceder un lugarel cuello anatómico y e) cuello qurrgco, . .
a las lesiones de las tuberosidades, cuya importancia ha sido au;ne¡i­
ada por la radiografía; muchos casos, considerados en otra 1€""
e d n realidad a roturas ecomo contusiones del hombro, correspon en, e , t did• t , : s o menos ex en os.las tuberosidades, o arrancamen .os oseos ma . d 11' o
a característica de las fracturas del e:i..'i:remo supenor e mmer.,
•polimqrfisnw, del cual las divisiones clásicas no pueden resumir

todos' los tipos. . tura uramente intracaP­
I Fractuwas intracapsulares. La frac p t d" veces

soné i ","%,"251%$»
(HENNEQUIN), veinte veces (1P ', ¡aturas de la cabeza humeral
rúrgico. Presenta dos vanedades. ;· fi s cartilagioñosas simples o
(fracturas cefálicas), en forma ya . e sura os extenso del cartílago y

d ¡ tamiento mas o men ·múltiples, ya ~ ap_as / · l del cuello anatónrico (fracturas cerv1­
del tejido esponjoso; 2.°, frac"_,,,,¿¡de,más o menos exacta­

1 1 línea de racwra s 5' ,cales), en las cuales 1a i _, c sular Estas fracturas cervicales pue­
mente, el surco de mserc10n ~p d. l cabe-a o rot-ura de las tubero­
den complicarse: con «plastami"%;_"_,"¿,,to superior ordinaria­penetran o e ra,, zsidades; con penetracwi:: . t . 'n de la cabeza humera,- "" --o inferior, y con rotacoi.--- ---"mente en el fragmen' ­
comúnmente hacia atrás. , -Las fracturas extracapsulares

II. Fracturasertr«capsula"" ¡sde el cuello anatómico hasta
son más importanites y frecue""?_, de fractura no reside indife-
la iriserclón inferior del deltoides, la mea
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a) FRACTURAS SUPRATUBERCULARES:
r, fractura del cuello anatómico.

b) FRACTURAS INFRATUBERCULARES,
que comprenden: 2, la fractura per­
tubcrcular (fractura epifisaria de
Kocher), y 3, la fractura infratu­
bercular (incluyendo la fractura del
cuello quirúrgico). La combinación
de las lineas de fractura, 1, 2, 3, da
lugar a las fracturas en-Y.

Fig. 345. -- Desprendimiento traumático
de la cpUisis humeral superior
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fragilidad de los huesos. A veces, es un golpe violento dado sobre el
1ombro; en algunos casos una 9!!ª-ª--ª«?bre la mano y el codo (frac­
tura indirecta); excepcionalmente se trata de un violento esfuerzo
muscular.

El herido presenta los síntomas siguientes: impotencia funcional
del miembro, dolor, deformación del hombro (apreciable por la vista y
por el tacto), equimosis y crepitación.

La impotencia funcional del miembro es un síntoma sin significa­
ción: además, falta en ciertas fracturas del cuello con engranaje de
Tos segmentos, en las cuales, según ha hecho observar KÓNIG, pue­
den a veces continuar siendo posi­
bles los movimientos de elevación
y de abducción.

Por la inspección se comprue­
ba: 1.o, la deformación del muñón;
2.o, la abducción ligera del brazo, y
cuando la tumefacción no es de­
masiado considerable, la desviación
del eje del miembro, que cae por
dentro de la articulación del hom­
bro; 3.°, las equimosis. La defor­
mación del muñón se compone de
dos elementos: la elevación delde-
1toides y 1a desaparicióndel surco
. péctorodeltórdeo:-i,aprimera pue­
de ser debida, ya al der~ame saJl· Deltoldt, deltoidcs.-Grandpecloral, pectoral

--. lg mayor.Grand dorsal, dorsal mayor
guíneo solo (como ocurre en as
f t s de la cabeza humeral),
rae ;~a nguíneo y a la desviación hacia fuera del fragmento
ya al lerrame sa' 1 desaparición del surco péctorodeltoideo es
superior. Asimismo, la 1Pa ,, va a la prominencia
ate»ida, ya 4imente a1 derrame 8",$",","hagaca deo­
de la extremidad superior del fraglmefn cturas del cuello quirúrgico.

'b; como se observa en as ra ttro y arr1a, f . , del muñón son pues, em­
1stos dos elementos de la deforma""" ,ente por el derrame san­

d producidos cxc us1vaporales, cuan o son 'd , t el surco deltoidopectoral recobra
guíneo: una vez reabsorbido es e " na por la influencia de la

1 el deltoides se apta 1dsu aspecto norma Y • . t cuando están forma os
t. Al contrario pers1s en tatrofia consecu iva. . ' h ta ce hacen más aparen es,• · fragmentaria, Y as - u1 l

Por una eminenc1a , E 1 fractura pertuberc _ ar _ata este relieve. n ta -- -· - • • lpues el callo aumen . el hundimiento subacrom1a
. d 1 borde del acromion y Bi, 18)prominencia e . con una luxación (véase g. 34 ·

P
ueden dar origen a confusiones . , ..__y por1ossitios que ocupan,

. . por su extens1on ·tLas equimosis tienen, h to en claro. En efec o, en
. HENNEQUIN a pues . ' ' esuna importancia que ' la extravasac1011 sangumea

las contusiones simples del munon,

rentemente en un punto cualquiera: se observa de un mod
d ·t · 0pr....1minante a nivel de líneas e menor res1senc1a, que de este tn --~o.

convierten en líneas de fractura. Son los dos puntos débiles a.
QUIN Una de ellas está comprendida entre la base de los t E~c:-

. , u1 d 1 h rOcántres y las inserciones de los muse os orsa anc o y pector 1 e.. f b 't . f a tnayo
(fracturas subtrocantéreas, in ratu eros1. arias; racturas suprap r

fi 6) t l' ectoro
icuotacas de DE1ET) (fig- 349/ °"","a Pasa entre esas iisera.
es y 1a v deltoidea[/aetas",$ P"cima de ta impresid
(fig. 347): /racturas interpectorodeltoideas le DEL,BET]. Por ¡1t.

mo, ya como lesión aislada lo
1 . , • cuales raro, ya como tes1ón asociada a unafractura del cuello o a una lu:xac1·,On, se

puede observar el arrancamiento
hundimiento de 1os trocánteres ,', o re
todo de la tuberosidad mayor (fracf1t-
ras tuberositarias).

Las fracturas extracapsulares son
transversales o oblicuas.

Las primeras se observan más espe­
cialmente en los sujetos de edad avan­
zada, cuyo esqueleto está enrarecido.

Fig. 344.-- Tipos de fracturas del ex- L d l
tremo superior del húmero (Kocmm) as segun as son as más frecuentes,

aunque la penetración borre uoculte
muchas veces la oblicuidad: la línea de
fractura se dirige ordinariamente hacia
abajo y adentro, a veces hacia abajo y
atrás, rara vez hacia abajo y afuera.
Las fracturas del cuello quirúrgico se
complican frecuentemente conJ!neh]!::.....
ción, y, al contrario de lo que ocurre

en las roturas del cuello anatómico, es el fragmento inferior diafisa­
rio el que se hunde por su lámina compacta en el tejido esponjoso
de la epífisis; comúnmente el hundimiento es más considerable en
un lado que en el otro (más pronunciado hacia dentro por regla ge­
neral), de manera que se produce una desviación angular. Otra com­
plicación importante es la rotación del fragmenjo supeJ'_ior, sobre la
que POIRIR y MAUCLAIREhaninsistidoconrazón: la cabeza hume­
ral, en lugar de quedar dirigida como siempre hacia arriba Y ad_en·
tro, mira hacia hacia atrás (desviación según el eje anteroposterion)
Y abajo (desviación según el eje vertical).

S• t t 1 ' ~ ' d 1 hombro:in orna o ogia, -Un sujeto ha caído sobre el munon el .#dad
esta es la causa común y ordinariade las fracturas de la extr~~1 ª.. ·dividuos
supenor del húmero, que se observan particularmente en m la
que pasan de los cincuenta años cuando la rarefacción aumenta. '



Fig. 3.46.-Fractura suprapectorodeltoidea

Fig. 348.Fractura pertubcrcular del húmero derecho (l<ornrn)

l' · . . · d l borde del acromion y hundimiento o depresión debajo de este último. L:1 tlilcreucia
rommcnc1a e 1 . 'ó strfüa C'Jl el abultamiento o relieve que fonna el deltoides, que seaparente con una uxac1 n e
conserva en. la parte inferior del muñón del hombro.
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anatómico. Si a dos traveses de dedo más ab ·

11 1 t ªJº, es e cuello quirírgico e que se 1a ro o; entonces se encuentra ta b', ·
d 1 lll 1eu un segundoPunto o oroso en el surco péctorodeltoideo, a

1
· 1 d

1
.

, uve e a coracoi­des: este punto corresponde al extremo superior del fragmento in­ferior.

La desviación de los fragmentos es generalmente poco pronunciadaen las fractura~ del ~uell~ anatómico: el superior, muy corto, gira un
poco sobre su eje; el mfenor, en su movimiento de ascenso, se apoya
sobre la cabeza humeral que gira, y rechazado por ella hacia fuera
forma una prominencia bajo el deltoides, debajo del borde externo

del acromion. Por el contrario, en las fracturas delcuello quirúrgico,
el fragmento inferior se dirige hacia arriba y adentro, a veces hacia
f _ g(f'. o) enlasIricturas por encima de la impresión deltoidea,uera 1g. 35 . (f' ) 1 s

I . d ntro arriba y francamente hacia delante iig. 349), en ay tac1a e , • · , debida que loss subtrocantéreas: esta triple desviación es e 1ua a,],j?2.l.ateotorascos aeoiies, veep», cono»vais,mor­E.:.E..".E;E:
superiores y os mus , 1es si debajo del borde externo del
hacia delante y adentro. As1, pu .' nc1·a dolorosa crepitante, es el. . tra una prommne ·o

acromion se encuen' ;ferior desviado hacia fuera y se trata de
extremo del fragmento t , . Si se encuentra en el surco pécto­
una fractura del cuello anatom1c_~ una resistencia dura, dolorosa,
rodeltoideo, debajo de la coracoites,
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Fig. 347.-Fractura del cudlo quinírgiro ¡,or
encima de la impresión deltoidea

Dc!ioide, deltoides.-Grand pectoral, pectoral mayor.Grand dorsal, dorsal mayor.­
Bicep, blceps

más especialmente subcutánea; en los esguinces y en las
1

.
es intracapsular; en las fracturas de la extremidad superior :~1~I1es
ro es, por el contrario, intramuscular, abundante, y los • "me.

4d d dis s. IUáseusumergidos en su m1asa, con'ucen a gran es istancias el líquid s,
1 t d · · , 0 dertmado, que aparece con e aspee o e .e.qu11nos1s mas o 111enos tard' a.

Así es cómo, desde el foco de la frachira, la _sangre, siguiendo la las~
ción larga del tríceps, alcanza la cara posterointerna del brazo e
da por los pectorales, se transporta hasta el esternón, a ia­

mnism

modo que, conducida por el dorsal mayor, llega al costado, al vacío»
encima de la cresta ilíaca correspondiente (equimosis de Hennequin)

La Palpación permite comprobar: r.º, el ensancha1nie1J:to del mi111011d l , " . ·u deel hombro; 2.o, los puntos dolorosos localizados; 3.9, la desviación
los fragmentos; 4.°, la crepitación.

El aumento del diá11ietro anteroposterior del muñón se mide con la
d. 'f' · cora-mano, lispuesta como un compás de espesor: desde la apófis1s

coides al ángulo del acromion, la distancia está aumentada con rela­
ción al otro lado. .

Si el dolor tiene su punto máximo inmediatamente por deba
1
J
1
º

d d J cue oel borde externo del acromion, se trata de una fractura te



culares.
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se trata de una fractura del cuello quirúrgico y se encuentr
· · f · 1 d 1 · ' a allextremo del fragmento menor e eva o en uxac1011 subcor . e. :,, de .:. rae1ode

El carácter de la crepitacon pue e servir para el diagn, t· ·os leo dsitio de la fractura: fina y abundante, cuando se trata de· 1 el
b d 1 1, a rotttr

de la epífisis· más fuerte y o scura cuan o a mea de fract 'a, ura atr
viesa el tejido compacto, y como un saco de nueces, cuando la · b a.

· f t ca ezase ha fracturado en vanos ragmen os.

Pronóstico. - Las fracturas más altas del húmero son las mássencillas, puesto que la tendencia a la desviación fragmentaria está

845

para comprometer la integridad de los movimientos. En un indivi­
duo joven el pronóstico es menos desfavorable; pero si el paciente
ha pasado de los cuarenta años, hay que tener una disminución con­
siderable de la capacidad para el trabajo, a menos que una movi­
lización metódica y precoz resguarde el juego de las superficies arti-

Tratamiento. 1.o Fracturas altas de la cabeza o del cuello ana­
tómico con ligero desplazamiento en el adulto o en el viejo: basta sos-

e

e

Fig. 351.--Aparato de Hennequin

t ·u según aconseja CHAM­tener el brazo con una charpa o cabes n o, y.
, d · diatamente al masaje.

PIONNIERE pro ecer mme b ·1 . y fracturas ba.jas del cue­
2.o Fracturas altas o transtu erosz. ar~as (tir" do por los músculos

. , 1 f gmento superior ra
llo quirúrgico: aqtu, e r~ 11 . do en abducción, en tanto que

. 1 el deltoides) es eva E• esteperiescapulares Y . . . cia delante, arriba y adentro. 11

el fragmento inferior se dirige l"_,, .n continua en abducción, por­~ . · t es a ex enszo • · _ . · . . f 'caso, el mejor tratamiento , -isnadirección del superior: fué
1 ferior en am 1dque pone el fragmen o !11, . t' di· , la extensión co11tin11-a crean º· su

DELBE'r, en 19o1, quien me o ~o 1 valor de la abducción en el tra­
t . y TUFFIER ha demostra o eapara o, d 1 b: zo

tamiento de las fracturas e ~ª\~da fractura del húmero debe ser
Antes de colocar un aparaa/ te la radiografía: clisés de cara Y

cuidadosamente estudiad% """<;n covarse: 1.e. 1a «ns""
de perfil. Tres desplaza1mendos .d par la abducción del fragmen o

do pro uc1 a(deformación eit caya .

Fig. 350.Fractura del cuello quirúrgico
por encima de la impresión deltoideaFig. 349.-Fractura suprapéctorodeltoidea

Delloítlc, dt'ltoidcs.-Gra.ml pectoral, pectoral mayor.Grand dorsal, dorsal mayor.­
B iccp, Bíceps

. . . d · d bre el cuello hu-mas reducida· a medida que la fractura tesciente rn .f . les con masmeral, dicha tendencia se acentúa y las secuelas unc10na ~ , ,.,
1 C AMPIONNIER"desfavorables Hay un hecho capital acerca del cua H ·· ' · con1-insiste acertadamente: a pesar de importantes defonnaciones, y

probadas radiográficamente, 1a restitución funcional puede ","
satisfactoria. Así, pues, la impotencia funcional no depeude

1
ta trofia

la deformidad ósea como de la anquilosis articular Y de fa ·ªcturas
, , , · 1 de estas :rade los músculos. En efecto, un carácter espec1a b cuando

esla rapidez con que se pone rígida la articulación del hom"" 4ta
es inmovilizada; de quince a veinte días de inmovillzac10l
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superior y la aducción del inferior); 2.0, el acabalgamiento; 3.9, e] de
lage, por rotación de los fragmentos uno sobre el otro, el superio ca.

• dlc ' ·ul 'u ?renrotación externa (por la acción te los musc tos suprainfraespinoso
del redondo menor), el inferior en rotación interna (por el pector?i
mayor y el dorsal ancho). . .

Según la clasificación de GUOr, existen tres tipos de aparat .1., 1a fractura (con poco desplazamiento) se inmoviliza, 1@e¿,
reducida, en un aparato de contención permanente fijo (simple aparato

Fig. 352. -Aparato ele Delbet, por fractura del húmero

enyesado); 2.º, para combatir la acción muscular, se aplica una fuerte
extensión (pesos, lazos elásticos, resortes) en dirección axial; 3·º• para
poner el fragmento inferior en exacta continuidad con el fragmento
superior, y para conseguir la angulación, se asegura la extensión del
aparato poniendo el miembro en abducción. . 1'

1.0 Apatatos enyesados de contención simple.-El Henneqmn,~~-
sico hasta el presente es menos empleado después de la guerra. o

• . 1 d 1 miento: tienees aplicable a las fracturas con poco y reducible esplaza
· , · uficiente mu-el defecto de sólo hacer una previa y breve extens1on, ins t la

. f . . tente con rachas veces para reducir el fragmento inferior, 1mpo , ) no
ida' ·n cayado)»abducción del superior (de donde la consoli cion «e1 tien-

obrando contra la contracción del superior húmerotorácicos l!",,as
· ' · terna m1den a «desplazar» la diáfisis arrastrada en rotac1on 111 ' uí su. : ·tema. He aqel fragmento supenor permanece en rotación ex e1 ",, temporal

principio: corregir la desviación mediante una extenswn
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ejercida sobre el antebrazo flexionado en ángulo recto, mi t. , . . , . 1en ras que
una contraextensión se aplica en la axila: luego, fijar el miembro,
en esta posición corregida, con un aparato enyesado cuyos puntos
de apoyo son los dos extremos (axila y pliegue del codo) de la palan­
ca braquial. Su aplicación comprende los tiempos siguientes: 1., prac­
ticar la extensión por medio de una venda cruzada a nivel del pliegue
del codo y llevando a cada extremo un peso de 2 ó 3 kilogramos;
2.o, establecer la contraextensión con una venda que pase por debajo
de la axila y vaya a sujetarse en un punto de apoyo, ángulo de una
cornisa o gancho fijado en el techo, cuerda fijada en el respaldo de
una silla; 3.0, acomodar el brazo en un molde enyesado, en forma
de H, según el modelo re­
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 flexión.

2.0 Aparatas de exten­
sión axial.El más im­
portante es el aparato de
Drlbet (iig. 352). En este
aparato, la extensión tiene
dos puntos de apoyo: uno
axilar, en forma de mule­
tilla; el otro, inferior, se
apoya sobre el antebrazo
flexionado, mediante una Fig. 353.-Aparato de Pouliqucn
placa: la fuerza de la ex-
tensión está asegurada por . , . 1 etaración del tallo macho
un resorte en espiral, cuya tensión nge 1a s p
y del tallo hembra del aparato. . El aarato de Pouli- .

3 o Aparatos de extensión en abd-'.tcdc:ón.-:-: &~ompone de tres
»l t ·nte a esta indicac1on.quen responde exce enteme ¡d triángulo: uno interno,

soportes de madera remudos formandio :tma gotiera de hojalata;
vertical, aplicado a1 t6naPor"""""",et soporte que tora el
otro externo, oblicuo, que sos ene ción del soporte braquial; sobre
tercer lado del triángulo nge. la separ:to un lanru.ero que sostiene el
este lito se desliza, en ás",,,or i gacho destinado a

ll 11 su extre1111 a . 1i ·dd, por laantebrazo y eva e1 de ucho. Por su s1mp ct a ,
1a etesio@ mediante u,"""?},",4, nos parece et modelo Por
f 'lidad de su construcc1on, , f cturas del húmero.ac1 . 1 trata1111ento de as ra
excelencia para e
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III.DESPRENDIMIENTOS 'TRAUMÁTICOS DE LA EP1F1s¡s
HUMERAL SUPERIOR

Etiología y anatomía patológica. -La epífisis sup~rior del húni
d de Ordinariamente a causa de un choque directo 'da erose espren , . · a1 s- , del hombro mas rara vez a consecuencia de UlJ. o.

bre el munon ' . . d bd . , a caíd1 d O p<>r un movimiento te a 'ucción forzada con t, : asobre e) codo, rotación
. f El desprendimiento verdadero, puro, es posible antºs dhacia uera. , ~ 1> los

d. i'ios pero es raro. Más a menudo es un desprendimiento con I
iez a» -¡a-F; E; d d ac­. o lo muestra la ra ogra ia. '!.n or en e trecuencia, Pontura, com 'AND- y KIRrvIISSON colocan esta 1 . ,

es1óIen tercer lugar entre los de
d. . t 'f' . spren.1m1en"os ep1..1Sar1Os.

Síntomas y diagnóstico. _ L
desviación es idéntica a la de 1 ª. as
fracturas cervicales de la extremi.
dad superior del húmero: cuando es
completa, la diáfisis, llevada parios
músculos hacia arriba, adelante y
adentro, se dirige hacia la coracoi.
des. Se puede confundir esta lesión:
1 . 0, con una fractura del cuello
humeral; 2. 0; con una luxación del
hombro hacia delante. El primer
diagnóstico es difícil: se funda en la

Dc//olde, deltoides. -Gra11d pectoral, pecto• • , d 1 d d • ,
ral niayor.-Gra11d dorsal, dorsal mayor consideración (e a e as; quuza en

el carácter 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 fractura;
sobre todo en los datos de la radiografía. Varios detalles o síntomas
distinguen la divulsión epifisaria de una luxaxión: 1.o, la actitud
viciosa, que es común a las dos lesiones (abducción del húmero)_, no
es fija, pues el codo puede ser aproximado al tronco; 2.0, la ca_vidad
glenoidea no está vacía como en la luxación, el dedo, insinuado inme­
diatamente por debajo del acromion siente la resistencia normal, pe_ro

, , t ' t os más aba¡o.encuentra una depresión bien marcada a 3 o 4 cen 1me r . 11 ··< no existe "Además de esto, conforme dice KIRMISSON, enel n1no· ¡des­
luxación traumática del hombro pues estáreemplazada por e rior
prendimiento epifisario y por las' fracturas de la extremidad supe
de la diáfisis.

. ·'n• de lo
Tratamiento. Se impone la corrección de la desv1ª?1º. 'nto en

Su crecun1e
contrario, el miembro sufre una disminución en

FRAC'TURAS
. DE I,A DIÁFISIS HUMERA,

longitud: este acortamiento p . 849
á Ah . rogres1vo pued llo m s. . ora bien el desprendí . e legar a 6 cent
:,v imiento epifi :. umetrosro, tiene como carácter de d . 1tsario superior del h,. ., . grave ad el ir c ume­

viación considerable y diftciln te acompañado de una d. -.:, • - - nen e corregible ( es-de apoyo sobre el fragment·o ·. por ausencia de punt
d . , supenor) El m . ore'ucción consiste en la elev .6 d · . ejor procedimiento d: 'ación el miemb teabducción, pudiendo llegar h ta 1: ros combinada con 1. as a vertical t . ªs1vas sobre el brazo. El mejor medi d yen tracciones progre­

vilización en abducción mea; ,"" "e contención estriba en la inmo­
1.d an un apósito eny«e d • .conso iladas, las disyuncion t . esa o. Viciosamente. , . es raumáticas J'ustif .c1on que consISte en la resección d 1 t lean una interven­

y la fijación por la sutura ósea. e ex remo del fragmento diafisario

IV.FRACTURAS DE I,A DIÁIIISIS HUMERA!,

Definición y anatomía patológica _ D d . . ,
hasta la epífisis inferior el 1&s d es e la impresión deltoideaumero pue e romperse y t,p,""p set ea+ • gene. a en.C&"", la mano), ya por simple contracciónmuscular (esfuerzo para
anzar un objeto, para coger algo que escapa). La linea de fractura
ocupa ordinariamente la unión de los tercios medio e inferior; puede
serincompleta (lo cual sólo se observa en los niños)· por lo común es
oblicua haciaabajo y afuera.-· - ... - · !

Síntomas y diagnóstico.La desviacióndepende muy especial­
mente del sentido de acción de la fuerza vulnerante, de la forma de la
lmea de fractura y de la acción muscular. Es poco acentuada a nivel
del tercio inferior, por estar el hueso envainadoenel trícepsporde.
trás y en el braquial anterior por delante. En las fracturas por debajo
de la inserción del pectoral mayor, el fragmento superior es atraído
hacia dentro por la acción de este músculo, el fragmento inferior se
dirige hacia arriba, atrás y afuera por la acción de los músculos del­
toides y tríceps. 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 atrás por el tríceps, un ángulo abierto
hacia atrás y adentro.

Impotencia, dolor, movilidad anormal, crepitación y deformación
angulardel brazo: tales son los signos.

Dos complicaciones son particularmente frecuentes en estas frac­
turas: la seudoartrosis y el enclavamiento del nervio radial. La seudoar­
trosis es '-debida a la interposión muscular, que consecutivamente se
hace fibrosa: una movilidad anormal muy extensa, molesta, unida a
una crepitación muy atenuada o no perceptible, a la oblicuidad de la
linea de fractura, y a la separación de los fragmentos demostrada· por:

MANUAL DE PATOLOGiA EXTERNA,- T. I. 54

Fig. 354Separación diafisaria de la
extremidad superior del humero
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fundarse en el conocimiento exacto de l d
• os estrozos prod 'dtraumatismo; este estudio ha sido precis d 1 Iuc1dos por el. . a o por os experim tinvestigaciones de KOCIER y BROCA, los tri1: 1entosy las

notable monografía de s trabajos.de MOUCHEr, l
DESTOT, VIGNARD y
BARLA'tIER y los do­
cumentos radiográfi.
cos.

Definición.La
terminología quirúrgi­
ca no corresponde aquí
a la nomenclatura aia­
tómica. CHAUSSIER ha
llamado tróclea a la
porción inferior del
húmero que se articula
con el cúbito, cóndilo a
la que se articula con
el radio, y epitróclea y
epicóndilo a las dos
eminencias laterales.
En lenguaje quirúrgi­
co se considera al ex­
tremo inferior del há­
mero como formado
por dos mitades late­
rales, que se llaman
cóndilo interno y cón-_
dilo externo, sirvien­
do las denominaciones
de epicódilo internoy
epi6ndilo enteropara
'designar · las eminen­
cias colocadas lateral­
mente sobre cada uno
de los cóndilos. Estas
denominaciones son
motivadas por los de-
talles de desarrollo del h ta la misma forma de las frac-
extremo inferior humeral y as por
turas óseas en este punto.

Anatomía patológica. Se obst>rvan los tipos siguientes (figuras

355 y 356):

V.-FRACTURAS DEL, EXTREMO INFERIOR DEI, HÚMERO

Las fracturas del codo son, por excelencia, las fracturas de la infa­
cía; una estadística de BRUNS lo indica claramente: en 100 fractu•
ras de toda clase que se pueden encontrar en niños menores de diez
años, unas 10 son fracturas del extremo inferior del húmero. De aqui
la gran importancia práctica. del conocimiento de estas fracturas,
interesantes por la frecuencia de las caídas sobre el codo, por 1a fragr-
lidad d la . . . . , "fi n, por lose extremidad humeral mfenor en vías de os1 cac10 ,
efectos de la rotura ósea sobre la articulación cuyo juego puede qu;­
dar comprendido a causa de la desviación. de un fragmento, ~le .ª"fica • , nqU1 OSISosi, ción de un colgajo perióstico desprendido o de una .ª d be
fibrosa, Para ser eficaz y para evitar un achaque, el tratamiento "°

AFECCIONI!S DJ.;I, MIEMBRO SUPERIOR

la radiografía pueden hacer pensar en esta interposición. ,;-,1 .
:. iti x t tr le d nervjradial puede SPr incluido pr1m1 . vamen e en're as superficies A'

¡z,1.g, lo cual se advierte por los dolores que acompañan a 1 "­
uraaas, de les. explo.6 . por lo común, se trata e les1ones secundarias: el 11 t . ·rac1on; fib1 1e V1o se
halla encerrado en un canal osteofi roso, por un callo hipertrófico•
de ahí una parálisis radial con flexión de la muñeca, anestesiay '
tornos tróficos. Las fracturas de guerra nos han proporcionad ras.

· ., d ta 1 · ouubundante material de observación te es s es1ones nerviosasa -. d ·t : con.comitantes: inclusiones, secc10nes y es rucc1ones muy extensas.

Tratamiento,-Las fracturas diafisarias, sin gran desplazatnient
Pueden ser tratadas por vendajes de-yeso de simple contención cu o,, 1 yotipo es el de Hennequin.En los demas casos os aparatos de e:xtens··

ta., d 1 ~- ion
continua aseguran mejor la buena coap1 ción te os extremos óseo .
el procedimiento más sencillo consiste en una corbata que rode 1
extremidad inferior del brazo y cuyos cabos, cruzados en el pliegue
del codo, sostienen un peso de r kilogramo, estando el antebrazo sos­
tenido en flexión en ángulo recto por una pequeña chapa. En el exce.
lente aparatode Pedro Delbet, la extensión se realiza por dos piezas,
cada una de las cuales lleva un tallo vertical que se enchufan el uno
en el otro y obedecen a la acción de un resorte de muelle que tiende a
alejar sus puntos de apoyo; la pieza superior se adapta a la axila por
un arco metálico; la pieza inferior se apoya sobre el antebrazo por una
placa en forma de medio brazalete. • · _.

Los aparatos quedan como el tratamiento de elección en las frac­
turas diafisarias. La intervención cruenta sólo está indicada en los
casos de interposición muscular o enclavamiento del radial. Los acci­
dentes· secundarios de parálisis -radial serán tratados por el descu­
brimiento del callo, la liberación del nervió y el tratamiento de la
interrupción nerviosa.
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Fig. 356.Esquema que resume los diversos tipos
ele fracturas de la extremidad inferior del hú-

Fracl11ras de i'épi/rochla, fractura de la epitróclea;
Frac/11rc s11s-co11di/ycn11c, fractura supracondilea;
Fractura de l'picondyle, fractura del epicóndilo;
Fract. du cond. int.,fractura del cóndilo interno;
F. du co11d. ex. fractura del cóndilo externo.

'.&
Fracture de ,,~­ses«i&%4@88<<ijj Pata"

s 'Jleicondyle

í
/

d 1 húmero por extensión
tu supracondllea Ie '

Fig. 357.-Frac ur(típo el más frecuente)
• '6 11 bacía atds del fragmento

:, de atrds adelante. Desvae1 .4 sterior del codo
Linee ac t4anura otie« 4e si%,"{ y si«nido sst os tusa P°

ifisario unido a los huesos
ep1.1 . . . El proceso dedimientos epifisanos.

condlleas del húmero con los desprente hacia la parte intema o troclear
Precozmen , · tras que enosificación avanza muy 2spina o punta ósea, m1en

de la epífisis, formando como una e todavía bastante altura o gro~~r;
{fi.sis conserva . . clireccion

la parte externa lar. unión epif1sana_ toma ':: ífisis tie-
de etto resulta 9 , Antro, pues en su parte inten ,, ae 1os
oblicua hacia abajo y a. 'u1ta de este hecho que a P ¡ciónTambién res diáfisis la separa
ne escasa al~a.d 1 tróclea penetrada por la d ' adherida a la
cuatro años, siendo 1a lizable· la p<>rción troclear q~e a dentro como
epifisaria total es irrea_ :, 1 oblicua hacia abaJO y a ':. de disyunc1o1,diáfisis y la línea

FRACTURAS DEI, EXTREMO INFERIOR DEI, II(MERO 853

¡unción del extremo inferior del húmero no pasa por encima, es decir,
más arriba de la epitróclea y del epicóndilo, sino por debajo de estas
eminencias, de manera que, en realidad, la epitróclea y el epic6ndilo
corresponden a la diáfisis y no a la epífisis: este es un dato anatómico
importante indicado ya por SMl'tH en 1850 y confirmado por FARA­
BEUF en 1886. Por tanto, conviene no confundir las fracturas supra­

r

mero.

2. o FRACTURAS SUPRA E INTERCONDÍLEAS. ES una variedad del
tipo precedente: la línea transversal supracondilea se complic~ con
una hendidura vertical que desciende hacia la superficie articular
(fracturas en T). En la variedad en V o en(fig. 356), 1a línea de ro~a
toma la forma de una doble fractura articular oblicua: el.fragtnen °

"f • • • , t 1 s dos cóndilos Ycune1 orme ~upenor, unas veces se 1ns1111a en re o ,
los separa, o bien pasa por delante de ellos o se dirige hacia atrás.

. . -Le·
3.° ARRANCAMIENTO DE I,A EPíFISIS HUMERAI. INFERIOR,.. . ¡¡fo

sión rara. El desprendimiento epifisario verdadero, el desprendimie ~¡O
d z uarto at 'en masa sólo es posible en el n,iño de· corta--edad,. (!ntes. e .e · d con-

cuando toda la epífisis es todavía cartilaginosa. El cartílago 1e.

1. 0 FRAC'tURAS SUPRACONDÍI.EAS,. en las cuales la línea de ro
corta el hueso por la base de los cóndilos o un poco inás atrib h.ira
vesando la fosa coronoidea, a veces transversal, pero elev~cÍ atra.
menudo por fuera y alcanzando el borde externo del hueso a ~se a
distancia del epicóndilo. La fractura si~pracondílea, o supra a &ulia

. . , . . . . condfleatransversal de Malgaigne, es muy frecuente entre cuatro y quince ~a. V e anos•los datos de MoUcmT, de DES'.l'O'.l', IGNARD y BARI.A'.1.'IER con ,
. d .· d d 1' . , cuer.dan en afirmarlo. Ofrece os var1e .a es c micas que la ex11<>ritn

:g ± ± tentq.
c1on permite reproducir•
1 t. l' . . lo

el tipo clásico, la supraconan,
por extensión; 2.°, 1a vacá
rara, la supracondilea Por fle­
aión. En el sentido anterop• {OS.
tenor, la línea de rotura es co.
mímmente oblicua hacia abajo
y adelante (fig. 357), estando
el fragmento inferior cortado
en bisel a expensas de su cara
anterior: en esta variedad
(fracturas por extensión), el
fragmento inferior, arrastrado
por el tríceps, asciende hacia
arriba y atrás, con lo cual se
produce entre los fragmentos
una depresión más o menos
marcada. La variedad inversa
(fractura por flexión, de Ko­
CHER) es más rara (DES'to't y
BROCA no la han visto más que
una vez, MOUCHET y nosotros

una sola vez): el fragmento superior, diafisario, cortado en .bisel a
expensas de la cara anterior del hueso (fig. 358), bascula hacia atrás.



D rendimiento de la eplfisis bu-
Fig. 360_.- _csp ·etodetreceaños.Ex-
merahnfenoren ufs':fáver choque retrobu•vermsz.z# is sti«si»v::r:o•apoyada sobre una mesa,

. . . H húmcro;lr., lrócl~a hu-
C cúbito; R, radio, •. tacta· ép eplfis1s des­
'mera!en gran parte in ód~lo óseo del labio
prendida, El peqlei\o no soldado todavla al
interno de la tróc eacÍ nd dherido a la diá­
cóndilo óseo, ha que a oa
fisiS (FARAllEUF),

+. -4.Corte transversal oblicuo del ex're:
F1g. 3?9· . d I húmero izquierdo de un indimo inferior Ie _

viduo de quince anos,
. lá perfectamente consli-

La eplfisis infen?tneJe los tres puntos: epicon
tu!da porla uru d11 e y troclear, tr. La
aleo, Zp. e:_en "%?:.,} es muy oblicua
linea inte~di if1soepif1s El punto óseo epitro-
iséis +sj9 Y2,"2"icaiet«isisd·F
clear, p.tr.,es
RAPEUF).

. :. está constituída
diáfisis humeral; la inferior e b los

húmero, pertenece.~ la. n la edad primera se halla sobre la

?±iz#ES±z;1dos a o e reúnen hacia los iec1s distinguir aquí dos
cresta huro:,ral sor dentro. Así, pues, con~enedilo o epitróclea) es
dieciocho anos p 1 ·=o. la epífisis sola (epic6n t lla y la cresta

d En e lllll ' 'd 1 nión en re evarieda es. 1aya producido a u • 1 ""n el adul-tes que Se Id • , • fi ria parcia . ,;,arrancada an dadera disyunción eP' sa h la rotura des­
iiuroeral: es una v_er cuando la sinóstosis está hec t:~ de osificación
to por el contrario, 'cleo que corresponde al cen pondiente de la

' ólo ese nu , .·, d 1 b de corres
prende no ~ también una porción Ie " ~soaiafisaria.
epifisario, sino una verdadera fractura ep
diáfisis huroeral: es
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omienza a I centímetro o más de la epitr6clea, corta las fosas ole­
eraniana y coronoidea y llega a la garganta de la tróclea, recortando
e . tuna cuña ósea de punta superom erna.

c) Fractiiras epicóndíleas interna y externa: fracturas del epicóndilo
de ta epitróclea.-Como demostró ZUCKERKANDL, en 1879, en el

~dulto y en el húmero que ha alcanzado su completo desarrollo,
las dos prominencias laterales, -colocadas sobre cada uno de los cóndi­
1os (epicóndilo y epitróclea de los
anatómicos), están formadas de dos
piezas: la superior, prolongación
de los bordes interno o externo del

\

s '

j
'l ·.,, 1'.:

$A°
•: ..~

··:

Fig. 358.-Fractura supracondilea del húmero, por flexión

Desviación del fragmento superior hacia atrás (KocnER)

la linea de rotura, oblicua hacia abajo y adentro, hacia el eje medio del
hueso, comienza en el borde externo de la diáfisis, de 1 a 4 centíme­
tros por encima del epicóndilo, atraviesa la parte externa de la cavi­
dad olecraniana y va a parar al labio externo o a la. garganta de la
tróclea. El fragmento, cuña con la punta superoexterna., comprellde,
pues, ordinariamente: el epicóndilo, el cóndilo y la vertiente e:rlern~
de la tróclea. En una variedad, señalada ya por MAI,GAIGNE, el frag
mento está formado sólo por el epicóndilo y el cóndilo. de

b) Fracturas condíleas internas. -Variedad rara: la }íneaeso
rotura, oblicua hacia abajo y afuera hacia el eje medio del hu '
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la linea interdiáfisoepifisaria, desprende un fragmento cuneij
con el vértice delgado interno y la base externa (figs. 359 y 3:re,

4 o FRACTURAS DE LOS CÓNDILOS Y DE I,OS EPICóNDIL,Os· : u·.Et
tipo comprende las sigujentes vanedades (véanse en las figs,

355
e

356).' Y
a) Fracturas condíleas eternas.Es la variedad más freeuente.
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Etiología y patogenia. -La extremidad inferior del húmero 4
l . - Esta f tu resentauna fragilidad particular en e, io, .S rae ras se obser, ,- 1 . - an lllasespecialmente de los dos a os quince anos.

La osificación de la epífisis inferior de !húmero nos expli
(f. ) Ha ca les

particularidades de estas fracturas 4g. 359. sta la mitad d 1.:. Lrtil E1 st el se
gundo año esta epífisis es ca agmosa. •n es e momento apar

' ' dl ódil xt receen el cartílago, el nucleo óseo e c n o e erno: este Punto '. ll ..T- d di F precozadquiere un rápido desarro o: IU.Uva e, ce ARABEUF el lab'• · 10 C)t
terno de la tróclea y se detiene, adelgazado, en el fondo de1"

d di
~ , 1 . a gar­

ganta, donde espera, lurante iez anos y mas, a aparición y la uni
de la placa ósea que se desarrollará en la masa cartilaginosa del lab~

11

y de la vertiente interna de la tróclea.» El punto troclear no ap
10

_ h ta l d. . . ateceen efecto, hasta los doce anos y as os 'iecisiete no se sueld:
díl · ·ti· a alpunto con eo pnm1 vo.

El núcleo ~ondileo forma, pues, el cóndilo de los anatómicos 1
1abio externo de 1a tróclea; se completa mediante un punto epi6Aj
leo, apareciendo hacia el décimo ano y soldado cinco o diez años m?
tarde: esta porción epifisaria corresponde bien a la cuña ósea deba::
articular, de punta humeral, que desprenden las fracturas condíleas
externas, y se explica que la precocidad de osificación de ese punto
ocasione la frecuencia de sus roturas. El núcleo troclear forma el labio
interno de la garganta de la tróclea; unido a la epífisis epitroclear
constituye el fragmento cuneiforme que separan las fracturas condi­
leas internas.

Por tanto si, en el niño especialmente, la epífisis inferior es frá­
gil, si la línea de fractura tiende a seguir direcciones oblicuas hacia
abajo y hacia el eje del miembro (fracturas condíleas dobles en y
fracturas en cuña del cóndilo externo o interno), es que el traumatis­
mo sigue una línea de menor resistencia, línea de rotura, representa­
da por la unión de las distintas piezas que componen la epífisis con
la diáfisis. "

Estas fracturas rara vez son debidas a un choque directo; con DES·
ror creemos que habitualmente son ocasionadas por un choque indi­

~rect__o ,.!:r~nsmitido a los extremos articulares (caída sobrefa palma de
la mano).

Dos mecanismos intervienen en su producción: la presión trans-
11:itida (FORGUE, DES'tO't, VIGNARD y BAIU,A'tIER); el arrancamiento
ligamentoso (BROCA, MOUCHET). El primero nos parece más frecuente
la transmisión de las presiones se verifica de diferente manera segun
la actitud del antebrazo. Supongamos una posición de extensión: en la
caída, el niño lleva la mano adelante; el choque recibido por la pal·
ma, se transmite a la extremidad inferior del húmero, la cual se
quiebra en un punto débil, sea que se rompa por encima de 1os có
dilos, sea que, recayendo la fuerza por el tallo radial sobre el c6dio
del húmero, determine una fractura del cóndilo externo, o sea que,
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gracias a un movin'liento de abd .6 :;7tccw la ere ta . .
venga a comprimir de abajo arrib , d s s1gmo1dea del olécranou
no de la trclea y haga saltar en,,,," "vera adentro el 1atio iter­
/l . , con o mterno Si 1 'den e~ion, el choque recae sobre la car ·. ª cai a tiene lugar

es fapresión de la <•cuña sigmo1·d 1 a posterior del codo; entoncesea» a que tiend · • ·garganta troclear y hacer est 11 n e a introducirse en laa ar, con uno u oto d 1 •que la fuerza viva de la cai'd . . r e sus labios (según- a recaiga hacia d trc h ·la cuna condílea epifisaria. en ° o 1acia fuera),
El mecanismo del · ·
o ero de oso., "1212,5$3"":,"toroiteres asda­
es un desprendimiento epifis i ra O _que ª fractura de la epitróclea
sosisan».a"";;; ±zE,ad+orza a e antebrazo. Tam­

Fig. 36r. -Analogla de la deformación en una fractura supracondilea
y en una luxación hacia atrás

bién hay que conceder un papel a las tracciones musculares de los
grupos epicondíleo o epitroclear que, según que el antebrazo en fle­
xión esté en aducción o en abducción, ejercen su tracción sobre el
epicóndilo o la epitróclea.

Sintomatología. 1. o Fractura sin desviación.Los síntomas son
los de una fuerte contusión articular: abundante derrame sanguíneo

dificulta la exploración, ocultando las prommenoas, y equumo­
que siento puede suministrar alguna presunción acerca del lado
sis cuyo as . 1 1 teb tfracturado. El codo estátumefacto y muy sensible, el antebrazo esa
generalmente éni flexión sobre el brazo y sosteru~~ por la otra mano,
la flexión no pasa del ángulo recto y la el..-tens1on.es mcompleta y
dolorosa. Los arrancamientos del epicóndilo o de la ep1tróclea! ;ucb::
fracturas condfleas extemas o internas, no van acomPa",4

. d: de deformación ósea apreciable. EI diagnlos prnneros 1as, unto máximo haciazz..::22.5•­1era, hac1a te» «- "



Fig. 362. Relaciones del olécranon con la linea epicóndiloepitroclear:
1.°, en la fractura; z.°, en la luxación

en los movimientos de pronación y de supinación; en la ,n 'l•. ó . ovz zdad
anormal, buscada cogiendo uno y otro c ndilo entre los dedos e • .
miendo un movimiento, en sentido anteroposterior, para recinipr¡.

s tid t onoceruna fractura condílea y en sen'1. .O ransversal para una fr; ·tur
supracondílea. La radiografía aporta nuevos datos: debe ;~ ~
carse esta inspección colocando el codo de frente y de perfil co act¡.• Ulple
tando un clisé con el otro. •

2.° Fractura con desviación.- En las fracturas del cóndilo et
· · f 1 di · 1 f ernola dislocación más recuente es a que nge e ragmento cuneifo '

1 · t ' d ía t · 1 · ' d ?Ime1ac1a a ras: se po r creer en onces en una 'uxación tel radio 1.
( · 1 ó dil ) 1 1 · ' - aciafuera que sigue a c n o ; pero a palpación permite percibir

los casos de luxación aislada del radio, la cúpula radial. Una defor enma­
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versal, en el pliegue del codo) cuyo 1 . .
59

d. . • valor semiolópico h • di
KIRMISSON, tibuja su raya transversal d ' 1a m cado
anterior del pliegue del codo; 6.s, '," negro violeta, en la cara
ta t4entente por medio áé 4 u.,, "," ;hamdine et«c-. tabl . a racc1 n, es orumanament1esta-ey no se mantiene, y el brazo se acorta t e"6 E 1 f en cuan o cesa la extens1on. n a ractura en To en y (supra e inte 1dit ) •ercon tea pueden lle
gar a moverse con crepitación los dos cóndilcd os uno contra otro· el
co o presenta un ensanchamiento transversal que des. 'd.. --.-----: _ aparece cuan o
se aproxunan el epicóndilo y la epitróclea, pero d. , se repro uce en cuanto
cesa la presión: estos son los dos signos que le distinguen de la fractu­
ra supracondílea simple.

Evolución Y pronóstico. -Los resultados lejanos son, conforme indi­
ca MOUCHET, casi siempre satisfactorios en las fracturas de la epitróclea;
satisfactorios, pero con menosfrecuencia, en las fracturas dél c6na;lo
externo (limitación de la flexión); :Y son malos en la mitad de los casos
aproximadamente de las fractums supracondíleas transversales. Aun con
una buena reducción, los callos son voluminosos; pero hay que saber
esperar, pues con el reposo y el tiempo pueden observarse la reducción
de estos callos. Conviene recordar que las fracturas del codo, particu­
larmente las supracondíleas, 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 traumático, y
en los días siguientes, si existe alguna alteraciónde la motilidad o de
la sensibilidad en el antebrazo y en a mano que pueda ser indicio
de ún- trastorno funcional de alguno de dichos nervios. BROCA decía
acertadamente: «No os comprometáis jamás a restituir al codo su
forma y su función, aun cuando hayáis colocado un perfecto aparato.»

Consecutivamente a una fractura del codo, tratada mediante la
inmovilización demasiado prolongada en un apósito enyesado que
comprime de un modo excesivo, se puede observar algunas veces una
retracción cicatricial de los músculos f!exores: los dedos quedan fijos en
he6,formando una verdadera garra (fig. 363); cuando se intenta

' · · · · b l t · p· ero si se /lexionae,:tenderlos ofrecen una resistencia casi a sora, ,
% did (fi g. 364); y se colocanpreviamente la muñeca, pueden ser exten i os 1 • _ , .

uanto se coloca de nuevo la muñeca en extensión.otra vez en garra en c • . 1 d ·
Todo sucede como si 1os músculos flexores se hubiesenvelo"%""%%
do cortos y por este acortamiento mantuvieran 1os dedos """;$,,,
. fl . do la muñeca, se acercan sus inserciones, este acortas1 exionan , .
queda compensado y 1 estensise ha°P?""";$, sanar y deno­

Tal es la 1esin que VoLRMtANN fué e'E" 4dad, en la lesión de
minó parálisis :Y contractu~a. isq11émicas. ~ r múscuÍos pueden read­
Volkmann no existe parálisis (puesto que os
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ción, manifiesta particularmente después de la consolidación, se obser­
va en esas fracturas del cóndilo externo; es el cúbito varus: cuando se
extiende el antebrazo, se advierte que no forma ya conel brazo un
ángulo abierto hacia fuera; o bienestá en la prolongación del brazo,
o bien forma con él un ángulo hacia dentro.

En la fractura supracondllea, cuando el fragmento inferior ha
pasado hacia atrás, nada es tan común, según indicó ya DUPUVTREN,
como el confundirla con una luxación del codo hacia atrás. Los sig­
nos distintivos son los siguientes: 1., se siente, por delante, que el
pliegue del codo está ocupado por la ancha paleta del fragmento hume­
ral, es decir, por un cuerpo más irregular y de arista más aguda que
la prominencia roma y redondeada que se encuentra en la luxa·
ción; 2.0, si el olécranon, el epicóndilo y la epitróclea son anormal·
mente prominentes hacia atrás y están elevados, se comprueba que
estos tres relieves se hallan en una misma linea transversal, mientras-·- --- -,--- ·. . , bl·que en la luxaxión el olécranon asciende por encima de 1a 1inea
epicondílea (fig. 362); 3.%,se percibe la crepitación cuando se exfie~de

ha · -------- ] cromioo se ce girar el antebrazo; 4.o. el brazo medido desde e a
· ' - . : ya1a la epitróclea, está acortado; 5., la equimosis (equimosis linear-----------



860 AFECCIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR FRAC'T'URAS DEI, EXTREMO INFERIOR DEI, llÚMEllO 861

quirir sus funciones si se corrige su acortamiento), ni verdad
. idifi ·tu • era contractura, puesto que la narcosis nomo 1ca es a actitud; se trata

11
• -

bien de una retracción de 1os músculos flexores. Su patogenia 1a kk]]

Fig. 363.Contractura isquémica de Volkmann (DENUc)

claramente formulada por VOIKMANN: la lesión es una necrosis asépti­
ca de la substancia contráctil de los flexores, seguida de retracción cica­
tricial; aquélla es de origen puramente miógeno, y es debida a la com­
presión excesiva de un apósito y a la detención demasiado prolonga-

Fig. 364.-- Contractura de Volkmann vci)
Extens ión de los dedos en la posición de flexión de la muñeca (DEN

. . . . '6 de contracturada de aflujo de sangre artenal; de aquí su calif1cae1 11 -~u1os
. . u1 d los ,:nusc ,isqémica. Ia causa reside en un estado partic ar e do fre-

erdadera miositis esclerosa, de la cual nosotros hemos obseularva i·nsu·
1 t ..d muse r,cuentes ejemplos en la guerra de 1914-1918; e e3i ? cuentra

ficientemente irrigado, sufre una especie de necrosis Y se en

reemplazado por un tejido fibroso, con tendencias retráctiles. Pero, al
lado de esta retracción por necrosis muscular, es necesario admitir,
junto con LERICIE, una simple contractura, de origen simpático, por
hipertonía, actualmente fácil de comprender, ya que conocemos el
papel del simpático en el tono muscular.

El tratamiento puede ser: 1., operatorio (ya se alarguen los ten­
dones; demasiado cortos, medianteuÜdesdoblamie11to, ya se acorte
el esqueleto por una resección diafi­
saria del radio y del cúbito, ya mo­
dificando por una simpaticectomía
periarterial las condiciones de cir­
culación y del tono muscular, ope­
ración aplicable a los casos de con­
tractura simple; 2.°, no operatorio
(enderezamiento gradualpor apara­
los de tracción, el mejor de los cua­
les actualmente es el de Momssen,
fundado en el principio de la acción
continua de pequeñas fuerzas no
elásticas, - es decir' mediante hilos
tensores, fijados a cada uno de los
dedos por tiras de esparadrapo,
cuya tracción gradual se realiza
r la torsión de pequeños bastonespo1 . t)de madera formando tormque e .

NOVÉ-JOSSERAND y MICHEL, MAS­
GUIBAL han obtemdoSABUAU Y

buenos resultados con el aparato
de Momssen modificado.

•. 6 -Enderezamiento de la retrae•

t ·ento - Cuando no hay b~Íó~ spor e) tlpico torniquete (aparato
Tra ami . -- (1 - roa-:- Momssen-M1cbel).

desviación o es muy poca ~ ·1--·- -,- ae 'las fracturas del condi o el masaje y por la mo­
yana ue tratar estas fracturas por ..- Úilosis EñTas
externo), hay ~ . li O en este caso es la ~_q__ .... _;·
i·uzación metofa~~: el pe gr . d (fracturas supracondileas), para

v ---- • · · ronunc1a a di t laFEaeturascon desviacion P ·ional es preciso: lograr, meciane
. una buena curac1on func1 d or la radiograf1a).o"""~í cesa rasos 9pP%",o nestoao eanes , · d ' movilizac1on. · , . , pletaE . ten dos métodos e 1n , . º ntebrazo en extension com

X1S1 en semipronacion, z. ' a» arato enyesado, en
ángulo recto y 1 inmovilizar, en un ap flexiónp,,"2'naos «i «a,"..ne. , ángu o 1i, itara quunc --flexion en do las supracond-ileas; m1 ~mente.
en ángulo agu .. ilización; amasar y mov fl ·o'n) la conola inmovu -- " 1 por hiperiex. "­nas a lo_s1 lj,vas supracondleas 91 ciertos casos (fratur ""
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Fjg. 366. -Acción del tríceps en la separación de los fragmentos en una fractura del olécranon
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FRACTURAS DEL,• OLECRANON
músculos (especialmente tr 863en re los v ttan abundantes que dificultan 1 as os y el ancóneo) son a veces

El enfermo se presenta ª exploración.
chado y equimosis disem· , dpues, ordinariamente, con el codo hin• - ma as en ­del antebrazo; éste se hall . una gran extensión del brazo ya en semifl :ulado opuesto. Los movimi ¡« Ieion, sostenido por la mano del

1en1.0s pasivos d 1 t baunque dolorosos· los m . -- • .. e: an.e razo son posiblesov1mientos ·ti •general, impedidos 110 sola activos de extensión están enamente por la d · ., 'que el ancóneo podría aún 2xte d 1esinserción del tríceps (por­
e en er el cubito), smo también a causa

del dolor, de la tumefacción y de los derrames intraarticulares y
musculares. -­

Cuando falta la separación de los fragmentos (lo cual es debido,
conforme ha demostrado MAIGAIGNE, a la contención que ejerce la
capa tendinosa y perióstica que envuelve como una cáscara o cubier­
ta fibrosa el olécranon sobre sus caras posterior y lateral), el diagnós­
tico con una simple contusión del codo se hace por el dolorbienPre­
_c:i¡¡ag.o_en un punto y por la crepitación obtenida imprimiendo movi--
mientos de lateralidad a la apófisis. Cuando los fragmentos se separan,
y esta separación puede alcanzar a uno y dos traveses de dedo, el
diagnóstico se precisa por los signos siguientes: 1.0, 1a movilidad
anormal del olécranon roto, comprobada movilizando transversal-
menteel fragmento superior; 2.0, la presencia de una verdadera ra­
nura en la que el dedo deprime los tegumentos; 3.°, el ascensoaparee
-dela prominencia de la apófisis.
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Estudiadas en el siglo XVIII por DuvERNEY y CAMPER, su historia
ha sido muy bien expuesta en los libros magistrales de MALGAIGNE ,
HAJ.'VIII/l'ON. Consúltese la tesis de BELLIN (de Lyón, 1890) y los tr1-
bajos de BERGER, CHAMPIONNIRE, BROCA y QUÉNU.

Son raras: MAIGAIGNE, compulsando los registros del Hótel-Dieu
durante once años, sólo encuentra g casos; ANDRÉ, sin embargo, en
1874, pudo reunir II casos en los hospitales de París. Se observa más
a menudo en los hombres; es una lesión excepcional en el niño; entre
diez y diecisiete.....años, el desprendimiento de la epífisis osificada es
posible, pero rara.

Anatomía patológica. - La fractura indirecta, por caída sobre la
mano o por contracción brusca del tríceps, es excepcional: casi siem­
pre el olécranon se rompe por un traumatismo que hiere al codo en flexi6n
en ángulo recto. La fractura reside: 1.,en e\_vértice del olécranon (arran­
camiento del pico o punta ósea de inserción tricipital); 2., en la parte.
media (fractura del centro, o de A. Cooper, tipo el más frecuente, que
consiste en una rotura transversal por el sitio donde termina el car­
tilago articular de la apófisis y donde se estrecha la escotadura sig
moidea); 3.°, en la base, tipo raro, cuya línea de rotura, oblicua hacia
abajo Y atrás, desprende, no solamente el olécranon, sino también
la porción triangular de la diáfisis correspondiente a la bifurcación
superior de la cresta cubital.

Síntomas y diagnóstico.Siendo la rotura del olécranon una frac­
tura intraarticular, la hemartrosis y el derrame sanguíneo entre lo:;

tendón de los fragmentos es más perfecta en la extensión· e t
es preciso inmovilizar en esta actitud o recurrir a la tra~ci: º11ces
tinua rectilínea. En algunos casos hemos empleado la trae,a, í "_on­
· •0n continua, con pesos, en un codo flexionado, por medio de un asa de "
plasto, fijada por un brazalete a la extremidad inferior del b euco_

d
. razo 0por una corbata cruzada en 8 e guansmo sobre el pliegue del'

Existen ciertas fracturas que 110 pueden ser reducidas O lo s co_do.
perfectamente, y entonces está indicado intervenir operatori

0111111
-

í d 1
. . . , f d @menteLas vas e acceso son a 1nc1s1on en orma e bayoneta de Óll' · ·

1 . . . ' t 1 · d Al 1 L · ter 0
a 1nc1s10n1 ran1SO ecramana e g ave. a operación tiene por ob'

1 . 1 ti i6» l p . 'ó . Jetoya sea la simple repetición, ya la reposición con fijación de los fa.
mentas, o practicando la ablación de un fragmento irreducible. En g
caso de fractura viciosamente consolidada, está indicada la extirp . ,el
d 1 li 6

. acion
e os sa entes seos que obstaculicen los movimientos de fle •,
d xte

. , Xl0II
o e e: ·ns1on.
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VIII. --- FRAC'!'URAS D
E AMBOS HUESOS DE'T

'.., ANTEBRAZO
Anatomía patológica. -- Son f· recuentes p ti ul

y hasta los veinte años; a veces toman el ti: c anuente-~ni~o
tas <<de tallo verde». Residen p . . , Pode fracturas incompe.• - . - ... nnc1pa - .
m1ente en el tercio medio. En las fr t M----.. .,...__ ., . . . .. acuras
directas, los dos huesos están, de +a;. p ',.- . . . , e or 1- =l
nario, rotos al mismonivel; en las roturas _ l; %

indirectas, el cubito se rompe a menudo Jlü:eps ~ ·
por debajo del radio, es decir, más cerca )
de la mano. ( .,

Desplazamientos y trastornos funciona. i
t · E t d · ourtzes consecu ivos. - .. s os esplazam1entos supinal,ur

son: 1.9, el más importante es la rotación i
} l · -y

de los fragmentos, a la que DESTO'I' dió el 1 • Al f~t·PY
nombre de «tal«ce descaste): 2.e, et.aa-: P"9]lj4
algamiento; 3., la «neutaci&n itera o f9%4Á%
externa; 4., el entrecruzamiento de los cua- p. Ylf3 4

tro fragmentos y la soldadura interósea. pron~l,w·/ &:
r. 0 El descalce o rotación del radio ', t; ·

sobre su eje, en el foco de fractura, lleva f:
l+consigo una discordancia de posición entre p · .

los dos fragmentos: el superior está en su- f

pinación, mientras que el inferior está en \ b · 1 •

pronación. En los movimientos de prona- ' ~,:0 ~
ción y de supinación, el radio y la mano, (car,.,; ~ !
parte móvil, giran alrededor del ctito, pri eta$3<ski
parte fija (fig. 367). El eje de este movi- · \ ·{,:~<-,,; ,
miento pasa por arriba, por el centro de la · ~,, \
cabeza radial y por abajo, por el centro de ·-...__ . \~ .
.la cabeza cubital: es, pues, oblicuo y tiene•
por referencia una línea que va desde el Fig. 367.-Movimieuto _de prona·
epicói1d,ilo ;:t.l .dedo. pequeño_..El de.s_P_ ,laza- cióny de supinación: eje de rota-

d ció y repartición de las _fuerzas1niento está dirigido por.la .repar.(zcion e . musculares contrarias o diversas.

las fuerzasmotrices sobre el radio: los su pcps, tceps.-Court_ supinateui,

pinadores oran sore et tercio superiordel pj;j";$%a.""?
radi-9,. ~11 la parte 1nedia actua el pronador p,o,;ate11r, pronadorcuadrad_o_.-

d d Axe de rolation, eje de rotación.redondo; y abajo el pronador cua ra_ o.
de f tura diafisa­E todoslos casos e rae . l 1l en supinación accionado- dil superior se 1a a ' ·ria, el fragmento ra ia . . t El fragmento inferior tiende a

por el bíceps y el supinador cor .o. , la ;rrastra.do por lós músw-. - . , iás O menos marcac , . . . ,.ponerse. en pronacon m . t, si la inmovilización
ios pronadores: esta discordancia se%",",C,, sacia arrita». si ta• · · · · t 11 pronac1011 Ir o ·tiene -luaar· connaparato e1 55
. .. . . '? n '~OLOGÍA EXTERNA.-T. I.

MANU AL DE EA?

VII. -FRACTURAS DE LA APÓFISIS CORONOIDES

La coronoides puede romperse en su base, pero más a menudo
se fractura en su vértice. Esta fractura se produce, por regla general,
en una caída sobre la eminencia hipotenar (LO'tZBECK): ya el ante­
brazo se halla en extensión (ZEIS) y la mano en pronación incompleta,
la tróclea se apoya entonces· sobre la apófisis y la hace saltar; ya la
rotura se efeetúa en posición de flexión extrema del codo, siendo la
punta de la coronoides empujada violentamente en la fosita supra­
troclear anterior. .

Hemart_rosis;-dolor vivo en el pliegue del codo, exagerado par la
flexión del antebrazo en pronación; equimosis limitada, y a veces cre­
pitación a nivel de la coronoides: tales son los signos, con frecuenc1a
poco precisos. La radiografía nos ayudará en este diagnóstico. Trata-
miento: masaje. ·
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Pronóstico y tratamiento. -Dada una fractura tratada por in.
movilización, en veinte o treinta días se opera la reunión, rara vez
por un callo óseo (piezas de MALGAIGNE, GURL'f Y RICHE'r), ordinaria­
mente por un callo fibroso, que puede ser bastante denso y corto para

~ h cer creer en una reunión ósea y funcionalmente para serle equiva.
1te, pero que a veces tiene una longitud de más de un través a
d do lo cual acarrea una limitación del movimiento de extensión
a verdadera desinserció11 parcial del tríceps. La interposició~

del tejido fibroso es en este caso, como en la rótula, el obstáculo mayor
para la reunión ósea; a ello se ha de anadir la separación de los frag.
mentos por la contracción muscular y por el derrame intraarticul+,
El callo fibroso largo, la ap.qwlosis y la atrofia muscular son aquí
los 'tres escollos que deben evitarse. Las mdtcaciones resultan contra­
dictorias: es necesario inmovilizar para obtener la mayor aproxima­
ción fragmentaria propia para la sinóstosis; hay que movilizar precoz­
mente para conservar a los músculos su valor Y a la articulación su
flexibilidad. Tendemos, pues, ahora a acortar los plazos de la inmo­
vilidad, a amasar y a imprimir movimientos graduados a la articula­
ción, ya desde el primer día, si no se aplican aparatos, ya desde los
quince o veinte días, si se inmoviliza el miembro. Es necesario inmo­
vilizar en extensión completa la más favorable al contacto de los frag­
mentos.

Pero actualmente, en las fracturas con desplazamiento, los apa­
ratos constituyen un método no recomendable. Se impone el tratamiento
cntento: el único que permite suprimir la interposición fibroperióstica
(obstáculo a la consolidación ósea) y de asegurar, gracias a la sutura
de los fragmentos, una consolidación en perfecta posición, y de permitir
la movilización inmediata, dándonos la garantía de un buen resultado
funcional.
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consolidación se hace en esta posición, el movimiento de s
:. efe pina:de la mano es muy limitado; en efecto, para que éste se _10n

t · ª P0s1b1es necesario que el fragmeno supenor sea capaz de ru1 tno . . e
ble 'Imientde ultrasupinación, cosa no facti' te, porque los músculos sup· 0

d . . madoresse hallan al final de su carrera o e su mov1m1ento de supin .6. : ac1n
2.0 Todo acabalgamiento, llevando consigo una desigual l . ·

b d ·¡. l . ongitudde los dos huesos del ante raza, mo i ica as relaciones normales d
articulaciones radiocubitales inferiores y superiores. Los dos h e las

. d t 'tdl uesostrabajan acoplados: to o acoram1en .o e uno, trastorna y di 1
sus articulaciones, dificultando los movimientos de las misma:~~:

Hig. 368. Desplazamiento en las fracturas diafisarias de los huesos del antebrazo

cabeza radial rueda sobre sí misma en la articulación superior; la ex­
tremidad inferior del radio sufre un movimiento de traslación cir­
cunferencial, de circunducción, alrededor de la cabeza cubital, en la
articulación inferior. D. donde se deduce, que el restablecimiento de la
igualdad de longitud de las dos palancas óseas es una de las condiciones
necesarias para la integridad. de los movimientos de pronación y de su­
pinación. El acabalgamiento, desigual, predomina habitualmente so­
bre el radio; existen dos síntomas para reconocerlo: la ascensión de la
apófisis estiloides radial y la desviación en forma de bayoneta de los
ejes del antebrazo y de la mano, desviación que tiene lugar hacia
fuera.

3.° Las desviaciones angulares dificultan la pronación y la su­
pinación variablemente según su grado y su orientación. 'Toda frac­
tura que suprima la convexidad extiiña:del radio o que tienda a reem­
plazarla por una incurvación inversa, dificulta la pronación por ca­
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biar las condiciones de la rotación antibraquial: en f t .. . · e:eco, gracias aesta convexidad externa del radio puede producirse la tr f •• ansrormación
para la misma palanca, del movimiento axial (cabeza radial dando
vueltas sobre sí misma) en movimiento circunferencial (la extremidad
inferior del radio dando vueltas sobre su eje circunferencialmente
alrededor de la cabeza del cúbito). Todo enderezamiento de esta
curva, y con más motivo toda incurvación inversa, toda angulación
con vértice interno, enclava y fija el antebrazo por la destrucción de
la palanca radial. En la angulación externa (ángulo abierto hacia den­
tro), pueden persistir algunos movimientos; si el ángulo es anterior
(deformación del antebrazo cóncavo hacia atrás), la pronación está
reducida en sus tres cuartas partes; si es posterior, el radio no puede
girar.

4.º. Principalmente én las fracturas complejas (líneas de rotura
múltiples), es donde se producen los entrecruzamientos de los fragmentos
y las soldaduras interóseas: sinóstosis en X de los cuatro fragmentos
entre sí; soldaduras a tres fragmentos en Y o en K (radiocubital o in­
versa) con una de las extremidades flotante; enclavamiento de un frag­
mento intermedio. En los casos con gran desplazamiento, la interposi­
ción 111uscular es una causa de seudoartrosis.

Sintomatologia. Dolor localizado, movilidad anormal, crepita­
ció, son los signos comunes; pero su investigación es una maniobra
que debe reducirse a su mínimo en la exploración.El dolor se acentúa
- · 1 ·t por los movimientos comumcados de pronaciónmuy especia men e .
d ·· ·' A consecuencia de la convergencia de los fragmentosy e supmac10n. • d d · ·

hacia el eje del antebrazo, éstepierde su anchuray tiende a adqur
una forma cilíndrica. como complicación,hayqe prever ha]j""""""

. - - .. l -- . . ·entos de pronac1on y de supmacron. es e
Persistente de os movimi . di l

• 1, 1dadura de los fracrmentos cubitales y ra a es
bida, a veces, a ª so a " que la consolidación se

1 • . interóseo;- en otros casos, a .
en e) espac1o , d n , ·in para los fragmentos inferiores y de
hace en pos1c1on te pronacioi . radio rafia ha contri-
casi es is;;;•¡". .e»

bído grandemente aclaran o e
be reducirse una fractura diaj-isaria del

Tratamiento.-- ¿Cómo de t ·educción diwante la consolida-
t brazo~ ·Cómo debe mantenerse es a ' .an e . c .

ci6n? . . . . cialmente en la rotación de los fragmentos:
Pensar siempre Y prm . P . , • / da 'estando el antebrazo en una

supinación torzat ±, finmovilizar, pues, en ángulo recto (para relajar la uerza su-
flexión que corresponda a un b' En efecto, como no podemos
pinadora preponderante a e,, radial superior ni corregir
6orar directamente s9e g'E",""",o contracciones sis contra­
su posición de supinación, 1mP ri;que nosotros pongamos en esta
-peso ·de-los•supinadores,- es-nece a, . .
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infracondílea posterior); en cambio, la sentíamos claram:nte en la
t t ·or del pliegue del codo y la podíamos hacer deslizar debajopar e an en "' - , d ·del dedo mediante algunos movimientos de pronac1011 y e supma-

ciónR.educir la cabeza radial luxada, por empuje directo, ayudando
cción sobre el antebrazo en semiflexión; reducir 1a fractura

con una tra f. . los dos fragmentos del cubito
(da cabeza radial s6lo permanece"";}, ±movilizar el codoenfle­
se corresponden exactamente en su ?Jh5,a3ostrioreste es el
:, noulo agudo en una gotiera enyesa a p ' . ,

xión en 11l!9. e- he visto que la posición de flexión
consejo ci«siso. ptres 9""%7 ""@"Za.eatener, darte aire
reproducía la luxación radial: una gotiera enyesada posterior. En
días, el antebrazo extendido en . ';s activamente practicando la

tu • que intervemr ma ' d'otro caso vimos d 1 'bito y fiJ'ando la cabeza del ra io
Ó d los fragmentos e cu d 1 tossutura sea e . ·di t 1 sutura con catgut te os res

en la posición conve111t>nte me ian e a
de los ligamentos desgarrados.
. s DOS 'tERCIOS L.'<FERIORF.S. :- Se produce

z.º FRAC'tURAS DE_ LO . directamente. Las fracturas
ya directamente (caída o choque), y%"74¡Ax, PoNcEr y BRoS-
. ------ sfüctiadas especialmente porindirectas, e

E.Es
1 -sscsE=

Fig. 369. Fractura del cúbito con luxación del radio hacia delante

m1a vez producida la rotura cubital. La línea de fractura es ordinaria­
mente oblicua: el fragmento superior, dirigido hacia delante, cabalga
generalmente sobre el fragmento inferior.

Esta lesión es, a menudo, desconocida: recuérdese el precepto de
MAL,GAIGNE: desconfíese siempre de las luxaciones radiales en las
fracturas del cúbito».He aquí lo que hemos visto en uno de nuestros
enfermitos: el antebrazo se hallaba en semiflexión y el codo hinchado.
Flexión más allá del ángulo recto imposible; supinación dolorosa y
difícil. Antebrazo acortado; pero la depresión angular, correspon­
diente a la inclinación de los fragmentos cubitales, figurada por
HELFERICH, no existía, borrada u ot:ulta por el derrame. Se obser­
vaba, por otra parle, hacia el tercio superior del cúbito, dolor locali­
zado a la presión y crepitación ósea.

Debajo del cóndilo humeral faltaba la cabeza radial (depresión

misma posicióu al fragmento inferior. Así pues, es preciso que qplano de la muñeca corresponda al plano del codo» (DESToj
estiloides radial en la línea del ep1condilo. Y la

La desviación angular de los fragmentos exige una reducci
d ·1 gu1., . on lmás completa posible. Para re ucir a an lación interna y el ac b

gamiento radial, se ejerce una tracción lenta y progresiva soba al-
. 1 d' · · d ' t d · , te elborde radial de a mano, urg1eno es a en a ucc1on forzada·. f . • estamaniobra hace descender el fragmento inferior del radio (corree . ,

:. 1le 1d la ±xtu 'idad iufe: "condel acabalga1111e11to) y evan o a e: 'rem1 1n.er1or de este f
u1 . tag.

mento hacia dentro, hace base ar su extremidad superior h .
. , 1 gula . , ) Cuid . ac1afuera (corrección de a an c1O11 . ar siempre de corregir est

ángulo interno del radio y de restablecer su convexidad extenia poe
consiguiente, la excentricidad de la palanca radial, tanat
traslación circunferencial; vale más hipercorregir y exagerar la in~
curvación en el sentido inverso, que dejar un ángulo con vértice in­
terno.

Comprobar la reducción mediante la rad-iografía, pues cuando el
miembro está tumefacto, la palpación no nos da la certeza de una
buena corrección. Inmovilizar en una gotiera enyesada posterior,
que comprenda el tercio inferior del brazo, el codo y la muñeca, hasta
el pliegue palmar inferior, condición indispensable para prevenir la
reproducción de la rotación de los fragmentos. Movilizar los dedos
desde los primeros días, para evitar las rigideces tendinosas y artic~:'
lares. Una vez desaparecida la tumefacción del antebrazo es posible
que éste tenga juego dentro del vendaje enyesado, en cuyo caso de­
bemos aseguramos de que conserve lasupinación y mantenga la
reducción de los fragmentos. Aisveinte o veinticinco días suprimi­
remos el aparato y principiaremos la movilización y el masaje. En­
tonces son necesarias nuevas radiografías: haremos un favorable pro­
nóstico, si en los dos clisés, de frente y de perfil, comprobamos la
ausencia de la rotación y angulación de los fragmentos. Pero es nece­
sario saber que ciertos desplazamientos de rotación o de desviación
angular son irreducibles o incompletamente coercibles.

IX.FRACTURAS DIAFISARIAS DEL CÚBI'rO

l. o FRACTURAS DEI, 'TERCIO SUPERIOR COMPLICADAS CON LUXA·
CIÓN DE LA CABEZA RADIAL. FRACTURA DE ~ION'!EGGIA.-Estudiadas
por MALGAIGNE, en 1854, por DORFLER en 1866, por las tesis de GR­

rticu­NIER (1878) y de PERRIN (1909), estas fracturas se observan pa
larmente en el niño. El cúbito se rompe siempre por ca}lsa 'E!e~~
(caída o choque), y su fractura es el hecho inicial; luego la_ca~~ci­
se luxa, ya directamente por la impulsión del traumatismo, ya 111 ­
rectamente por un movimiento del enfermo al apoyarse sobrela mano
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2.0 FRACTURAS DE LA DIÁFISIS

Las roturas diafisarias radican desde la tuberosidad bicipital hasta
la inserción inferior de la membrana interósea. Son casisiempre di­
rectas· pero la diáfisis radial puede también romperse indirectamente,

fl · ' f zalla n una caídasor torsión o pronaciónviolenta, o por Ieuntor e
P ,, 1a linea de fractura es generalmente transversal en lassobre a mano. a la turas mili-
fracturas directas, oblicua hacia abajo y adelante en ; , L
ser· me;r.%2%
desviaéiopuedetatas. mn lasf"",,2ta6oru actoaetce.
parte media, el fragmento super1or, . ,n. debajo de él, el ante­
músculo supinador, se coloca en su?,mac1ol f'ragmento inferior tiende

locan en pronac1on y ebrazo y la mano se co . . . . teróseo por los pronadores
a pasar adentro, atraído macia %%%9"""hersiae. s7). su­
cuadrado y redondo: estades""""" ,activas, torsión aparente..,,- de supma • •
Presión de la pronac1on y . b 1 cabeza radial no sigue

ta · to del miemro, a -del antebrazo, __acor m1en., de supinación impresos a la muneca,
los movimientos de pronac1on yli ·ta~o- tales son los signos de estas

. . , d 1 en un punto im1t ' t hay quecrepitación y to/T 1 fr ¿mentos en contacto,
facturas.Para volver a Poner]98 Ha&
inmovilizar el brazo en supinacoI·
a.a

• FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD
o TRAUMATISMOS DE LA. MUNECA- EL, CARPO A ELLAS ASOCIADAS

3 · RADIO y LESIONES D
INFERIOR DEL : bre la palma de la mano

Íd lgo violenta so • 1 (frac-. t sufre una ca a a factura indirecta
Un su1e o . , . uede resultar una ·a d inferior del

t do fsta en extension. p .m .-...rri) de la extremi a ,estant e e, decía GOYRAN) ra 6sea? ¿Por qué
tara por eotm98"W,¿,na e este pato la """,as esta tras­
radio. ¿Por que s~ ? Tales son los puntos_ p: . esto se añaden
mecanismo s,P"%" iters manir"; Z co tero su
tura ha suscita o s1e1 debates que ocasiono. los famosossu frecuencia y

FRAC'TURAS DEL, RADIO

generalmente, unaluxación delcodo, una fractura del cóndilo ex­
terno, del olécranon o de la coronoides.

El cuello del radio se rompe de manera que la pequeña cabeza se
separa de la diáfisis: el fragmento, así decapitado, queda en su sitio o
se inclina hacia atrás. Según KONIG, el cuadro clínico es característico
cuando no hay desviación del fragmento superior: «La cabeza del
radio queda inmóvil en los ensayos de pronación y de supinación y
estos movimientos son dolorosos; la tumefacción y el dolor local com­
pletan el diagnóstico y la crepitación puede ser igualmente compro­
bada en los movimientos de rotación.»

A, aparato metálico demostrativo;
B, rotación en el esqueleto

Fig. 370. --Rotación del cúbito. (Esque·
ma de MASMONTIEL.) Rotación externa
del fragmento inferior arrastrado por el
músculo pronador cuadrado.

X. -FRACTURAS DEL RADIO

870

SARD. casi exclusivas de la infancia y de la adolescencia, se produc:·1 d h·<. ·en,ya por choque vertical sobre la mano mema a acta el borde cul.
tal, ya por supinación forzada.

En las fracturas directas, 1a línea de fractura se halla comúnmen.
te en la unión del tercio medio
con el inferior; es transversal, con
irregularidad. En las fracturas in.
directas, incompletas, 1a desviai
es nula o escasa, por una parte por:
que el radio forma férula, y por
otra, porque las fracturas indirec.
tas son ordinariamente subperi6s.
ticas. Por eso, 1a mayorparte a
1as roturas indirectas son tomadas
por una simple contusión ósea; el
dolor limitado, la crepitación y,
sobre todo, la tumefacción tardía
en un punto de la cara posterior
del hueso, constituyen los elemen­
tos del diagnóstico. En las frac­
turas completas, el fragmento in­
ferior arrastrado por el pronador
cuadrado, gira sobre sí mismo y
«rueda», haciendo de su cara an­
terior una cara externa (véase:
equema de TuIASMON'.rIEL, fig. 370).
Si la consolidación tiene lugar en
esta posición, queda reducida la
amplitud de la pronación, pudien­

do ser de 45 a 900. Para reducirla, es necesario relajar los múscu­
los pronadores, para lo cual pondremos la mano en pronación Y el
codo en ligera flexión.

t.0 l<'RAC'!UR.AS DE IA EXTREMIDAD SUPERIOR

La cabeza del radio consecutivamente a una caída sobre la mano,
estando el antebrazo 'en extensión o en flexión, puede sufrir, por
modo indirecto, ya una fractura incompleta (fisura más o menos ancha
que llega· hasta una altura variable del cuello), ya una fractura con
pleta,cuya línea, partiendo de la superficie articular, desprende_taund
zrr • . . la m1fragmento de la cabeza, correspondiente, de ordinario, a 1i

. . 1 d . comp ca,anterior de la cúpula. Esta lesión rara vez existe aisla a.
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diagnóstico; se admitía, hasta fines del siglo xvr, ante tal d f:, .· de etorm4c1on, que se trataba de una luxación e la muñeca, lesión e:x:cep . ·
Y el vulgo, hablando de muñeca dislocada, sigue todavía en esecional,
E l ' d · 1 d ft errorn1 e peno o contemporaneo, a radiografía ha renovado m s

. . 1 . d 1 ues rosconocimientos sobre os traumatismos e a muñeca consecuti
las caídas sobre la mano. Antes de ella, sólo conocíamos, por a:Vºs ª
autopsias, la fractura típica transversal a 12 ó 15 milímetrogunas

• de l a rticula • de ·.:. t.:. 3S porencima te la a.t1clac1on, con tesv1ac1on ip1ca «en forma de d
de tenedor». Ia exploración por los rayos X, repetida miles de , orso

1 · d d • • 'ecesnos ha proporcionado latos precisos: 1.°, sobre las fracturas at#,¡.
· · i teas

Fig. 371.-Acción del b!ceps en el desplazamiento del fragmento superior del radio (fractura
del cuarto superior), según RonERTS y KELLY

del radio; 2.0, sobre las lesiones del carpo, que pueden ser aisladas, pero
más a menudo complican y agravan las fracturas del radio. El descu­
brimiento y vulgarización de estos hechos se debe a la escuela lyo­
nesa y principalmente a los trabajos de DESTOT. La relación de JEAN­
NE Y MoucHE'.r 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 un1 60
por roo de los casos; en cambio, un buen diagnóstico radiográfico
precoz permite una excelente reducción con recuperación funcional;
por este motivo, toda exploración clínica debe ser aclarada por un
examen radiográfico, y todo cirujano debe educarse en leer e inter­
pretar un clisé de la muñeca, de frente y de perfil: se empieza por es­
tudiar, con el lápiz en la mano, una docena de clisés típicos de la~~­
neca normal Y de este modo será luego fácil comprender los clises
patológicos. Por último, los peritajes a que ha dado lugar la aplica·

FRACTURAS DEI, RADTo

ción de la ley sobre accidentes del ,, 873
tudio práctico y minuc· d l traba70 han obligado a h1OSO e estas les· acer un es-
que con mucha frecuencia difieren b IOnes complejas de la muñeca
ticas que describen 1os libros, e,"ante de las lesiones esquená.
ele sobrada sencillez o simpli~ida~ ;¡escnpc1ones pecan casi siempre
dado nuevamente carácter d ·t inalmente, el automovilismo ha
h 1 e ac ualidacl techo conocer las fracturas ' a es e asunto, pues nos haque causa la m 11• 1 .se pone en marcha el moto . . a:uvela, mediante la cual
át. r, sm embargo hoy 1m. 1co, ya no son factibles. ' ,con e arranque auto.

MECANISMO.1.o Fracturas de la .
La fractura clásica la f t extr_emldad inferior del radio.­

, rae ura más comúnmente observada (es nece-

Fig. 372.-Acción 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 cuestión) es la fractura transversal, de
la extremidad inferior, que pasa a I2 6 IS milímetros por encima del
reborde articular con penetración del fragmento superior en el inferior
y basculamiento de este último hacia atrás, caracterizada por la famosa
deformación en dorso de tenedor, que ha recibido la denominación
deFracturadePoUTEAU-COL1ES-DUPUYTREN para asociar a ella los
nombres de los tres cirujanos que más han contribuído a su perfecto
conocimiento. • . .

POUTEAU, en 1783, contrajo el mérito de señalar la existencia
frecuente de esta lesión y de precisar la mayor parte de sus signos ch-
. , . t "b . DUPUYTREN la teoría de la fractura pormcos. Es clas1co a n .wr ª ' f ó después

transmisión directa del choque. Sin duda, DUPUYTREN a.1rm1,
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de POUTEAU, la rare;,,a de la luxación de la muñeca, <•que un1ca hab;
encontrado en treinta años de práctica», y la frecuencia de las ft

1ª
turas de la extremidad inferior del radio, cuyos síntomas esencia;c­
describió. Pero 1a Memoria de GoRAND, en 1832, seguida muy p64
del trabajo de MALGAIGNE, fué lo que dio una noción bien clara de la
lesión y de su producción por contragolpe.

El choque directo con aplastamiento y amontonamiento o arra••TCa­
miento son los mecanismos por los cuales puede producirse una fr
tura indirecta de la extremidad inferior del radio. ac.

Choque directo.- Sea una caída sobre la palma de la mano e
extensión dorsal: el radio es aprisionado, según su eje, entre dos fue;~
zas transmitidas directamente a sus dos extremidades: la una obra de
arriba abajo y está representada por la impulsión del cuerpo; la otra
resiste de abajo arriba y está constituída por la oposición del suelo
De estas dos fuerzas, la acción se concentra sobre la extremidad in
ferior del radio que se rompe en el punto de menor resistencia donde
termina el tejido compacto y principia el tejido esponjoso de la epi­
fisis. No hay para qué discutir la hipótesis de POIRIER y de HENNE­
QUIN sobre la transmisión de la fuerza del choque por intermedio del
ligamento interóseo, puesto que la sección de este ligamento (RIEFFEI,,
DF-,STOT) 110 impide la fractura experimental.

Arrancamiento.-LECOMTE 11OS ha proporcionado el mejor estudio
y la fórmula más categórica: <•Las fracturas indirectas del extremo
inferior del radio se producen todas, dice, en la extensión forzada
de la muñeca y por el mecanismo fundamental del arrancamiento.»
El agente del arrancamiento es el ligamento radiocarpiano anterior,
grueso, resistente, que abraza en toaasu altura el reborde saliente dé
la epífisis radial. En las caídas sobre la palma de la mano, es disten­
dido, por una parte, por la inversión de la mano sobre el dorso de la
muñeca, y por otra, es comprimido de dentro afuera por la promi­
nencia de los pequeños huesos de la primera fila del carpo, cuya bó­
veda, que está en falso, tiende a enderezarse: puesto en fuerte tensión
a causa de esta doble acción mecánica, arranca su punto de inserción
ósea. <<Póngase, dice TILLAUX, la mano de un sujeto sobre el borde de
una mesa; cójasela intercalando los dedos en los suyos; fíjese el ante­
brazo del sujeto sobre la mesa y póngase bruscamente su mano en
extensión: se oirá el crujido característico y la disección nos mostrará
una fractura que ocupará el punto clásico.»

En realidad, para explicar la patogenia de estas fracturas no
puede admt irse un mecanismo constante y exclusivo. Unas veces inter­
viene el choque directo, con aplastamiento; otras el arrancamiento,
según los casos, variando esto con la dirección de la caída, la inclina­
ción de la mano, el pnnto por el que ésta encuentra el suelo, el grado
de extensión y la resistencia del extremo óseo. La radiografía, revelán­
donos, como ha demostrado DESTOT, la frecuencia de las lesiones con·
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comitantes de los huesos d 1 875e carpo ( · • ·
foides y del hueso grande, su, PFIueipalmente fracturas delde ±li » luxaciones del ·1 esca­
e re eve la preponderancia de las l . el semilunar), ha puesto
t, p esiones pr d 'd1empo vor presión y aplastamiento co , oUuci as a un mismo
al arrancamiento: «la muñe ' 21parándolas con las debid. · ca es un yun as
radio, puesto que lleva la marc d 1 que sobre el que se aplasta el

La actitud de la muñeca a le os golpes recibidos.»p 4, .:, en e momento de l ddti o anatonnco de las lesione p d a ca a determina el
l s, ues e ella dcp d l .as fuerzas traumáticas. en e a orientación de

En una caída vertical sobre el talón d l
cuentro directo en el punto di1 d l e a mano, el choque y el en-
y de la resistencia, es 1o que ¡ " la palanca ósea, de la potencia

ra como causa f ·turcasos el mecanismo de la fr ctur . rae ante, En estosa a parece explicarse ló · tuna compresión excesiva de la epifies. g1camente por
isis. ::, ss, por una penetración de la di­

1 ,de tejido compacto, en el bloque esponjoso epifisario, en particular
si el sujeto lesionado es de alguna edad y si el tejido óseo está ·¡d' f , il s a enrarec1o
0 es mas . rag · que de ordinario; en estas circunstancias es perfecta-
mente aplicable la teoría de DUPUV'TREN-NÉLATON. En casos de esta
naturaleza la penetración es el hecho esencial: en otras condiciones
resulta solo un hecho secundario; el hueso en primer lugar se fractura
y luego se produce la penetración del fragmento superior en el infe­
r1or, es decir, que continuando la acción. o fuerza traumática, los dos
fragmentos ejercen una acción recíproca, que tiene lugar más común­
mente hacia la parte posterior, a consecuencia del movimiento de
báscula impreso al fragmento inferior. Así también se explica el aplas­
tamiento de la epífisis radial cogida entre el yunque carpiano y el
pilón diafisario, en estas caídas sobre el talón 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 caída oblicua sobre los
dedos o el extremo de la palma de la mano: con ello se produce una hiper­
extensión de la mano, una distensión ligamentosa y un arrancamiento
del reborde epifisario, tanto más fácil cuanto más joven sea el sujeto
de que se trate. Experimentalmente es factible que en la hiperexten­
sión simple, sin choque, el arrancamiento baste ·para producir uno [r«o­
tura tpica de la extremidad inferior del radio, fractura sin penetración
de fragmentos, como sucede cuando la mano es doblada hacia atras
en una lucha o por un retroceso de manivela. La hiperextensión se
combina con la inclinación cubital exagerada, una !mea de fractura
más o menos oblicua puede desprender un trozo interno de la epífisis

. ). si l fu r O máximo recae sobre
radial (fractura angular interna. 1 e esde z d rendido por una. . ángulo externo pueue ser espla eminencia tenar, un 1 rti:ul • 'n se dirige hacia
fractura que, partiendo del centro de a a ic ac10 ' "'



2.º Lesiones traumáticas del

RR

Radius, radio; scaplioide, escafoides; apa•
plysé palmaire du scaphoide, apófisis
palmar del escafoides.

FRAC'füRAS DEL RADIO

En esta posición puede ocurrir que el ligamento t · -. . an enor resista
o que se desgarre: Si resiste, puede ser arrancado el borde articular
radial, como en una fractura clásica
o ser la epífisis radial la que, recha­
zada por el cóndilo, ceda casi siem1­
pre a causa de su menor resistencia;
o bien, si el radio 110 cede puede ser
el hueso grande el que se facture co­
gido entre la resistencia de la cápsu­
la y el apoyo del asta dorsal del
semilunar (ig. 375). O bien, se pro­
duce la fractura del escafoides por el
siguiente mecanismo: el escafoides,
que se ha puesto vertical, apoyado en ·J'.¡,ofºY" p•tmairo4a Sashoida.., _
el suelo por su apófisis palmar, reci- -~r---'
be hasta el máximo la carga del ra­
dio (fig. 373); esta presión, exageran­
do la curvadura escafoidea, puede Fig. 374.-Esquema destinado a mostrardcl el mecanismo de la báscula del esca·
romperlo como un bastón que se O a; íoides (TAvEnN1En).

el apoyo del suelo, rechazando de
arriba abajo su apófisis palmar, cuyo
eje forma con el je mayor del hueso
un ángulo recto, resulta de ello, con- . .

· · di d DES"'O't y TAvERi.'ilER un movimiento «comoforme han in ca o • ,. ' . d 1
el de un martillo de timbre» que hace bascular el polo super1or e

h
. 1 1 do dorsal báscula del escafoides que es de gran un-

hueso ac1a e ª ' . (f" ) En este caso elta . en estas dislocaciones carpianas tg. 374 ·
port 1ncia más frecuente, elescafoides sefractura, P"°

porflexión, por el cierre de su ángulo (fig. 376)
¡ede suceder que, con motivo de una hiper­

t . , dorsal se produzca una fractura delex ens1on , ., d
escafoides, por extensión, par exageracion e

.rulo de abertura el hueso se rompe por
"" ,to, esiíao su dorso apiadoen ereza , d h ·
sobre el radio, su vértice rechazado acra
atrás por el ligamento escafocapital que lo

tule a la cabeza del hueso grande.
bu ' que et ga-Fig. 375. -Flexión dorsal, Supongamos, por el con rano,

fractura del hueso grande . d . la rotura se produ-por apoyo del asta dorsal mento anterior se esgarre; +de (figu-
áéi semilunar (según JEA tre el semilunar y el hueso grand
e y Movcnur). ce en' ,,1¿ ·in mediocarpiana cuelga

) La articr lac1ora 377 · b delante baja la cabeza Y
rande zozo ra por fi lhacia delante; el hueso g este último perma11ece i10 a

1 milunar Y como · tr queco: e por su dorso a se .',,,, anterior intacto, mientras
~- el ligamento radiosemilimar uando la mano vuelva

radio por . t , roto puede suceder que e
su freno posterior esa 'a

El scminular tiende a escaparse hacia de­
lante; el escafoides vertical sufre la pre­
sión máxima del radio; el hueso grande
horizontal coloca su cabeza debajo del
borde radial posterior.)

Semi-lunaire, semilunar; grand os, hueso
grande; scaplt., escafoides; Ir mt., pri­
mer metacarpiano; Je mil. tercer meta­
carpiano; 5< mil., qnin lo me'tacarpiano.

Fig. 373.Esquema radiográfico de la mu­
ieca en una calda en extensión (según
DESTO1).

carpo. -En la práctica el .· ntere
se concentra en tres porcio,. ies del
carpo: el esca/01,des, el semilu
l

1 · .• nar y
el hueso grande, y la artieul, ·¡

s ·.. tac1ón
del semilunar y del hueso gr d· antees el nudo u ongen de las de .:Sía.
ciones traumáticas de la muñieca
Los huesos escafoides y semilunz
d

_ ar
esempenan un papel importantisi.
mo en estas lesiones del carpo, ais­
ladas o combinadas; en las caídas
sobre la palma de la mano, gracias
al contacto de la cúpula radial con
el cóndilo del húmero, por dichos
dos huesos se efectúa principalmen­
te la transmisión al bloque carpo­
metacarpiano de la fuerza represen­
tada por el peso del cuerpo; sobre
elfos se concentra el esfuerzo me­
cánico más intenso gracias a la
procidencia de la apófisis estiloides
del radio, al relieve más marcado
de la eminencia tenar y a la actitud
instintiva de protección en que se
coloca la mano.

Luxación del semilunar; Jractttra
del escafoides; fracturadelhueso
grande: he ahí las tres lesiones
predominantes en la práctica. Para

comprender su producción, consideraremos el simplificado esquema
radiográfico (fig. 373) de la muñeca en una caída en extensión.

Obsérvese lo que pasa cuando el movimiento llega al ángulo recto.
El semilunar tiende a desprenderse parcialmente hacia delante par
debajo del radio, hasta tanto la cápsula detenga este desplazami:nto;
el hueso grande, situado horizontalmente, tiene su cabeza cubie~
en sus tres cuartas partes por el semilunar, su cuello a algunos mili­
metros debajo el borde radial posterior; el escafoides, cuya bóveda se
ha inclinado hacia delante, mientras que su pie ha retrocedido, se ha
hecho vertical; el ligamento anterior está tenso.

AFECCIONF.S DET, MIEMBRO SUPERIOR

fuera, ya sea preciso creer en un rechazamiento por el escaf .d• tc 1i t o1desya se trate de un arrancam1en o 1gamen oso. El arrancamie.n ' 0

la apófisis estiloides del cúbito, a consecuencia de la tracción to_ de
cida por el ligamento lateral interno, o por intermedio del .,

.. • te de lo • amentriangular, es mucho más frecuente e o que afirman los clás•
-+ 1cos,



AFECCIONES DEI, l\•Illil\'1BRO SUPERIOR

'Fig. 376.-Mecanismo de la fractura del escafoides
por flexión, por cierre de su ángulo

FRACTURAS DEL, RADIO

el radio del mismo modo que podría hacerlo un bastonazo. En el se­
gundo caso, la fractura ósea es indirecta; se efec~úa por arrancamiento
y es comparable con la que sobreviene en las ca1das sobr: ~ p~ma de
la mano. Estas dos variedades de fracturas van acompanatas e muy
1igera desviación de fragmentos: no hay jamás hundimiento9P"";

ul d 'da palmar- a veces segun a
ci6n como en 1as que res1tan deu"¡io o orde anterior del

·. d 1i ita un arrancamiento 1evarieda se lim1t %. ¡rente, sin síntomas objetivos, de tal modo
radio, sin deformacson aP' , udiera muy bien sospecharse que
que sin la inspección radiogri 1ca p
sólo se trata de un esguince o torcedura.

. fractura típica, prácticamente domi­
Anatomía patológica.- Ia . d 1 muñeca curados en nues­b traumatismos e anante (en 1920, so re 25 f cturas de Pouteau), es una fractura

tro servicio, vimos 20 casos de, ra ilí'metros de la superficie articu­
. sa a 12ó I5 Iextraarticular, que pa ­

Fig. 377.-- Mecanismo de la luxación subtotal rctroscmilunar
(según jEAN!,'E yMouCHET) .

,ordeno sor:»prest«rg.gens aee@gmgpz2,"E:52..%.1
el hueso grande rechaza al semilunar. 3, tercera etapa: la mano 1a
sión; la luxación esta constituida.
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un automóvil, se imprime a la manivela un b • •: de :, . n rusco movimiento detracc1011 e abajo hacia arriba puede produci· •' rse una especie de re-troceso del motor, una ruade, como dicen I f , •. , , os ranceses, un rápido
retroceso de la manivela: esta retrocediendo r ·tin t h. . , epen amen'e acia
atrás, puede llegar, si la mano suelta la empuñadura, a chocar contra
el antebrazo del chófer· si la mano no ha ~oltado J -. d 1. . . , ~ a empuna ura, e
movimiento de reacción la invierte hacia atrás, determinando, por
hiperextensión dorsal, una tracción violenta de los ligamentos ante­
riores. En el primer caso la fractura es directa: la manivela fractura

·,
1
1

a su posición normal, la cabeza del hueso grande, desprendiéna
pase por detrás del semilunar que ejecuta un movimiento gira.tos~,

. ti ' d stituíd: orioalrededor del ligamento an ·enor: as1 que a cons 1 a la luxación d
semilunar hacia delante, que radiológicamente aparece principahne tel, d , . necomo una luxación dorsal del hueso gran e, segun la expresión d
Ln,IENFEI,D y P. DEIBET (con o· sin fractura del escafoides), esa.
do toda la lesión constituída por el desplazamiento dorsal del hues
grande y su luxación retrosemilunar [luxación radiocarpiana su
retrosemilunar de Jeanne y Mouchet (ig. 377)]. Esta enucleación, p;r
la presión «en hueso de cereza» del semilunar, aprisionado entre 1
cabeza del hueso grande y el radio; es favorecida, cuando tiene luga:
ya sea que por la inclinación cubital de la mano el escafoides escape

parcialmente de la cargara­
dial, ya sea que por estar el
escafoides fracturado, esta
carga recaiga sobre el semi­
lunar.

De aquí la producción de
diversas lesiones carpianas,
que pueden combinarse entre
sí y asociarse a las facturas
del radio. Es, sobre todo,
interesante uno de los tipos,
el que DESTOT ha designado
con el nombre de d·isloca.ción
del carpo y que resulta, como
DESTO'T había deducic;lo . de

la fisiología y como LII,IENFEI,D ha demostrado experimentalmente,
de la caída con inclinación cubital de la mano. Comprende tres lesio­
nes óseas: r.°, desviación del semilunar hacia delante, lesión caracterís­
tica y terapéuticamente dominante; 2.º, fractura del escafoides, con
desviación del fragmento superior hacia delante acompañando al se­
milunar, y báscula- del fragmento inferior hacia el lado dorsal; 3.%
fracturas especiales del radio (fractura de la apófisis estiloides, frac­
tura en cuña de la apófisis, algunas veces incrustación del escafoides
que entra como un espolón en el radio).

Esta combinación de lesiones carpianas variables, asociadas a !ºs
diversos tipos de la fractura epifisaria del radio, no tiene sólo un in­

terés patogénico, sino que. constituye un importante elemento de
pronóstico, acerca del cual la radiografía bien interpretada nos pro­
porciona datos precisos; explica también la desigual gravedad de casos.- ·l de tambiénen los que la deformación era aparentemente compara e; pue . , e
facilitarnos utilísimas indicaciones para dirigir la intervención q
sea necesaria.- para. corregir. en lo posible las lesiones existentes. cha
-. Factura de -los--aiitom.gvilistas.--Cuapdo,· para poner.en m1a'
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Fig. 378.Esquema que demuestra la po­
sición de los fragmentos en la deformación
,en dorso de tenedor. Tipo posltrior.

Dos de fourchctte, dorso de tenedor; fragmmt
s11f,l.ric11r, fragmento superior; fragml. i11fr,
fragmento inferior.

FRACTURAS DEI, RADIO

tróficos que pueden hacer indispensable la práctica de la osteotomía
para lograr su curación. .

En los ancianos no siempre se producen las deformidades y frac­
turas en las formas que acabamos de exponer: la epífisis, cuyo tejido
está naturalmente enrarecido, se aplasta sin formar el llamado «dorso
de tenedor; las estadísticas de TRÉI,A't y de ~c~~'.r nos ensenan

d · "6 f ltaba 31 veces de 42 en mdividuos de más deque esta lesv1acron ta! :. :. rtante l
cincuenta y ocho años. Búsquese entonces otro signo impor ante: e

óf .. estiloides del radio. Desciende normalmente másascenso de la apótssver"z -;_,,, .. ±l que ésta, es que

• é 1..iel extremo radial a. s de Laugier: tiene verdadera importancia
fragmentos. Es el si",_, $,,rsat; e 1a fractura estrella­
práctica cuando falta la e orm!c10 desvía solamente hacia fuera.
d lastamiento la muneca se . . ta) O por ap ' "d di 1 tiene una consecuencia mere-
Este ascenso de la estiloides Ira a tanto más fácilmente, cuanto

, h · fuera toda a mano, rtílasante; desvia acia di r mplica con lesiones del ca go
que a veces 1w pactara "3",,¿i aotsis cstitoides cestita1. Re­
triangular o de arra11cam1en d PoNCE'l' y como nosotros lo
cuérdese que, conforme ha demostra o ' 56

f ¡,XTERNA -T. I.
MANU AL DE PATOLOGIA "

Fig. 379. Fractura de la extremidad inferior del radio: desviación hacia delante
del fragmento epifisario. Tipo animar

88r
Cuando la diáfisis penetra en la epífisis d . .

la deformación es mucho menor En una f e un dmofdo casi vertical
, (f ) l . . · orma e ractura menoscomún fig. 379) el hundimiento se produce en la región 1tei d

l íf. · d" 1 an enor ea ep 1s1s ra 1a : el fragmento inferior se ha d · d h ·esvta o ac1a delante
y en tal caso el «dorso de tenedor» está constituíd I f '. . o por e) iragmento
superior del radio. Este tipo, «en vientre de ten d b: '• 1 .- e oro, se o serva par-
ticuarmente en la_s_ f~acturas pot'flexión forzaila. Cuándo la desviación
es completa, la epífts1s forma una]?rómiñeñciao relieve anterior, sobre
el cual los tendones, los vasos y los nervios, especialmente el mediano,
quedan tensos como si estuvieran levantados por un caballete' como
las cuerdas de un violín sobre el puente de este instrumento; por esta
causa no es raro que sobrevengan diferentes trastornos nerviosos y

Sintomatología y diagnóstico,....:.... Existe una deformación caracte­
rística, pero no es constante: es el famoso lomo o dorso de tenedor
(fig._ 378). NÉLA'!ON lo ha descrito muy bien: <<La ca"ra ctorsal"ae1á'
mano y de la muñeca, en lugar de encontrarse en el mismo plano que
la 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 más allá de la articulación radiocarpiana; por en­
cima de esta prominencia existe una depresión en la cual se puede
fácilmente hundir las extremidades de los dedos. En la cara palmar,
disposición inversa: en lugar de una concavidad, la parte inferior del
antebrazo presenta una convexidad muy promU1ciada, y aplicand~
los dedos a un través por encima del pliegue cutáneo que separa ~
antebrazo de la mano, se encuentra una pi-oip.inencia transversa'
desigual, en la que se reflejan los tendones flexores.»

lar, transversal de un borde al otro, pero en sentido sagital obij
:. :. lf t 'tf:. v "Cahacia abajo y adelante, aunque e ragmen o 111 enor sube llla' s por

detrás. El desplazamiento se compone de tres elementos variabie.
1 , o forma de telescopio por penetración diáfisoepifisaria; 2 o ,1, •

• • » P?he.
tración más marcada hacia fuera, de donde el ascenso de la ap6f;-3

:,1 : ti d d "P«Issestiloides; 3.9, desplazamiento haca atrás, «en torso le tenedor» (f
ra 378) por basculación del fragmento inferior hacia el plano dor~­
a veces bastante acentuado, para simular una luxación dorsal de~'
muñeca. La fractura inversa, fractura por hiperflexión pal111ar (tipª
de Pouteau-Colles invertida), es muy rara: la lútea de fractura eº
oblicua en sentido inverso, de dónde la deformación <<en vientre
tenedor» (fig. 379).

En las j-racturas intraarticulares, la epüisis se divide por lúteas de
rotura variables, en T, en Y. La fractura puede limitarse: al borde

posterior del radio, fractura mar­
ginal posterior de Rhéa-Barton; al
borde anterior (tipo excepcional de
Rhéa-Barton invertida); a un án­
gulo radial, interno o externo (frac­
turas angulares interna y extera);
a la apófisis estiloide radial (frac­
tura de Hutchinson). El tipo común
es la fractura transversal, cuya línea
de fractura, perpendicular al eje del
hueso, pasa a r centímetro y medio
ó 2 centímetros por arriba de la

estiloides. La penetración del fragmento superior en el inferior, es fre­
cuenteyse observa, especialmente, en las frcaturas «estrelladas» o por
aplastamiento. Por fo. general, hay una desviación notable según el es­
pesor: el fragmento carpiano se dirige hacia atrás, hacia el plano dorsal.
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•

hemos ampliado, esta abducción de la mano tiene una influencia ,· 'le
fasta sobre las funciones de los flexores (ig. 378) y merece""a" L-·- enta
corrección.

Búsquese el dolor, localizado en la base de la apófisis estilo'd
y siguiendo uñafíneá transversal situada a un través de dedo d~ ;s
interlínea; constituye también un signo importante cuando se du~
entre un esguince de la muñeca y una fractura. No se buscará la. cre-
pitación y la movilidad anormal que faltanen la casi totalidad d
os casos.

Debemos ocuparnos todavía del diagnóstico de las lesiones co,n.
binadas del carpo. Este diagnóstico podrá ser sólo sospechado con
más o menos fundamento en la clínica, pero su plena confirmación,

Fig. 380. -Disminución de la fuerza de los flexores, debida a la abducción de la mano
(inclinación radial) consecutiva al ascenso de la estiloids radial

su certeza, sólo puede lograrse mediante la radiografía; y aun es pre­
ciso confesar que la interpretación de los clisés radiográficos ofrece
a menudo algunas dudas; en la prueba de cara resulta poco evidente
una luxación del semilunar; en el clisé de perfil, el diagnóstico es más
claro y seguro; la deformación de las sombras según las actitudes del
miembro hace difícil la lectura de dichos clisés, siendo preciso tener
gran práctica para interpretarlos debidamente. Desde el punto de vista
clínico algunos de estos casos corresponden a las fracturas graves del
radio, es decir, a aquellas que, a pesar del tratamiento clásico, 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 muñeca, y por tal motivo sólo ulteriormen­
te en vista de la incapacidad funcional persistente, se recurre a una
exploración radiográfica, que tal vez es solicitada con motivo de un
peritaje médicolegal.

La_J_:.::_~1:_ra de! escafoides_ ofrece como signo característico, según

FRACTURAS DEI, RADIO

DESTO'T 1 l . , 88 3, . , a e evacwn, o mejor dicho desaparición de la t b
tómica, pues en lugar de la dep ~., · ' ª aquera ana-: res1on que normalmente faprecia una prominencia dura· si esta f tur . torma, se
única producida por el traumatisn " ra escafoidea es la lesin. . . . , -~t.conserva la oblicuidad . . ¡de la linea biestiloidea, cire stz ·' · --- - .•, -. - - - norma, . , , ·-···' unsanc1a que podna hacer confundir esta
lesión ósea con un simple esguince de la muñe . . t' .d f - - - . . . ~-ª'- s1 es a complica-ª con una :ractura del radio, latinea biestioloidea tiende I
transversa1. 1a asto«ca al caro con enicteacins au ,,3;"
con fractura o no del escafoides, es de difícil diagnóstico cli . ied m . t t _, . ~ .,_~ lll!co por e
e a existen e. Debemos tener en cuenta el conjunto delos ·cuatro

signos sigruentes: I.0, aumento del diámetro anteroposterio de la mu­
iieca; 2.°, situación más baja del dorso de tenedor; 3., rebosamiento de
la tabaquera anatómica por la prominencia del escafoides, dolorosa a
la presión; 4., la prominencia palmar del semilunar (que no debe bus­
carse demasiado abajo y que encontraremos encima del pliegue infe­
rior de la muñeca). En los casos antiguos, pueden persistir trastornos
de dos órdenes: 1.°, lalimitación de losmovimientos de losdedos, que,
flexionados al máximo, permanecen a cierta distancia de la palma
de la mano; 2.o, fenómenos dolorosos y tróficos correspondientes a los
territorios de los.ervios mediano y cubital; los dolores, lejos de dis­
minuir por el reposo y la inmovilización, se acrecientan durante los·
días siguientes a la caída. Por otra parte, prácticamente, lo esencial
es hacer el diagnóstico de la probable. lesión carpiana, y de pedir a
la radiografía la contraprueba y la precisión de estas lesiones.

Tratamiento. Cuando la deformación tiene alguna importancia,
es preciso reducir primel'o, tan completamente como sea posible, el des­
plazamiento, para lo cual se impone la anestesia general. 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 antebrazo, mientras que los dos pul­
gares aplicados sobre. el fragmento ca1:J?iano lo empuJan en sentido
inverso. Algunos cirujanos cogen la región fracturada, con una mano
sobre el fragmento superior, y otra en la muñeca y el fragmento míe-
. y los pulgares colocados en la cara dorsal y encorvan sobre sun1or, .. :A del pc la mrodilla el radio «como tallo verde». En la_dislocación!elcarpo, 1as 1a­
. bras de reducción son tanto más fáciles cuanto mas nos acercamos
[ lento del accidente. conforme indica DrsrOr, hay que hacer
't' los huesos luxados y hacer entreabnr el intervalo entre la segun­
~ 1~.; del carpo y el radio. La tracción consigue este resultado; pero,

l
a i_ a o tiempo hay que ir abuscar el sémilunar y hacer pasar a slu

a m1sm • p 1l h.y que colocar aid..d la cabeza del hueso grande. ara e o a ~-- -- . -concav1 .a 1 1 mano formando ángulo recto. t · ' 0 sea colocar ta ·omano en hiperetenson, 'o 1u tirar hacia abajo. Cuando
» u@na post«sor de4ay%"3,3"a.ae tesis «re et
de este modo la mano ha escen ,
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semilunar y al mismo tiempo vuelve a colocarse la mano en fI .
d · 1 · • e:io6nEstas luxaciones del hueso gran e, sm enucleación del semilun .

en genera, reducibles, pero cuando el freno posterior de1 ,,""
se ha roto, la reducción es imposible y esta mdicada 1a interva"
extirpando el semilunar enucleado, y el fragmento del escafoide on,:Sarras.
trado por el arrancamiento.

La reducción debe llevarse a su má.ximo de perfección mediant
anestesia; únicamente deberán cesar las maniobras cuando el e la

di .6 radio
haya recobrado su grosor y su recci n normales.

¿Cómo se mantiene la posición rectificada? Inmovilícese el m;
ro en un aparato de yeso modelado según las reglas de HEM#,:.
el codo ylos dedos deben quedar libres; la mano mantenida en flexió~

Fig. 381.Aparato de Henncquin aplicado

palmar, y dirigida. en inclinación cubital (esto es primordial). Por
lo demás, se reduce al mínimo esta inmovilización: hay fracturas, sin
desviación notable, en las que puede prescindirse de ella; en todo caso,
desde el séptimo o décimo día,__se debesacar el miembro del aparato
y practicar un masaje cotidiano, indispensable para conservar la fle­
xibilidad de la articulación 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 intervención operatoria tardía. La radiografía dirigirá, por
decirlo así, la operación: lo mismo que KAUFFMANN, Lrr,IENFELD Y
VALLAS, hemos tenido ocasión de practicar la resección del semilunar
y del fragmento del escafoides que arrastra. Las lesiones deben ser
intervenidas por la vía anterior, procurando no lesionar el mediano
y separando los músculos flexores hacia dentro, hecho lo cual podre­
mos extraer el semilunar.

LUXACIONES DE LA CLAVICULA

ARTÍCULO II

DE LAS LUXACIONES
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I.LUXACIONES DE I,A CLAVÍCULA

I.º LUXACIONES DEL EXTREMO EXTERNO

El extremo externo de la clavícula, abandonando el acromion
puede luxarse: 1.°, hacia arriba (luxaciónsupraacromial); 2.°, hacia
abajo, variedad excepcional (luxación infraacromial).
la luxación supraacromial (llamada luxación de Galeno, porque

GALENO sufrió una en el gimnasio), es consecutiva ordinariamente a
una caída sobre el muñón del hombro, tendiendo el traumatismo
a empujar el acromion hacia abajo, en tanto que la clavícula está fija
o atraída hacia arriba por la acción del trapecio. La luxación es in­
completa, con simple prominencia o relieve del extremo clavicular sin

·a:éabaígamiento sobre el acromion, cuando los ligamentos córacocla­
viculares están intactos; completa, cuando estos ligamentos desgarra­
dos permiten a la clavícula que monte sobre el acromion y forme un
relieve de consideración.

La deformación varía, pues, según el grado de la desviación. En
la luxaéión incompleta, el síntoma característico consiste en e~signo.
de la tecla de piano: el dedo, haciendo presión sobre la ligera promi­
nencia de laclavícula por encima del plano del acromion, lo empuja
fácilmente hacia abajo, pero vuelve a subir en cuanto cesa la presión.
En la luxación completa con acabalgamiento, el espacio que separa la
punta del acromion de la articulación esternoclavicular está disminuí­
do; la clavícula, cogida entre dos dedos, es_movible de delanteatrás;
la reducción es menos fácil e igualmente inestable. Ia reducción se
obtienedirigiendo el hombro hacia atrás, mientras se empuja la cla­
vícula hacia abajo y adelante. Pero la contenc10n e~ difíril, de o~di­
nario hasta imposible, a pesar de los vendajes que tienen por objeto
dar un apoyo a la extremidad externa de la clavícula. Actual~e-nte,
está indicado recurrir a la sutura metálica de los extremos articula­
res, que nosotros hemos practicado con éxito cinco veces.

a.0 LUXACIONES DEL, EXTREMO INTERNO

a extremidad interna de la clavícula, abandonando la doble
L d diri ·r•e· 1 o hacia delante (luxación pre­

faceta esternocostal, puede gt ': ,' . , raesternal); 3·º• hacia atrás
t 1)• 2 o. hacia aba (luxación supeserna. · , ,. "

(luxación retroesternal).
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. Etiología Y mecanismo•Una luxación del hombro puede produ­
cIrse: 1.°, por causa directa; 2.°, por causa indirecta.

I. o LUXACIÓN DE CAUSA DIRECTA.En la luxación directa, una
fuerte violencia (caída o choque sobre el muñón del hombro), dirigida

LUXACIONES DEL HOMBRO 887
lares y ligamentosos causados por un traumatismo considera bld d b · d 1 . a e, pue­

da Pasa 1ebajo le la espina del omoplato (variedad subcspinosa).
4.' Hacia arriba (luxación supraglenoidea), variedad cuya auten­

ticidad se funda sólo en un corto número de hechos y que supone una
gran abertura en la bóveda de la cápsula, un arrancamiento de los
músculos trocantéreos y una fractura parcial de la coracoides.

II.LUXACIONES DEI, HOMBRO

La luxación preesternal es la más frecuente; pero aun así e
__,____ . 1 . ti d ' s Unalesión rara. Es consecutiva a vio enc1as que 1en en a dirigir fu

. . ( h 'd b 1. erte.mente el hombro hacia atras c oque o ca1 a so re a parte aiit .eriordel muñón del hombro): la clavícula se conduce como una pal, . . auca
cuyo punto de apoyo esta sobre la primera costilla; la potencia s~
ejerce sobre la parte externa del hueso Y lo hace bascular hacia atrás.
la resistencia se encuentra en el extremo esternal, que tiende a ba s,.Se­lar en sentido inverso, distiende los ligamentos anteriores, y acom

. '1 d ' 1 . d 1 t b · Pa-fiada por el fibrocartílago, se esvia 1ac1a e an e y a.ajo de la articu.
lación esternoclavicular, donde forma una prominencia anormal, En
la luxación supraesternal, el extremo interno se encuentra en un plano
más elevado que el extremo simétrico, por encima de la horquilla es­
ternal. En la luxación retroesteral, variedad muy rara, que subsigue
ordinariamente a un choque directo sobre el borde anterior de la
clavícula, el extremo interno del hueso se hunde detrás del esternón
dando lugar a síntomas de disnea o. de disfagia, por compresión de 1;
tráquea o del esófago.

La reducción de estas diversas dislocaciones es de ordinario fácil
pero la contención es difícil: nosotros hemos sido los primeros en
emplear en semejante caso la sutura ósea.

Fig. 38:

b h 1 eoún una dirección obli­inmediatamente sobre la ca eza umera , sv
ca hacia delante o hacia atrás, vence la resistencia delos"",
tos bruscamente distendidos o su punto óseo de mserc1on: {ue ~
abierta una brecha o abertura en la cápsula ligamentosa y a ca ,eza

. li das según este meca--del húmero se disloca. Las luxaciones rea za a: '' t cta (luxa­
cápsula al parecer m anismo, se producen, a veces, en una lid d como han

. d l\faLG uc:r:-,TE) · pero, en rea a ,ciones in!racapsulares, e J: ' • t' f de la cápsula:H. ''T LANN, la cabeza es a uerademostrado BROCA y IARTM "? ¡, irrupción por un ojal osteo­. ·:]fibroso. hace 1ren lugar de salir por un ºJª •1 b de óseo de esta cavidad; en
fibroso, entre el rodete glenoideo ! ed r; or 'sculos la cabeza es sub­
lugar de estar al descubierto debajo 4e "0°"%,,éurre en este caso:
Yacente al periostio desprend1~0. Hebaqml o bqeza hace primero esta-

.. te :ibido so re a ca' 1-el choque, directamente rec . d despega el rodete glenoideo; s1 la

llar el reborde óseo de la cavida y p º1 periostio se desprende y
violencia continta, el rodete e "?"P ásgarra. Hay, bues, «ni

1 d se aloja debajo 1e e o
la cabeza uxa a l, b contra la parte que cede.
propulsión directa de a ca eza

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

r.0 Hacia delante, que es el caso más común y ordinario (figu­
ra 382). Y en las etapas sucesivas de esta dislocación anterointerna, la
cabeza del húmero ocupa, con relación a la apófisis coracoides tomada
como punto de referencia, las siguientes posiciones: extracoracoidea,
subcoracoidea, intracoracoidea y subclavicular, según que permanezca
delante de la cavidad glenoidea y fuera de la coracoides, o que se colo­
que debajo de esta apófisis, o que pase adentro de ella o que se eleve
hacia la clavícula.

2.0 Hacia aba¡o, debajo de la cavidad glenoidea (luxación subgle­
noidea), lo cual es una variedad rara como dislocación jifa y permanente,
pero que es una posición inicial constante en ias luxaciones del hombro de
causa indirecta, pues toda luxación por elevación y abducción es
primitivamente una luxación hacia abajo.

3.° Hacia atrás, dislocación excepcional: ora que la cabeza, des
lizándose sobre la cavidad glenoidea y desgarrando la parte P0stertr
distendida de la cápsula, pero detenida por las fibras capsulares a;;­
riores intactas vaya a engranarse sobre el borde posterior del ro e e, scu-
glenoideo (variedad subacromial); ora que, gracias a destrozos mu ', 1

'

Luxación
subcoracoidea

Luxación
subclavicular

Luxación
intracoracoidea
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2.° LUXACIONES DE CAUSA INDIRECTA. Las luxaciones ¿na;
ría) l

.,. irec.
tas del hombro (que son la gran mayo1 resultan de un movi-.

z. el ció del , · d l "ventoforzado de abducción o de e eva n e urazo, a cua se combina a
nudo una propulsión sobre la cabeza humeral en el sentido de 1 llldie­a IS­

Fig. 383.-Esquema que demuestra la identidad del mecanismo de la luxación, en el hombro
y en la cadera: cápsula abierta por debajo; posición inicial subglenoidea (Ecmbro) Y sul:ro_t;­
loidea (cadera); luego, movimiento de palanca que ensancha la abertura capsular Y perm• e
a la cabeza colocarse en luxación anterior o posterior.

locación. Esto se produce, por ejemplo, en una caída sobre el codo 0

sobre la mano. --- ·-----·--· ----
Supongamos, pues, una abducción ligera del brazo. La cápsula se

distiende por el lado opuesto al movimiento forzado: por tant o, la
cabeza va a ejercer el esfuerzo contra la porción capsular infer"OF»
hasta la rotura inclusive. Ya está la cápsula abierta por abajo' ""
pues, la posición subglenoidea es ordinariamente la primera etapa e

889
una luxación indirecta del hombro lo mismo que la di 1 i6. . . . . • s ocac1 n sub-
cotiloidea es la fase inicial de una luxación coxofemor 1 (f' 8 )Si h a» tg. 383).

1 a ora cesa de obrar la abducción accidental el bra.:o tZ , arrastra­
do por el pes? del miembro, por el esfuerzo del herido O por las pri-
meras tentativas de auxilio, tiende a descender; y como en toda
palanca de primer género, la cabeza, desviándose en sentido inverso
del codo, sube hacia su posición normal. Supongamos que el reborde
gleno1deo se encaja en la ranura del cuello anatómico del húmero: es
esta una posición de luxación subglenoidea; pero esta fijeza de posi­
ción es rara. Ordinariamente, el brazo no ha sido dirigido en abduc­
ción pura: a la abducción se une un movimiento de rotación, y casi siem­
pre esta rotación es externa.

De ello se sigue que la cabeza, en lugar de apoyar directamente
hacia abajo, comprime hacia delante y abajo, y en este sentido se
practica la abertura capsular. El húmero ha pasado su cabeza por
este desgarro anterointerno y lo ensancha por un movimiento de
palanca, resultante del descenso del brazo. En efecto, la parte supe­
rior de la cápsula con sus refuerzos supraglenosuprahumeral y supra­
glenoprehumeral, va a desempeñar, según FARABEUF, que ha precisa­
do este mecanismo, un papel de venda o cinta contentiva, comparable a
la acción atribuída por BIGELOW al ligamento de Bertin en las luxa­
ciones de la cadera. Esta cinta o tira ligamentosa de suspensión 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
constituído por las inserciones de la parte alta de la cápsula, Y en
este movimiento ensancha por arriba y por dentro el desgano de la

cápsula. 'd 1 '
De este modo resulta posible la luxación subcorac01 ea, colocan­

d 1 c beza humeral por debajo de la coracoides. Para que la !~­
ose 1a :a ., . ., la cabeza se aleje

ción intracoracoidea se realice, es necesano que . .
más de ha cavidad; así, pues, es preciso el desgarro de 1as ins"""""?"
osteroesteras de ta csis y de tos mtsclos s"p"""~,3

últi que la cabeza se ponga edo menor. Por mo, para d I tuberosidades hume-
clavicular, es necesario que sean arranca as as
rales.

TES DEL, HOMBRO.Su mecanismo ha
4.° LUxAcIoNEs RrcDIV _3n MAIGAIGNE, las recidivas son

sido diversamente explicado. Seg sular se cicatrizan aislada­
debidas a que dos bordes del desga"TÉ;; se 1a con facilidad».

d . bertura por la que emente y tejan una a 'b . a una exageración anormal y perma­
según JOESSEL, ha de atri uirse tiv·a a la desinserción de. d a· la , psula consecu
nente de la amplitu e c~d • yor Esta ampliación capsular
los músculos de la tuberos1 º6 mab bl~ la cual se combate por el

lidad la lesin pro aparece ser, en rea ,

LUXACIONES DEL HOMBRO
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Fig. 385. Signo de la depresión
subacromial
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. I. LUXACIONI-:S AN'tERorn·rERN \S . . 891
·signos fundamentales se encuent , .-1. Signos comunes.-Los
esta dislocación (extra sub e t ran en_ las diversas variedades de
t t , • in racoracoideas sub l • lan'0 más acentuados cua11to , . ' e avicu ares), y sonid mas se aleja la cab . d 1 .no1 ea. Son: I o el apl . < eza e a cavidad gle.
sitia«aa sude»naa,""""o dl muo6n«a notro: a.s, u_ae%re.

• o ·, 'a rominencia de la ccb),: -'-anterior de la axila; 4.o, l bd, :, ""-"-· aveza hacialapared, . • · , a a 'ucción del brazo.
Estos signos corresponden todos

ha abandonado la cavidad lenoia, '' SI Suma, a este hecho: la cabeza
tro. De . g za para dirigirse hacia delante y aden. . aqu1 se sigue primero que 1 idad 1
cual aplana el mu1ión (p 1' ba cav1 a g enoidea está vacía, lo

t ues a ca eza ya no se et t 11·levantar el deltoide nucuentra a 1 para
• 1 es y este musculo desciende en línea recta desde el

acronuon, cuya eminencia se exagera,
hasta la impresión deltoidea, del mis­
mo modo que una manga cuyo arran­
que es acentuado por la eminencia de
una hombrera) y permite que la mano
se hunda sin encontrar la resistencia
normal de la cabeza por debajo del
acromion, síntoma acerca de cuya im­
portancia en la práctica hemos insisti­
do otras veces.

Ya que la cabeza no se halla en la
cavidad glenoidea, se la encontrará en
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 clavícula, según el grado de
la dislocación. En efecto: a simple vista, se observa una elevación de la
pared anterior de la axila; a la palpación se percibe, ora en el hueco
axilar en las luxaciones extra y subcoracoidea, ora debajo o porden­
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 rotación que se imprimen al brazo.

Finalmente, habiendo sufrido la cabeza, con relación a su residencia
normal, una dislocación hacia dentro y adelante, se produce consecuti­
vamente un cambio de dirección del eje humeral, que, prolongado,
se dirigirá hacia la coracoides y no hacia el acromion, como en estado
normal. De esta posición oblicua permanente resulta la abducción
del brazo, que 110 puede dirigirse hacia el tronco sin enfuerzo ru sm
dolor y que vuelve a la abducción, cuando cesa el esfuerzo de corree­
ción, como movido por un resorte, síntoma que solo falta en la varie­
dad subclavicular, en la cual la cabeza, suelta y libre de todo vínculo
ligamentoso, permite fácilmente la aproximación del brazo. Esta
-oblicuidad del húmero da lugar también a la producción de una
.muesca, de una depresión angular, que se observa en la cara externa

1 •
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estrechamiento artificial, excindiendo, según el procedini"
GERSTER y de RICARD, m1 trozo de la cápsula. iento <le

siempre el diagnóstico por la radiografía. Entre todas las lesiones cuyo
diagnóstii i1ico erroneo supone, para el práctico, una grave responsabill
dad, la que nos ocupa figura entre las de mayor cuantía. Diagnosti­
cada desde las primeras horas, su reducción es fácil y el retorno ª la
integridad funcional casi seguro; desconocida, se hace pronto irredu­
cible y acarrea una grave invalidez. Pero la radiografía no nos dispensa
de U11 examen clínico, metódico, preciso y a menudo suficiente para
establecer el diagnóstico.
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del miembro a la altura de la impresión deltoidea, y es debida' . di d . a quelos haces acromiales del deltoides, deseen en o a pico desde el
1 . d 1 di . . . aro.

mion hacia la V humeral: forman,_ con el eje te a iáfisis dirigida en
abducción, un ángulo abierto hacia fuera.

2_0 Día.gnóstico de la variedad.-En la etracoracoidea el codo est'
poco separado, la depresibilidad subacrom1al es menos acentuada ª
el brazo está en rotación externa muy marcada. En la variedad sui.
coracoidea, la mano introducida en la axila percibe fácilmente la cabe­
za; el codo está notablemente separado del tronco y todo el miem.
bro está en rotación externa (rotación que depende de la integridad
de la parte posterior de la cápsula que mantiene como un freno la
tuberosidad mayor del húmero). En la intracoracoidea, la cabeza ya
110 es fácilmente accesible por la axila y se palpa por dentro de la cora­
coides; la-abducción es menos pronunciada que en la subcoracoidea:
el brazo estáenrotación interna, actitud posible gracias al desgarro d~
la parte posterior de la cápsula a _nivel de la tuberosidad mayor y al
arrancamiento frecuente de la lámina ósea correspondiente, prcdu­
ciéndose, en com:ecuencia, una crepitación ósea comprobada en los
movimientos de rotación. Finalmente, en la subclavicular, la bóveda
acromiocoracoidea es muy saJ!en_te, el surco pectorodeltoideo ha des­
aparecido y el codo separado del tronco, es dirigido hacia atrás que­
dando más corto el brazo. ·

El 'cuadro sinóptico inserto en la página 893, que tomamos del
Manual de Diagnóstico quirúrgico de DUPLAY, RocHARD y DUMOULIN,
resume con gran claridad estos caracteres diferenciales.

3.° Diagnóstico diferencial con otras lesiones del hombro. -El diag­
nóstico de una luxación anterior es, por lo general, fácil si procura­
mos ejercitamos previamente en la palpación de un hombro normal,
si se compara el lado enfermo con el lado sano y si, sentándose frente
al enfermo, se da a sus dos hombros una posición simétrica. La ins­
pección, por la que debe empezar el examen, basta a menudo para
precisar el diagnóstico: la supresión de la forma redondeada del muñón,
la prominencia angulosa del acromion (hombro cuadrado), la abducción
del brazo y la muesca deltoidea son características. La palpación sumi­
nistra los dos signos de certeza: a saber, depresibilidad subacromial
(que revela la vacuidad de la cavidad glenoidea) y la prominencia
anormal de la cabeza en el hueco o debajo de la pared axilar anterior.
Queda, como último procedimiento de exploración, la medición, ~ue
se obtiene tendiendo un hilo desde la punta acromial al epicóndilo:
sólo da resultados muy variables; esta distancia está aumentada en
una subglenoidea y disminuída en una intracoracoidea.

Se puede confundir una luxación anterior del hombro con: r.º, una
contusión, ya porque en estado recient!! la tumefacción de las partes
blandas borra los relieves óseos, ya porque en los días siguientes se
produzca una atrofia rápida del deltoides que aplana el muñón (pero
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Fig. 388. - Tercer tiempo: se reconduce el 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.

LUXACIÓN HACIAIII.

IV. LUXACIÓN HACIA ARRIBA. - El síntoma capital es la promi­
nencia de la cabeza por delante del acromion; la región de la coracoi­

des es dolorosa y crepitante,
a causa de la fractura común
y ordinaria de esta apófisis.

Tratamiento.El procedi­
miento preferible para la re­
ducción de las luxaciones del
hombro es el de KOCHER.
Comprende éatro tiempos:
r.º, se dobla el antebrazo en
un ángulo recto con el brazo
y se aplica fuertemente el
codo· contra el tronco (figu­
ra 386); 2.°, manteni endo el
codo en esta situación, se din­
ge la mano del paciente gra­
dualmente hacia fuera, hasta
que el antebrazo se encuentre

de MontE (según AxGr). en el plano transversal del
rg. 389..-3,7%""%"""h%k iiáiei i ckisi;la de ronco (fig. 387): 3.°, se dirigeLa flecha e a 'ó 'bla derecha, la contraextens1 n. el codo hacia delante, arna

1 f O sobre el hom­dirige la mano de en erm ,
y adentro (fig. 388); 4.%se "",, ,in: el procedimient o del talón,

I·.Tay que mencionar am ·bro sano. c,.

ATRÁS.- La cabeza for­
ma, por debajo y detrás
del acromion, un relieve
apreciable a la vista y so­
bre todo al tacto, el miem­
bro cuelga a lo largo del
tronco, en rotación interna, y la apófisis coracoides es muy pro­
minente.

LUXACIONES DEL, HOMBRO

de la parte superior de la cápsula. r d'orzar lirectamente hacia abajo
para aproximar el brazo
al tronco, es aplastar la
cabeza sobre el borde de
la cavi dad glenoidea: es
necesario libertarla pri­
mero mediante m1a trac­
ción previa horizontal o
hacia arriba.

l't
Fig. 386. Procedimiento de LAcOUR, mo­

dificado por Kocmm. Primer tiempo: el
húmero es aplicado contra el tronco.

r

II. LUXACIÓN DEL HÚMERO HACIA ABAJO.- La actitud del brazo
es característica: laaducción delrazo es considerable, pudiendo llegar

foco de fractura.

entonces la depresibilidad subacromial no existe); 2.0, una luxaci
supraacromial de la clavícula (pero el brazo no está en abducc~: ii:- - . · On, conserva sus mov1m1entos y la '

. . gu1 ro.
\...,./ mmenc1a an ar está formada

1a extremidad externa de 1.'$· cla.
vícula gravitando sobre el aen. ro.
mion); 3., lafractura del cuello

_humeral (pero el hombro consenv
su forma convexa y la región sub.
acromial no es despresible). Un
luxación del hombro puede con;
plicarse con fractura de la extre.
midad superior del húmero: se re.
conoce esta complicación cuando
se comprueban los signos que re­
velan la dislocación de la cabeza
humeral y que al mismo tiempo
el brazo puede ser aproximado al'
tronco y quedar en esta situación

lo cual es debido al movimiento de charnela que se realiza en el

Fig. 387. -Segundo tiempo: la rotación hacia fuera ha terminado, y el punto A, casi oculto
cu la figura precedente, se ha dirigido con violencia hacia delante y afuera

hasta la posición horizontal; aun en la variedad llamada erecta, el
brazo está elevado, casi verticalmente con el codo hacia arriba. El
miembro está alargado. El engranaje del cuello anatómico en el eje
vertical de la cavidad glenoidea fija esta posición; 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
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( Hacia dela'.1/e•.. ¡ Variedades comu­

¡ IV. Luxaciones sólo) Hacia abajo.. · · nes.

II. Luxaciones aisladas de los dos del radio .. • .. ·/ Hacia atrds 1 V . .
huesos del antebrazo.,..... \ Hacia fuera \ anedaaes raras.

V. Luxaciones sólo del c1íbilo, ltacia atrás (excepcionales).

que consiste en empujar la cabeza con el talón colocado en la .
y el procedimiento de MOTIE, que ejerce una tracción oblicua ~:ictl~,
arriba gracias a la elevación del brazo (fig. 389). acia

En las luxaciones complicadas con fracturas del extremo sup
del húmero la reducción inmediata debe ser la regla. En las lmrac~rior.'Ionesantiguas e irreducibles del hombro se pueden ensayar las lllaniob

d 1 dh • rassuaves, después de la rotura e as as erenc1as, por movilización r
· f la rtr t ' ,or.zada de la cabeza. Si se racasa, se recurre a a o1Omía y a la red

· uc­ción al descubierto.

LUXACIONES DMr, ·.., cono
caída, el miembro puede te a 897.., º 1 /l . ener os actit d·,4a tewió más o menos pronun:.,"S: 1., la extensión forzada.I. Te t d 1cada. la,

y coria te Desault.La .,
hacia atrás, por el me,¿ producción de una luxaci» q
. 'v 1ecanismo de la hip con lel codo

mas frecuenteIUente observad -±.: erexte11sión, parece ser el mod• o en clín.i 1 , o
experimentalmente: es la teoría de D ca y e mas fácil de realizar
discípulo BICHA'r. <<Supongamos d . ESAur:r, que comentó su ilustre
que la mano se apoye sobre et,,"" BIcxr, una caída de lado, e
extendido sobre el brazo ·,estando el antebrazo fuertemente
pO. En este caso, el húme;;e aguanta entonces todo el peso del cuer­
palanca de · representa unaprimer género c .
es el peso del cuer o. ' "uya potencia
t Po, que obra en su exremo superior el t d'. pun ° e apoyo es el olé-
cranou y la resistencia es la cápsula los
tendones de los músculos b . 1 y.
Y b, raqUia anterior1ceps.»

En el cadáver, la hiperextensión permi.
te reproducir fácilmente la luxación pos­
terior, tal como se la observa en el vivo con
una ligera inclinación del olécranon hacia
la epitróclea. Manténgase el antebrazo en
supinación y fuércese su extensión sobre el
brazo y entonces se verá, como ha descrito
PINGAUD, que el ligamento epitrócleocoro­
noideo, distendido, cede por su inserción
superior o arranca el borde interno de la
coronoides. Luego, el borde interno de la tró­
clea, forzando la abertura por dentro, en­
sancha el desgarro y lo prolonga transver­

Fig. 390.-Luxación hacia atrássalmente hacia fuera. Si se fuerza todavía Relaciones de los músculos
más, el antebrazo se inclina hacia juera.

De esta inflexión lateral externa resulta: que las superficies articu­
lares se separan por dentro y que el ligamento interno se rompe; que
el ligamento lateral externo está relajado, lo cual permite a la cabeza
radial pasar por detrás del cóndilo y apoyar su borde anterior en la
ranura retrocondílea; que al descender la apófisis coronoides, pasa por
debajo de la tróclea y se detiene en la parte más declive de la cara
posterior de esta garganta. La posición de los huesos es enconces la
de la luxación llamada incompleta o del primer grado de la luxación
hacia atrás.

Un esfuerzo más, y el ligamento lateral externo se desgarra y el
músculo ancóneo se rompe.La luxación es entonces completa: el pico
de la coronoides corresponde al fondo de la cavidad olecraniana y la
cabeza radial asciende por detrás del cóndilo humeral. En una pala­
bra, en caso de una caída sobre la palma de la mano, estando el miem­

57

Luxaciones ltacia atrás (el tipo más frecuente).

Luxaciones late-¡ Hacia fuera .•.. 1 T" .
rales.... • • • . . Hacia dwtro•.. ¡ ipos mas raros.

Luxaciones ltacia dcla11te (tipo excepcional).

Variedad excepcional (cúbito hacia delante; radio, hacia
atrás).

Luxaciones divcrgc~tes (carac-('
terizadas por la dislocación
cruzada de cada uno de 1 os
dos huesos del antebrazo
en un sentido opuesto) ....

)

I.

I. Luxaciones si11111ltdncas de los II.
dos huesos del antebrazo .••

III.

III. -LUXACIONES DEL CODO

Clasificación.Los dos huesos (gancho cubital y cabeza radi 1que componen el extremo articular del antebrazo, pueden abandona)
1 h 1 diri' · · arsimultáneamente la trocea umera para igirse: haciaatrás, que es

lo más común; hacia fuera, hacia dentro o hacia delante, que son varie­
dades excepcionales. O bien, uno de los dos huesos del antebrazo se
luxa aisladamente: la dislocación solitaria del cúbito hacia atrás es
excepcional; es más frecuente ver al radio solo dislocarse hacia delante
o hacia abajo,mas rara vez hacia áfiás o hacia fuera. Poco hay que cam­
biar en el cuadro sinóptico en que DEBRUER, ya en 1843, resumía
estas variedades:

II.

1.° LUXACIONES HACIA ATRÁS DE AMBOS HUESOS
DEL, ANTEBRAZO

La luxación hacia atrás (con las variantes: hacia atrás y afuera;
hacia atrás y adentro) es, con mucho, la dislocación más f~,
es el tipo predominante de la luxación del codo. -

1.0 Etiología y mecanismo.Se luxa el codo generalmente, ca·.: deyendo hacia delante, sobre la palma de la mano. En esta pos1cion
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___ _j

Braquial anterior
JJ/c,¡,,

.,. Cóndilo externo
ns&. ­' ,
- ,, ........ ·,
z,

1 .- ..,n,, .

Ol!cra11011

Cabera del radio

Fig. 393.-Luxación del codo hacia atrás

r, deformación del codo; 2, relaciones de los extremos óseos luxados

el tendón del tríceps; pero este relieve puede ser más o menos borrado
por el abundante derrame sanguíneo.

II. Palpación•Practíquese la palpación de las tres eminencias
que forman puntos de referencia: r.°, vértice del olécranon; 2.0,-epi:_·
cóndilo, y 3.°, epitróclea. En estado normal, en la posición de extensión,
se encuentran situadas en una misma línea transversal; además, el
vértice olecraniano está casi equidistante de las dos tuberosidades
humerales, más próximo, no obstante, a la epitróclea que al epicón­
dilo. Si los huesos del antebrazo están luxados hacia atrás, el ascenso
del olécranon se traduce por la elevación de su vértice, más arriba de
la línea intertuberositaria (fig. 391).

Otro signo, señalado por NÉLATON y Trr.r,Aux: normalmente,~.
flexión en ángulo recto, el plano vertical que pasa por las dos tuberosi­
dades humerales, roza, por decirlo así, la cara posterior del olecranon,
en la luxación, el olécranon se halla más atrás alejándose de ese plano
vertical uno o dos traveses de dedo (fig. 392).

IUXACIONIS DII, cono
2.0 Síntomas 1 B99fl . · · - · Inspección _ El

en lexión, formando con el brazo antebrazo está ligeramente
está, de ordinario, en pronación ~angulo de 120 a 135%; la mano
del antebrazo por detrás del 1& el acabalgamiento de los huesosdi, · t umero resulta un1ametro anteroposterior del codo.' aumento notabledel
presenta pliegues en s.""Si el antebrazo parece acortado y
. d 1 ara ancerior y el breje e húmero prolongado azo parece alargado El

V. parece caer más d la t ·isto de perfil el contorno t . a e n e de lo normalpos enor del codo t' d f ·cranon se eleva fonando +an,-9S'adeformado:el olé-l·?'~-J ª grnn t-:m~m: a la que va a poca,
±±, a \ } ¡

. , -, '.r.-.1 . ·r.. ;
,,.:' i. \.\..\)

a / ,
)

Fig. 392. Signo de Nélaton

bro en extensión completa, la luxación del codo es producida p
doble mecanismo de la Mperextensión y de la flexión lateral externa or el
II. Teoría de Malgaigne.Pero, ocurre a veces que la lux· . ,

h . ás d •¡l . , d ac1onac1a atr s se pro uce en u.na semi exwn .el miembro o consecutiVa-

Fig. 391

1.°,fractura de'la extremidad inferior de húmero; 2.°, luxación del codo. Relaciones del olécra­
non .con la linea epicóndiloepitroclear: r.0, en la fractura; 2.0, en la luxación

mente a una caíaa lateral sobre el codo. La teoría de DESAULT no es
entonces aplicable, y hay que explicar la dislocación por el mecanis­
mo de la torsión, según la teoría de MALGAIGNE. Cuando ocurre una
caida sobre el codo o el antebrazo en semiflexión, el húmero, arras-

trado por el tronco, bascula hacia fuera, mientras que el cúbito, 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 <letras
de la tróclea.
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A cada lado de la prominencia formada por el olécranon, se en
tran dos depresiones, correspondientes: la interna, al contorncueii­
la cavidad sigmoidea, y la externa, a la cúpula del radio cuyo rebº deorde
redondeado en forma de turbante se reconoce y se hace rodar b .
el dedo, imprimiendo movimientos de rotación al antebrazo ;Jo
delante, se nota, debajo del pliegue del codo, el relieve ancho y de~ or
formado por la tróclea cubierta de músculos. · gual

Lxplórese la movilidad lateral y constituirá un buen signo cu, d
1a abundancia de la extravasación sanguínea borra los relieve á},'
tres prominencias. Si es muy pronunciada, sin crepitación 6sea,

Fi¡;. 39·1 · -Analogla de la deformación en una fr:ictura supracondllen
y una luxación hacia atrás

coincidiendo con una limitación de los movimientos de flexión, la
luxación es evidente.

3.° Diagnóstico. -Una luxación del codo puede confundirse con
una fractura de la extremidad inferior del húmero (fig. 394). Pero enla
fractura, 1asrelaciones recíprocas de las tres prominencias son nor­
males (signo de Malgaigne); la dislocación aparente es fácil de corre­
gir por la tracción, pero se reproduce fácilmente (signo de A. Cooper);
el húmero está acortado por delante, y la prominencia anterior, for­
mada por el fragmento superior, está situada encima del pliegue del
codo y es menos ancha que el relieve troclear.

Tratamiento.En las luxaciones del codo hacia atrás, la reducción
se operamuy fácilmente, por la tracción sobre la parte inferior del
antebrazo, que hace descender ef pico coronoideo frente al borde tro­
clear; luego, poniendo el antebrazo en flexión se hace deslizar (por
la presión de los dos pulgares) la coronoides s~bre 1~ tróclea hasta su
f ·t · f · 1 • dentroosita anterior (fig. 395). Ias luxaciones hacia fuera y haca

d ·d di : directason re uc1 as me ante tracciones combinadas con la pres1on

LUXACIONES DEL o, CODO
sobre el olécrauou· se d _ 901
cione · '. pue en anadir infl •·

Y @liguas e irreducibles, ex1ones laterales. 1ntz .I
e las adherencias, bien .gttl s~ puede recurrir a la rotn as _uxa.-

casa, se procede a 1a +a,$,Jd por Natos y a..2."$%2e
sección.- c1on cruenta por la artrot . 1 ra­o onua, o a la re-

2.-º LUXACIONES LA'l'ERALES DE AMBOS ..
HUESOS DEL ANTEBRAZO

Ialuxación hacia fuerana, f ' con arrancamientd 1. t, es más recuente que 1 1 e • ,
0 e a tuberosidad inter­

a luxación lacia dentro. Ademé· · as, excepto
·o]I 'f/ ¡/;

Fig. 395.Esquema de las maniobras de reducción en las luxaciones del codo li ' 1 _.
(según ANGER) nacía aras

algunos casos de luxación hacia fuera, estas dislocaciones son luxacio­
nes incompletas: es decir, que las superficies cúbitorradiales no se
separan enteramente del húmero para ir a colocarse a su borde interno
o externo, sino que el gancho cubital continúa en contacto con la
superficie articular humeral, ora abrazando el cóndilo (luxación ha­
cia fuera), ora se coloque en relación con la epitróclea (luxación hacia
dentro). Por último, conviene saber que esas luxaciones laterales pu­
ras son raras y que es más frecuente observar dislocaciones combina­
das con la luxación posterior: luxación hacia atrás y afuera y luxa­
ción hacia atrás y adentro.

I. 0 LUXACIONES HACIA FUERA.Dado un movimiento forzado
de abducción del antebrazo, doblándose el codo hacia fuera, el liga­
mento lateral interno es violentamente distendido: arranca su inser­
ción ósea, es decir, la epitróclea. Consecutivamente a este arranca­
miento tuberositario y gracias a un ligero movimiento de rotación, el
gancho cubital, deslizándose hacia fuera y arrastrando el fragmento
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epitroclear, abraza el cóndilo h~rmeral, en tanto que la cúpula rad;
queda libre hacia arriba y afuera (iig. 396). . al

El antebrazo está, de ordinario, en semiflexión. Ia epitr6el
ma hacia dentro una prominencia notable, debajo de la •
cibe un espacio depresible. Sobre el flanco externo del codo, se ."

di 1 rf. . lif icuen.tra la cabeza ra a , con su supe 1c1e cup 1 onne, que rueda b .
el dedo. Hada atrás se encuentra una eminencia formada p a¡o

, d • ·or elolécranon, más o menos marca a segun se trate de una luxación
terior complicada con dislocación externa o de una luxación hpo~-
f t, . p d ºbº 1 ·t . ac1auera típica. Pueden percibirse algunas crepitaciones debidas q
arrancamiento óseo. Hay un punto doloroso particularmente m.,,.., rea-

Fig. 396.-Luxación del codo hacia fuera con arrancamiento de la epitróclea

do hacia dentro, a nivel de la inserción epitroclear del ligamento late­
ral. En este punto se observa una equimosis extensa.

2. ° LUXACIONES HACIA DEN'tRO. -En esta variedad rara, conse­
cutiva a una aducción forzada del codo, el epicóndilo es ordinaria­
mente arrancado por la tracción ejercida sobre el ligamento lateral
externo. La cresta, que divide por su línea media a la gran cavidad
sigmoidea del cúbito, después de haber saltado la eminencia que forma
el reborde interno de la tróclea, se pone en relación con 1a epitró­
clea, en tanto que la cabeza radial ocupa, hacia atrás, la tróclea aban­
donada por el cúbito.

Se encuentran: 1.°, el epicóndilo muy prominente; 2-.º, el olécra­
non formando eminencia en la parte interna del codo y ocultandº ~a
epitróclea; 3.°, el cóndilo accesible al tacto; 4.°, 1a cúpula radial haca
la tróclea.

LUXACIONES DEI, CODO

3.° LUXACIÓN HACIA DELANTE DE A'·rnos
• .MI HUESOS

DEL, ANTEBRAZO

Es una dislocación excepcional, habiéndose discutidc d
macho tiempo su prodaecii pose si acompasan i{2""?]"]
fractura previa del olécranon Almmos hech f'

• • • OS a1rman actualmente
su realidad, sin estar complicada con fractura ninguna L 1 '6h. ' d 1 • a uxac1 n
acta e ante reconoce por causa una caída sobre el codo, estando el
antebrazo en flexión: su mecanismo es el del deslizamiento de las
superficies articulares, en la posición del flexión forzada. Cuando la
luxación es completa, falta hacia atrás la eminencia olecraniana; se
nota la fosita olecraniana vacía, 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 cúbito. El antebrazo está en
flexión en ángulo más o menos agudo.

4.° LUXACIONES SÓLO DEL RAD IO

I. LUXACIÓN HACIA DELANTE. -La luxación sólo del radio hacia
delante, es decir, sin fractura previa del cúbito, lesión cuya existen­
cia negaba la ReruA'.éadei:íiia deCirugía, se observa ciertamente en la
práctica, aunque raras veces, y casisólo en los niños, Es, habitual­
mente, decausa índirecta y·sobreviene a consecuencia de una caída
sobre la palmade la mano o de una caída sobre el codo, y su causa
constante parece ser una aducción violenta del antebrazo, que dobla
el codo hacia dentro y distiendeel1ado húmerorradial de la articula­
ción. Ordinariamente, la luxación es de causa directa y va acompañada
de una previa fractura cubital: es unaíesión de los niños de cinco a
doce años: un traumatismo, interesando la parte posterointema, co­
mienza por fracturar el cúbito en el tercio superior; esta rotura cubital
deja libre al radio y permite su dislocación aislada hacia delante
(véase pág. 868). Según la fórmula de KrRNIsSoN: «la luxaciónloes
todo· la fractura es nada. Desconfiad, pues, de toda fractura alta del
e;o,enel ±iio»." .. e

El antebrazo está flexionado en pronación; la supinación activa
es im1posible y la supinación pasiva es dolorosa; la flexión no pasa del
• 1 to Si se palpa por debajo del cóndilo humeral, la interlí­
angu o rec • • . di 1 f lt d 1 cabeza

1 , dial 'se nota un vacío que 111 ca a a a e anea mmerorra , , , menudo en
a. 1 di Ésta se encuentra delante del humero o mas a .
el rad1o. 3d . a de la eminencia epicondílea, cubier­

el borde externo del co o, encim . · del cúbito cuando
t los supinadores. A nivel del tercio superior 'q
11::~;aclura, se advierte a veces una depresión angular; en to o caso,
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la presión a este nivel es particularmente dolorosa en el punto d 1fractura y se pueden percibir algunas crepitaciones. El onae."
no del antebrazo está acortado y el miembro se inclina sobre su la~:
radial.

II.. SUBLUXACIÓN DEI, RADIO HACIA ABAJO POR ELONGACIÓN
PRONACIÓN DOLOROSA EN LOS NIÑOS. - Desde la Memoria de Du~
vRNEY, que data de mediados del siglo XVII, se sabe que puede pro.
ducirse, en los mnos, una luxación aislada de la cabeza del rad;
que se desprende, por debajo, de su anillo fibroso, <<cuando se co:~
bruscamente a un niño por la muñeca para hacerle saltar un arroyo
o transportarle de unsitio a otro». DUVERNE había indicado muy
claramente el signo patognomónico de esta d1slocac10n, a saber:la
imposibilidad de poner la mano en supinación. Acerca de este punto,

Fig. 397. -Fractura del cúbito con luxación del radio hada delante

de regular importancia, se han acumulado Memorias y teorías: cite­
mos los trabajos de MARTIN, GOYRAND, BOURGUET, MAI,GAIGNE, REN­
DU, DENUCÉ y PINGAUD.

El hecho clínico es claro: en los niños pequeños, de uno a cinco
años, a consecuencia de una tracción forzada sobre. la muñeca, se
puede observar bruscamente, después de un pequeño chasquido carac­
terístico, una impotencia funcional relativa; la mano está inmovi­
lizada en la pronación; el antebrazo, ligeramente en flexión, está
colocado de través sobre el vientre del enfermito o cuelga inerte a lo
largo del cuerpo; el niño se resiste a emplear la extremidad afecta', Y
sin embargo, es fácil ver que todos los movimientos, excepto el de
supinación, son libres; cuando se trata de poner la mano en supina­
ción, se nota una resistencia. En lamayor parte delos casos no se en­
cuentra deformación apreciable; solamente, por la palpación, se nota
una pequeña depresión anormal, hacia atrás y debajo del cóndilo Y
un punto doloroso en este sitio. Estos síntomas desaparecen cuando
se hace ejecutar al antebrazo en flexión un movimiento de supina-
ción, combinado con una tracción. .

¿Cómo explicar esta dificultad funcional y, sobre todo, ese sín­
toma patognomónico, la imposibilidad de la supinación? Se han pro·
puesto varias teorías:

LUXACIONES DllI, CODO
905

r.a. La tuberosidad bicipital se en an 1 .
interno del cúbito, 1o cual impide a1 ,,_"a o detiene en el borde
t , d ra o volver hacia del. teoría le GARINER, anatómicamente in stifi ¡1] 1ante: es la

o. • , ' • • JUS 1 1ca le;
2. Ia lesión principal no reside en la art· ul .ó .

o«o. so ge sssu sane y ene"2.222..,%'
gamento triangular, luxado hacia delante de la pequeia cabeza del
cúbito: de ello resultaría la imposibilidad característica del movi­
nuento de supinación (TI,LAUX).

. 3.0. La_ lesión consiste en una interposición parcial del borde
libre del ligamento anular, entre la cúpula del radio y el cóndilo
humeral (PINGAUD) o sm1plemente 1111a invaginación ele la cápsula
intacta entre esas superficies articulares, quedando de este modo
cogido el pliegue capsular {JABOUI,AY). En el cadáver ele un niño si
se coloca la muñeca en una aducción forzada, de manera que se tire
del radio por debajo, se ve producirse una separación notable a nivel
de la interlínea y que la presión atmosférica invagina el ligamento
entre la cúpula y el cóndilo. Según 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 más verosímil, 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» según la· comparación de
OMBREDANNE. Si se vuelve el miembro a la supinación, se ve a la cú­
pula que de nuevo ocupa su lugar en la cápsula 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 anatómica, producir avo­
luntad la dislocación y reducirla, por medio de una maniobra que
PINGAUD ha coniparado a la de la carga del fusil Gras.

5.° LUXACIONES DIVERGENTES

El cúbito está luxado hacia atrás, el radio hacia delante: el húmero
penetra como una cuña entre los dos extremos divergentes. Algunos
casos y dos disecciones confirman la existencia de esta dislocación
compleja. El olécranon forma prominencia hacia atrás; hacia delante,
la cabeza del radio se percibe a la palpación en el pliegue ~e cod~.
El . , dilo es más prominente que en estado normal; debajo de elep1con . • , d 1 abeza

b Wl llUlldimiento debido a la dislocación te a ese compruea
radial.
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Fig. 4o1.-Esquema de la articulación
falangosesamoidea del pulgar

Fig. 400. -Luxación compleja: el sesamoideo
está invertido e interpuesto

Fig. 399.-Luxación simple completa

dificación de la dislocación precedente (fig. 400). Sea, en efecto, una
luxación simple completa con la falange casi perpendicular sobre el
metacarpiano. Supongamos que se ejerce sobre esta falange una trac­
ción para colocarla en el eje del metacarpiano. El sesamoideo, que
ha subido sobre el dorso del metacarpiano detrás de la falange, se
invertirá por esa tracción y volverá al mismo sitio, «como una piedra
pesada que se quiere hacer des­
lizar enganchándola con la mano
y que sólo se consigue volverla».
He aquí, pues, la faja glenoidea
invertida sobre sí misma y des­
plegada sobre el dorso del meta­
carpiano. De este modo, forma
una valva fibrocartilaginosa rígi­
da, articulada en charnela con la
falange, pudiendo doblarse sobre dad glenoidea; es

d 1 f 1 ge pero no sobre su cala cara palmar e a a1amt , h . o tabla supletoria de unaf ·iona como la 10ya :una tableta que unc1 t . de la falange (fig. 4o1). Si se
mesa con relación a la cara an_ enor utre las dos superficies, en

, t 1 lva se interpone e d dtira, pues, de es a, a va. , ' , . a de a 6 milímetros, por el la o e
forma de una prolongación rígida ,,,¡, de este modo sería pre­

d 1 . flange: para re uc1 .1 cara palmar e a a . d la cabeza metacarpianaa ., .,+te separar la falange Ie ,, 1 1camen­ciso, por consiguiente, I 1a resistencia de los11ga
' 6 milímetros y a ello se opone a

otros '
tos laterales.
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musculo sesamoideo interno y el labi xt
l . 10 e: .ero por el fl

el sesamoideo externo». El sesamoide 1exor corto y· 01 eo externo est' b
metacarpiano, el interno por dentro l f 1 a sobre el dorso del
último sentido. y ª ª ange se dirige en este

Tercera variedad: es la luxación compleja; no es mé
· " tas que una mo­

Fig. 398.-Luxación simple
incompleta del pulgar

Anatomía patológica. -I,a primera falange del pulgar, ranver­
sándose hacia atrás, hacia el dorso del metacarpiano correspondiente

arrastra 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 vínculos o ligamentos fibrosos
intersesamoideos. Este hecho es
esencial: «En la luxación del pul­
gar hacia atrás, según afirmaFARA­
BEUF, la falange no tiene impor­
tancia, los sesamoideos vienen a ser
lo principal.»

Primera variedad: esta faja o
cincha glenosesamoidea, atraída por la inversión del pulgar hacia
atrás, se detiene encima de la cresta roma transversal, que divide en
dos p1rtes la superficie cartilaginosa de la cabeza metacarpiana y
queda fija al extremo del metacarpiano, por encinta de esa línea divi­
soria (fig. 398). Este es el tipo de la luxación simple incompleta: es
consecutiva a la rotura de las pequeñas inserciones que unen el
borde superior de la faja glenosesamoidea al metacarpiano, lo cual
da a dicha faja suficiente laxitud para franquear la cresta trans­
versal, del mismo modo que el barboquejo o carrillera de un. casco
pasa rozando por debajo del mentón.

Segunda variedad: la falange, arrastrando los sesamoideos, ha
abandonado la sup~rficie cartilaginosa de la cabeza y pasado al dorso
del metacarpiano: es la luxación simple completa (fig. 399). Esto supo·
1e: un desgarro completo de las fibras que unen los sesamoideos al
metacarpiano, la rotura del ligamento lateral externo y un des?a·
rro, a veces parcial, del ligamento interno. La cabeza se ha introducido
entre los músculos sesamoideos: «ha franqueado, dice FA.RABJlUF, ~
ojal cuyo labio interno está formado por el tendón del flexor largo Y e

IV. - l,UXACIONES ME'l'ACARPOFALÁNGICAS DEL, PUL,GAR

La luxación del pulgar hacia atrás, por su frecuencia relati\J•
d · ' t·tu 1 . aypor las dificultades de su re.ucc1on, cons 1 ye a variedad clini

interesante. Ha sido objeto de numerosas investigaciones, emprenl:
das por LAWRIC, PAILOUX, MICHEI, ROSER y HUGUIER. Pero en
1876, FARABEU, por sus datos experimentales, por sus dibujos y p
su descripción gráfica, precisó esta cuestión de un modo claro y d~~
cisivo.



ARTÍCULO III

TUBERCULOSIS DEL HOMBRO

TUMORES BLANCOS DEL MIEMBRO SUPERIOR

La tuberculosis del hombro (escapulalgia) es rara. Pueden encon­
trarse en ella todos los tipos de la osteoartritis bacilar. Deben seña­
larse, como formas más especialmente obseryadas: r.º, focos tubercu­
losos de la cabeza humeral, que pueden abrirse más allá de los límites
de la sinovial y ser curados por una intervención extraarticular;
2.°, una tuberculosis fungosa que transforma la cabeza y la _diáfisis
humeral en una masa carnosa roja surcada por tractus de color gris
blanquecino, <ccaries carnosa&; 3.º, una forma seca, atrófica, «caries
seca», que es el tipo opuesto al segundo. Esta caries seca de VOIKMANN
está caracterizada clínicamente por una atrofia progresiva del muñón
escapular y por accesos neurálgicos localizados en el hombro ymiem­
bro superior. «La atrofia, dice KomG, no se manifiesta solamente por
la desaparición del perfil del hombro y por la prominencia del acro­
mion y de la apófisis coracoides, sino también por un acortanuento
del brazo que no tarda en poder apreciarse por la medición.» Se puede,

TUBERCULOSIS DE LA MUÑECA

. . - es más a.menudo de origen óseo
La tuberculosis de la muneca de ·igen sinovial. El carpo es el

, MONDAN) que e on., ,
(64 por 100, segun +te de ±sas lesiones: en 35 casos, segun

:. ·ti preponderan e e e . 3asiento primito ¡di l I''º cubital 4 y metacarpiano, .iano, rs'radia • o •MONDAN, origen carp1 ,-3» "

La tuberculosis del codo (véase Tumores bla11cos, pág. 792) tiene
su foco preponderante en el cúbito y especialmente en el olécranon,
donde se encuentran masas de fungosidades caseosas, masas que evo­
lucionan más a menudo hacia el exterior que hacia el interior de la
articulación (deformación y abombamiento de las superficies latero­
olecranianas). Los focos son frecuentes tambiéll en el extremo infe­
rior del húmero, hacia la tróclea o el cóndilo (rodete fungoso a mvel
ele la interlínea húmerorradial). El radio es más rara vez interesado.

En los niños y en general, podemos contentarnos con la inmo­
vilización prolongada en un aparato enyesado (ángulo recto y sem1­
pronación), con el vaciamiento y raspado en los casos de abscesos
f. t 1· dos Mas' allá de los dieciséis años, la resección típica es pre-istul1za . . : d un gín
ferible. Nuestro ideal es, ciertamente, 1a reconstitucig" ,, ~a
so tan peri«sto cono et g«to oral1,""?"

d o1orcionarnos una buena neartros1s e 1
capaz e prP , . , li t do con extensión limitada.
gínglimo muy móvil, gingtumo apre a

TUBERCULOSIS DEL CODO

TUBERCUI,OSIS DEI, cono y DE LA MU - ..
M JNECA 909

al principio, confundir la afección con el reum ti
· ia 1smo con un 1gia o con una periartritis crónica. Pero la persistencia a," heural­

el acortamiento del brazo, la prominencia de la cab ehos dolores,, dol · eza unteral másP~queua, o orosa, el relieve de la apófisis coracoides, qu b
s .l d l · be , e aca a por""P"ar al 4ela cat 2za, y 1a corta edad del sujeto, periten forilar

el liagnóstico de la caries seca.
Por lo general, el tratamiento conservador no produce tan buenos

efectos en la escapulalgia como en los demás tumores blancos. En el
adulto, la resección típica es la intervención preferible. En el niño,
como que un corte de sierra trazado horizontalmente a nivel de la
inserción interna de la cápsula se llevaría el cartílago epifisario con­
vexo y muy cercano a la articulación y como ese cartílago es uno de
los más fértiles de la economía, la resección comprometería el desarrollo
del miembro; es necesario, pues, limitarse a pequeñas excisiones. La
anquilosis no produce en estos casos su efecto ordinario de disminu­
ció funcional grave: los movimientos del omoplato sobre el tórax
suplen a los de la articulación escápulohumeral.
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Síntomas.En la luxación incompleta, el pulgar tiene la forllla d
una z mal hecha, pues el metacarpiano y la falangit_a fonnanoí
falange ángulos obtusos: es el pulgar en forma de «gatillo de escopet
0 de «cabeza de pato•>, que ciertos niños, con ligamentos la:x:os, pr~~
ducen a voluntad.

En la luxación completa, igual posición en Z: la falangita está
menos flexionada (pues el tendón del flexor largo, lu:x:ado sobre el
lado, se encuentra menos tenso); la cabeza metacarpiana forma un
eminencia más considerable. En la luxación compleja, la falange est
derribada y la falangita en la prolongación dé su eje. ª

Tratamiento.El método mejor para la reducción es la flexión
dorsal de la falange con propulsión. PETERSEN había ya demostrado
sus ventajas; FARABIUF ha establecido que es el medio de impedir la
inversión de los sesamoideos y de empujarlos hacia abajo, por la pro­
pulsión de la falange, «como una piedra es arrojada con el pieo. Así,
pues, debe enderezarse la falange y hacerla deslizar, una vez endere- '
zada, de arriba abajo, «frotando el hueso sobre el metacarpiano»: la
falange, así conducida, empuja por delante el hueso sesamoideo ex­
temo y el ligamento glenoideo; cuando los ha empujado hasta el car­
tflago, los echa por encima del borde y les sigue instantáneamente en
la flexión.
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PANADIZO

Panadizo ·
de la taina
sinovial

Pa11adi:o
subperidstico

Panadizo subcpid&rico

Panadizo subdrmico

Fig. 403. Cort e transversal de un dedo
afecto de panadizo

Pana<li:o .s11bdér111ico

Panadizo s11bcpidér111ico

1

Panadizo de la vaina sinovial

Panadizo subperidstico

fig. .¡02. - Esquema que. de·
muestra las diversas varieda­
des de panadizos.

di; flemonoso subcutáneo. Ahora
la hipodermis, produce el pana zo 1m r se compone de haces
bien, el tejido conjuntivo de la cara pa i~ar hacia las partes pro­
oblicuamente dirigidos desde el cuer~o fe~pmiembro como en la cara
tandas, en tgar de ser ara;""p"ka caos tíéteses a tas
dorsal: de ahí la formación e v 'luloadiposos inflamados; de ello

gulan los pelotones ce 1 fcuales no estran,, 1 f , ulo la necrosis celular, a Or­
se deriva, por analogía con e urunf c 1 ' la intensidad de los dolo-

.,. d d clavos de es ace o_ymac10n de ver a eros __ -----.-, -delas partes.
res, epicada por 1a tipert""1,_4a±amente un.panadizosgm""

El Panadizo subcutaneo es ¡t del dedo· esta localizac1on
it un segmen O • l

tario, es decir, circunscn9 ¡tractus fibrosos que unen la P"."
es debida, como dice BIUM, a 3liegues cutáneos articulares. ?

1os te¡idos profundos, a nivel d"??k]janga: panadizo dauei
. , la cara palmar --- .. -sitio de elección es ::...:..--------

911
está caracterizado por ima rubicllldez d'f
dedo o sto un segmento, con "]"";]","gatas todo
t · OCO e e acc1on y de doly ermmna por resolución en tres O cuatro días --Efp- · d' . ·--0 ~r,b · 1 d " ana izo flictenoidesus1gue al precedente o se forma sin previa mu1j.,4,"""""

I O 1 f ·, d icun ez: es notable
or a tormacón le una flictena (mal blanco), llena de serosidad
transparente o turbia, y que depende de una exudación entre el cuer­
po.mucoso de Malpighio y las capas superficiales de la epidermis;
reside, ya alrededor de la uña (panadizo periungueal), a la que rodea

(turniole, de los franceses; Umlauf, de los
alemanes), ya debajo de la uña (pana­
dizo subungueal), forma dolorosa, que
ocasiona de ordinario el desprendimiento
de la uña y su caída.

2.° Panadizo subcutáneo.-Si la an­
gioleucitis superficial invade los peque­
ñios troncos linfáticos de la dermis y de

Y
1

I.- PANADIZO

Definición y divisiones. - El panadizo es la inflamación aguda y
_Séptica de los dedos (dactilitis de CHASSAIGNAC). Es una denominación
muy poco precisa y vulgar que engloba formas de desigual gravedad;
pero sirve muy bien para indicar que, clínicamente, esas variedades
son muy parecidas y que es frecuente el paso de una a otra por pro­
pagación inflamatoria

Pasando de las formas sencillas a las formas graves y siguiendo
la sucesión de los planos anatómicos, se distinguen: 1.°, el panadizo
superficial o subepidérmico; 2.º, el panadizo subcutáneo; 3.°, el panadi­
zo de las vainas; 4.°, el panadizo osteoperióstico.

Etiología.-El panadizo es siempre consecutivo a una inocula­
ción séptica del dedo; y esta infección, que tiene por agentes comunes
y habituales los estreptococos y los estafilococos, se opera por una
lesión cutánea a menudo insignificante y por tal motivo descuidada:
una ligera grieta de la inserción de la uña, «padrastros», erosiones
epidérmicas y punturas.

Sintomatología. 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 Y
palmar de los dedos. Presenta dos formas. El_panadizo eritematoso

DE I,AS INFLAMACIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR

ARTÍCULO IV

I,a forma más común en el carpo es la de las erosiones cupuliformes
superficiales, pequeñas cavidades que alojan un mamelón fungoso'
caseoso en su centro; los secuestros son raros. Ias lesiones radiales ;
cubitales tienen casi siempre su ongen en la epífisis; los secuestros
son frecuentes y las alteraciones pueden algunas veces _llegar muy
arriba. El comienzo se efectúa a veces por las vainas tendinosas y las
alteraciones secundarias de estas vainas son también frecuentes.

La tuberculosis de la muñeca es una de las localizaciones más
graves de este proceso a causa de la frecuencia de las lesiones visce.
rales que la acompañan y de la multiplicidad de los focos que se pue­
den encontrar en diversas partes del esqueleto.

En los jóvenes, las abrasiones, la excisión de pequeños secues­
tros y la cauterización de las masas fungosas pueden conseguir la
curación. Las formas secuestrales o erosivas del adulto reclaman, y
muy pronto, la resección típica.
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PANADIZO

llan en flexión, formando gan h 913- , de cno, porque es una . '6c1on y e menor sufrimiento (tod t t . pos1c1 n de relaja-
d a entativa de tif •olorosa), y también porque es el efe t .. rt'c icac16u es muy
sinovial; 3.°,la tumefacción ten c.; mecamco del derrame intra­
a moti«vi«d; tu cesto»» c""3"],2; é as teteste»»
tra limitada a las dos primera f 1 os intermedios se encuen­
nencia tenar V la parte extern: d: tnges,_ en el pulgar mvade la emi­
1 . · a muneca y en el dedo meñique l
1ipotenar y la parte cubital del antebrazo (fig. 404). Lo , t ª1 o• • s sm amas ge-
n_era es son muy marcados: fiebre, inapetencia y sed viva. El pronós­
tico es menos grave que en otros tiempos; perola afección descuidada
se complica con esfacelo tendinosoy necrosis de las falanges; persis­
ten anquilosis o adherencias tendinosaf:. que comprometenel funciona­

Fig. 404.-Extracción de la falangita en un caso de_panadizo del pulpejo con necrosis

lismo del dedo afecto; en los panadizos del pulgar y del meñique, es
de temer el flemón del miembro superior.

4.° Panadizoositoperiostico. -Es,ordinariamente, secundario y
consecutivo a un panadizosubdérmico de lafalangita; a este nivel,
en efecto debajo de la capa subcutánea sólo existe el esqueleto cu­
bierto de' su periostio: la falangita está en medio del pus, y la densi­
dad resistente de la dermis, en ese punto, favorece la prolongación del
contacto séptico, si no interviene un desbridamiento. A nivel de la
falangina y de la falange, la vaina sinovial tendinosa se interpon
entré el teso y 1os tejidos subcutáneos; es preciso. pu9"""%,"""";d ea atacado el esquele o. n1 a
sa esté infectada y ulcera a par~q~e s teomielitis primitiva de las
gunos casos se trata de una ver a era..?~-- ,..,-·-efe las "partesdi , omienza y la supurac10n ,
falanges: el pana izo oseo c . , de un panadizo al hueso se re-
blandas es secm1dar1a. J.,a propagacxon . . a pesar de la incisión, y

. t •ia de la supurac1on,conoce por la persisten€' .,_. da- y denudada$, que produ­
or la exploracióndelas partes necrosadas

p 'd seco al choque con el estilete.cen un son1to :
di el tratamiento antisé¡:>·· el pana izo porTratamiento. -Prevemr_, br da almilésimo, caliente, curas

tico: 1arios dededo en solución su!HUI"-- ss
-----.--- ;f, EXTERNA, --T, I,

1\-!ANUAJ, DE p,\TOLoG A . • •

Particulanuente frecuente en el pulgar y el índice. Está caracte .-=-- - - - - rizad
por un doloratroz que sólo calma el desbridamiento. Ios panaa,
de la falangita tienen parhculandades muy importantes para la p ,
tica. Nunca debe olvidarse que la supuración no se manüiesta en rllac.

1 tr. lulº eospor una fluctuación clara; por e! con :ar1o, e. p 'peJo, seudofluctua t
en estado normal, se distiende y endurece ~uando se inflani?-, haci:e
dose tanto más denso cuando contiene pus bajo tensión: y que, s;. . . . 1. , 1 setarda en incindir, esta supuración se compl1ca precozmente con la. lle-
crosis de lafalangita, porque todos esos panadizos subdérmicoseñ:
cuentran grandes dificultades para dirigirse al exterior, a causa de la
resistencia de la dermis.

Otra variedad de panadizo subcutáneo localizado en el dorso d
-- elosdedos, a nivel de la primera falange, es el panadizo antracoide,ver.

dadero furúnculo, debido a la 'inflamación de las glándulaspilosebá­
ceas. Empieza por una tumefacción circunscrita, dolorosa, de color
rojo violáceo, sobre la cual aparecen puntos blanquecinos, por los
que se eliminan los clavos de ese grueso furúnculo.

Es bastante frecuente ver que los panadizos flemonosos se com­
ponen de una doble colección purulenta: una subcutánea, otra sub­
epidérmica, que comunican por una estrecha abertura (panadizo en
fonna de botón de camisa). Prácticamente, conviene conocer estos
abscesos con dos pisos: la colección 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 curación.

3.° Panadizo de las vainas. Un panadizo subcutáneo, tardía­
mente desbridado, tiende a propagarse hacia las partes profundas (por
la resistencia de la dennis) e invade la vaina fibrosinovial de los dedos.
Esta es la evolución ordinaria, y tiene su importancia práctica: mu­
chas amputaciones de los dedos se evitarían si el tratamiento del pana­
dizo subdénnico se observará con rigor desde que el mal empieza. Es
raro que el panadizo comience desde un principio p<;>r !~ sj.noyial. _

La evolución de esta sinovitisséptica serádiferente, según el tipo
anatómico de la serosa digital. El índice, el medio y el anular,pre­
sentan una sinovial limitada a la extensiónde 1as dos primeras fa­
langes e independientemente de las grandes sinoviales palmares Y la
infección podrá quedar limitada en aquel punto. Por el contrario, en
el pulgar y el meñique, las sinoviales digitales se continú¡m con las
dos grandes vainas carpometacarpianas interna y externa: lá •infec­
ción, y más tarde el.pus, encuentran un camino abierto que los con-. . oduce a la palma de la mano y, a través del conducto radiocarp1ano,
hasta la cara anterior del antebrazo.

El panadizo de las vainas presenta los siguientes caracteres:
1.°, dolores violentos, debidos a la distensión de la sinovial, estran­
guladapor su forro fibroso; 2.°, 1a retracción de losdedos,que se l%
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húmedas con compresas empapadas en la misma solución y
soluciones fenicadas o fenosaliladas (por razón de la gangrenan~~ª
cada frecuente en los dedos). Abrir precozmente por una in eni­

di·di: h st ·l cesiónmedia pabnar: en profundida incindir ias a e tendón; en longitud
ir de un extremo al otro de la vaina. Curar con compresas empapad •

t. 1 1,<. va asde una vacuna polivalente o con 1nuar .os anos y curas húmed
Si la falangita está necrosada, extraerla mediante nuestra incisi~~~
en herradura rodeando los bordes del dedo (fig. 4o4).

II. -INFI,AMACIONES DE I.,A MANO Y DEI., A..~TEBRAZo

1. ° INFLAMACIONES SUPERFICIALES.Ias inflamaciones super­
ficiales se presentan en forma de angioleucitis o de flemones subdér­
micos consecutivos a una callosidad contusa o inflamada.

2.° SUPURACIONES PROFUNDAS DE I,A MA..""l'O y DEI ANTEBRAZO. _
Las inflamaciones profundas son subyacentes a la aponeurosis palmar:
de ordinario son consecutivas a un panadizo, y especialmente a los
panadizos del pulgar y del meñique. Undolor muy intenso exasperado
por todo movimiento, aparece en la eminencia tenar o hipotenar; los
flexores se retraen y las dos últimas falanges se encorvan formando
gancho. Ia tumefacción dibuja a veces claramente la forma de las
vainas carpometacarpianas: el ligamento anular la estrangula y toma
la forma de reloj de arena; el flemón de las vainas es indudable. Pero
es frecueñteobsenrar ·úna -tumefacción difusa: los dedos, la palma, la
muñeca y el dorso de la mano están ocupados por una tumefacción
edematosa: es la main en battoir (mano en forma de pala) deTILAUX.

En tal caso, ¿se trata de una sinovitispurulenta propagada a la mu­
eca, o de una supuración profunda de naturaleza linfangitica? Esta
es la antigua cuestión, iniciada por los-trabajos de VEI,PEAU y de
BAUCHET, Su discípulo, 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 anatómicos sobre las sinoviales carpo­
metacarpianas, los cirujanos tendieron, siguiendo las ideas de GossE­
I,IN, a no ver en los flemones de la mano más que supuraciones de las
vainas. Actualmente todos estamos de acuerdo en reconocer la im­
portancia clínica del flemón linfangítico: teoría de Dor.,BEAU, que los
trabajos de LE DENTU, AITEMAIRE, BOVIS y los nuestros han contri­
buído a sacar del olvido.

Según lo que acabamos de indicar, deberemos admitir dos formas
de supuraciones de la mano: la sinovitis purulentaprimitiva y la lin
fangiti~ (lmfoflemón y adenoflemón) con abscesos a distancia. Esta
fonna linfangítica se reconoce por los siguientes caracteres: 1.°, el

INHI,AMACIÓN
't • Dr,; I.A MANO y

S1t.io de la herida d . nnr, AN'l'f\BRAzo
un l . e lllocu} · · · 91a herida en1, ación (en lu@ 5' as partes d ar de un 1 .mas tardia de 1 de. 'Orsal o lateral d 1 a herida pal"6 a eorma . e os dedos); s ar, es
cton edematosa que ±,,{" gara; 3.· 1aaj"apanit
que tiene por siti d e_ prontamente la d n e la tumefa.o e predilección et es.,~""?? "orsal de ta mano y

o mnterdigital; 4.° ¡,' . ' a irre.

s
s

-#
Fig. 404 bis . - Trazado de_ las incisiones en los flemones de las vainas

cubital y radial (PATEL)

1, arteria cubital y arco palmar; z, nervio mediano

gularidad de los focos de supuración, la rareza de las colecciones pal­
mares y la frecuencia de las supuraciones dorsales.

Tratamiento. -Desinféctese la herida inicial, primitiva, mediante
los baños continuos y las curas antisépticas húmedas; cuando está
formado el pus, incíndase paralelamente al eje de la mano, por enci­
ma o por debajo de una línea que prolongue el borde interno del pul­
gar fuertemente separado (línea del arco palmar); hacia arriba apar­
tarse del mediano y, para más seguridad, después de la incisión de la
aponeurosis, reemplácese el bisturí por la sonda acanalada dirigida
profundamente en busca del pus. Así, pues, dos aberturas, palmar la
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!
I

El dedo anular parece más corto. En apa­
rienda. está como empotrado o enchufado
en la palma de la mano. (Dedo r(cu/ra11lc,
LANNELONGUE).

4.° Tratamiento.-Debe ins-
pirarse en el estado general. Si la resistencia orgánica es buena, se
puede luchar por medio del tratamiento conservador, la iguipuntura
profunda, el raspado y las excisiones parciales. Pero si el estado ge­
neral declina, y si se trata de un dedo que no es cabeza de fila (indi­
ce, medio, anular), vale más determinarse por la amputaciónen el
metacarpiano, a un sacrificio precoz, antes que conservar penosa­
mente un dedo deforme, anquilosado y molesto para sus vecmos,
cuyo funcionalismo dificulta.

ESPINA VEN'l'OSA

dominantes O hasta 917
blalldas. exclusivas en la va· .1na sinovial o en 1as p:rtes

3-
0 Sintomatología, _ La afee . ,

mente en los ni iios, y muy a muen,,,,"" se observa más particular­
hzac1011es múlti¡>les I a t f coincide con tuberculosis de loe· · , mne acc1on I> ·· . a-dose en huso según el ejede _. rogresa poco a poco, alargan. un me- ­
tacarpiano o de una falange. Cuan. ~
do es atacada la primera falange, ¡_: "\ .' .· . l() '
el dedo se abulta en su base (defr. " " ]
mac1on en fonna de botella, en rá- . ' -:-- '
bano); si es la segunda falange el
dedo se deforma <<en huso,>. Esta
tumefacción fusiforme, poco dolo-rosa, puede persistir 1argo tiempo !
sin alteración cutánea. Ordinaria- -1
mente, en un punto· donde la piel
esta adelgazada, violácea, se abre
unafístula, sobre el dorso o a los
lados; sus bordes están despegados
y el fondo lleno de fungosidades, y E
el estilete encuentraun hueso denu­
dado o cariado. Cuando el estado
general es bueno, la curación se
observa después de eliminadas las ,_.,- . : :' · ·
partes enfermas: los dedos quedan ,: ;; :·:"· ," •. :·
acortados (por alteración delos
cartílagos epifisarios) (fig. 406), o Fig . .¡06.-Tuberculosis del cuarto metacar­

- >' piano curada, con detención de desarrollo
desviados en flexión; cuando las de dicho hueso.
articulaciones han sido invadidas,
es de temer su anquilosis.

1.° Definición.-El término spina ventosa, inspirado en una
grosera comparación con un hueso «insuflado», abultado por una cás­

cara o envoltura ósea, debe re­
emplazarse por el de dactilitis
tuberculosa. Corresponde, en
efecto, a las lesiones tubereulo­
sas de los dedos o de sus meta­
carpianos, de la mano o del pie.

2.° Anatomía patológica.­
Las lesiones bacilares pueden,
lo mismo que los panadizos, ocu­
par diversos sitios: las partes
blandas, la vaina sinovial digital
y el esqueleto de las falanges o de
los metacarpianos. La forma pre­Fig. 405.-Que demuestra que la hinchazón apa­

rente de las falanges puedecorresponder ya a dominante es la osteoperiostitis
una infiltración tuberculosa de las partesblandas, ya a un abultamiento del hueso por tuberculosa: el hueso se enrarece
osteoperiostitis. alrededordel conducto medu­

lar y da lugar a tejido fungo­
caseoso (hueso central más o menos roído); por el contrario, elperios-
tio desprendido e irritado va engrosando por aposición de capas óseas
que se desarrollan en una cáscara delgada más o menos regularmente
fusifonne (forma anipular o insuflada). Esta cáscara,· en el interior
de la cual se forman los secuestros, está perforada por una o varias
cloacas, por las que la serosidad grumosa, característica de las le­
siones bacilares, se vierte hacia las_fístulasque ocupan el dorso O

la cara lateral de las falanges. A veces son atacadas las articulaciones
adyacentes, presentandolas lesiones de 1ma osteoartritis tuberc~~~a,
análogas en miniatura a las de una gran articulación. Pero estafornia
osteoperióstica no es constante (fig. 405): sea por la radiografía, sea
por el examen después de la amputación, hemos podido muchas veces
demostrar la existencia de tuberculosis digitales, con lesiones pre-
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una y antibraquial la otra, y paso de una a otra de un tubo d d. Est. 1 . e es-agüe a través del conducto carp1ano. 's1a es a mtervención el' .
5' > • ;h tas1ca
desde CHASSAIGNAC, KANAVEL y LCENE han propuesto substituir
l)or la incisión e:x.-tensa, seccionando deliberadamente el ligamento a l:, ·st {t i. d mular
.del carpo; por este desbridamiento sistemático 1el conducto oste
fibroso, la sedación de los fenómenos inflamatorios es más completa.
se asegura mejor la desinfección de la vama y mejoran los resultad
tardíos, pues se preserva hasta cierto punto la anquilosis tendinos~~
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AR'l'ÍCULO V

VICIOS DE CONFORMACIÓN DE LOS MIEMBROS

Clasificación de las deformidades.Los vicios de co11fonnac·,• • 1011
pueden interesar: 1.°, a la totalidad del miembro o a los segmentos q
ese miembro; 2.°, a las extremidades, pies ymanos.

Patogenia. -No es posible comprender las deformidades de los
miembros sin algunas nociones elementales sobre su formación nor.
mal. Los miembros aparecen, en el embrión 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 mamelón se diferencia en dos segmentos:
uno basal, correspondiente al tronco, futuro muslo o futuro brazo; el
otro periférico, correspondiente al pie o a la mano, distinguido, por
uu surco, del resto del miembro. La parte terminal de la paleta pre­
senta un engrosamiento de su borde marginal: es el rodete digital, que
limita una ranura y a expensas del cual se formarán los dedos. Cua­
tro surcos longitudinales, correspondientes a los cuatro espacios in­
terdigitales, dividen, hacia la sexta semana, el rodete digital en cinco
artículos distintos, unidos entre sí por una membrana que se prolonga
hasta sit extremo libre: es la mano o el pie palmados, tipo que persiste
todavía al fin del segundo mes, y cuya permanencia anormal consti­
tuye la sindactilia. Más tarde, los dedos, alargándose, 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 anomalías de
esta segmentación cartilaginosa explican la ausencia congénita de uno
o varios huesos componentes de los diversos segmentos, radio o cú­
bito, peroné y piezas del metacarpo o del metatarso.

l. 0 AUSENCIA TOTAL Y DEFORMACIÓN SEGMENTARIA

DE UN MIEMBRO

Desde GEOFFROY SAINT-Hrr,A.IRE es clásico dividir 1as defo
' • a adades, totales o segmentarías, de un miembro en tres clases. 1· •

ectromelia; 2.%, la hemimelia; 3.%, la focomelia. . 111: me
La ectromelia corresponde a la falta total de uno o vanos e-

bros; es ordinariamente simétrica, atacando los dos miembros sP

riores o inferiores. En la hemimelia, el segmento basil. • ar, correspon-
diente a la raíz del miembro (muslo o brazo), está normalmente des-
arrollado, en tanto que el segmento periférico (pierna o antebrazo)
está atrofiado, terminando el miembro por un muñón acortado y del­
g_ado, portador de una mano o de un pie rudimentario. En la focomc­
lia, los dos segmentos, basilar y periférico, faltan total o parcialmente,
Y la mano o el pie, más o· menos defectuosos, están directamente
suspendidos del tronco.

Dos hipótesis explican la producción de semejantes anomalías;
Por una parte, una detención de desarrollo puede acarrear la no pro-

Fig. 4o7. -Sidactilia: procedimiento de DIDOT

. . del miembro· la focomelia corresponde al,gp,$.,"%...osar·,g;
esta o 1mc1 p tu rte, está a, .1­
ato sore tes pactes t«trotad,"2; h,""u«aneto
a«o, teste etai de%"222"ar íciar aeseme
de bridas amnióticas o del cod d . huella en un surco de estran­

• ¡b1 az, ya le lejar su 2to de m1em ro, es cap ' d : ver una constricción tal que• itos), ya te eyercgulación (surcos congem o ' ,
produce la amputación espontanea.

s y DE LOS PIES
r CONFORMACIÓN DE LAS MANO

2.° V1eros DE 'T
-Tres deformidades digitales hemos

Deformidades de los dedo°: ,resulta de la persistencia del es
d t diar· I o. 1a sindctilia, q . el embrión solo dura
e est"V ', de la mano o del pie, que en
tado palma o e
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hasta el fin del segundo mes; 2.%, la polidactilia, que eRtá car
d • , acteti

zada por la existencia de de os supernumerarios mas o tnenos .
1arente desarrollados y que es explicable por una segmenta¡;""
cesiva del rodete digital; 3.%, 1a ectrodactilia, que consiste en la f 1 .. . d a tade uno o varios dedos y que se asocia a menu o a otras def:. ds n ora.ciones (braquidactilia, dedos acorta os, mano en forma de Pinz

P · 1 • as delangosta, reducida a dos dedos; mano o ie ahorquillado, caracterizq
b ' • • a O

por la falta del dedo medio y de su metacarpiano).
. La sindactilia es la especie clínica más mteresante. Comporta
tres variedades: 1.%, la smdachlla ·membranosa, en que los dedos estáu
reunidos por una membrana delgada, con doble lámina cután .

vdiital. 1ea;2., la sindactilia sin membrana interdigita , en que los dedos, itd.

VICIOS DE CONFORMACIÓN DE I,OS MIEMBROS 921

procedimiento de FÉLIZE'r que opera en dus t· · •
1 . . . , ; 1empos y realiza pri­

mero la cicatrización del ángulo comisural por dos colgajos alterna-
dos. En el segundo método, el mejor procedimiento es el de DIOT
que, según demuestra la figura 4o7, 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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[. \. .• .l
".: l

$ ­

'\ \

Fig'. 407 bis. - Procedimiento de DroT, modificado por FORGUE

mamente pegados, están envueltos en una vaina cutánea común Y
estrecha; 3.%, la sindactilia con sinóstosis, en que los dedos están pe­
gados por su esqueleto.

Tratamiento.Un escollo constante es la recidiva: de la comi­
sura interdigital, del ángulo de cicatrización parte una soldadura que
va poniendo en contacto, paso a paso, las dos caras de los dedos. De
alú esta proposición: aislar el trabajo de cicatrización en dos zonas
distintas, hacia el ángulo interdigital y sobre los bordes laterales de
los dedos. Y, para esto, dos métodos operatorios; o bien ocuparse so-., late­bre todo en formar una comisura independiente de la reparac1on ,
ral ele los dedos, que no esté expuesta a la retracción y a la fusion
cicatriciales y con este objeto esté formada de un colgajo cutáne~, 0

bien buscar una pronta reunión de los bordes avivados de los de ?5'
oponiendo a los progresos de la fusión cicatricial. procedente d~l ª11i
gulo, no ya superficies mamelonadas propicias a la adhesión, slllº e
obstáculo de un revestimiento cutáneo infranqueable. rue

Al primer método corresponden: el procedimiento de ZEI,Ll~:• ~ el
interpone en el ángulo de la herida un colgajo dorsal triangt ar,



CAPÍTULO II

AFECCIONES DEL MIEMBRO INFERIOR

ARTÍCULO PRIMERO

. I.-- FRACTURAS DE I,A PEI,VIS (HUESOS ILÍACOS
Y SACRO)

. Clínicamente se dividen en dos grupos: 1.°, facturas aisladas ue
interesan una porción de 1a pelvis sin interrumpir l aniii6 4.
v1co, 2, , fracturas del (,fntllo pelvico que rompiendo por uno

O
•tr r l · 1 · ' vanosazos ver lea es a continuidad de este anillo, abren el recinto pél­

V1co y amenazan a los órganos contenidos.

I • ° FRAC'!URA S QUE ·INTERESAN A CISRTAS PmZAS ÓSEAS DE LA
PELVIS, SIN SOI,UCIÓN DE CONTINUIDAD DEL, ANILLO PÉLVICO

Estas fracturas, consecutivas casi siempre a una vfoJ~ntja direr;ta.,
caída o choque, comprenden las variedades siguientes (fig. 408): ·

r.ª Las fracturas de la porción illaca: arrancamientos de 1a_espi­
na anterosuperior; disyunción o fractura de la cresta ilíaca; roturas
del ala ilíaca por una línea irregularmente transversal que, partiendo
de la escotadura del nervio fémorocutáneo, se dirige hacia atrás,
hacia la cresta o hasta la espina posterosuperior. En esta variedad,
la crepitación es ordinariamente fácil de sentir, cogiendo la cresta y
movilizándola.

2.a Las fracturas del isquion, desprendiéndose, ya la tuberosidad
sola ya el isquion entero separado del cotilo y de la pieza púbica:
aquí 1os signos son a menudo obscuros; el dolor, 1a imposibilidad de
estar sentado y laexploración intrarrectal pueden fijar eldiagnóstico.

3 a Las fracturas de la cavidad cotiloidea, comprendiendo las es­
pecies siguientes: fracturas del fondo del cotilo, sin desviación o con
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hundimiento y penetración de la cabeza femoral en la cavidad .
· t E; Plvica: fractura de Walther, que consts e en una asura oblicua 11 .•
·t b" del 1 aciaabajo y adelante, que corta la pare aja e coh o y se prolo

sobre la rama isquiopúbica; fractura del reborde o ceja cotiloidea r}~ª
roturas del fondo cotiloideo son de diagnóstico muy aten
hay penetración intrapélvica de la cabeza se puede creer, tenietid~
en cuenta el acortamiento y la rotación externa, en una fractura in.
tracapsular del cuello; el tactointrarrectal permitirá explorar el fondo
del cotilo; la radiografía precisa la lesión.

4,IL La fractura transversal del cóccix o del sacro, por debajo de la
sínfisis sacroilíaca: esta fractura, en la que el fragmento inferior bas.
cula generalmente hacia delante, de modo que forma un ángulo de
vértice posterior, se reconocerá por eltactorectal que percibirá, en
la cara anterior del hueso, la depresión angular resultante.

2.º J<'RAC'l'URAS J.JEL ANILLO O CIN'l'URÓN PÉI,VICO

Anatomía patológica y mecanismo.-.El tipo esencial de estas
fracturas, cuyas otras variedades anatómicas se derivan de la adición
de fracturas secundarias, es ladoble fractura vertical, de Malgaigne,
formada por la combinación de dos fracturas. Una es anter~or_: inte­
resa casi siempre la rama horizontal del pubis y la rama isquiopúbica
ascendente, a la que corta en una línea prolongada. La otra es poste­
ior: se encuentra sobre la interlínea sacroilíaca o en su vecindad v
presenta, según el mecanismo de la fractura, diversas formas:unas
vecesdisyunción y diástasis de la articulación iliosacra, con o sin arran­
camiento de una lámina delgadadel alasacra; otras rotura del sacro,
por su borde lateral arrancado o aplastado, o siguiendo la serie de los
agujeros sacros, línea de débil resistencia; otras, fractura del ala poste­
rior del hueso ilíaco según una línea que va de la espina ilíaca poste­
rosuperiorhasta la escotadura ciática mayor. Estas dos fracturas com­
binadas cortan, pues, el semi.cinturón pélvico en un plano vertical,
anteroposterior, que pasa por fuera de las dos resistendas medias:
sínfisis púbica por delante y cuerpo del sacro por detrás. Con· este tipo
primordial, unilateral, pueden combinarse, según la manera de pro­
ducirse y la intensidad del traumatismo, lesiones óseas bilaterales,
más o menos simétricas.

La forma anatómica de las fracturas pélvicas (fig. 408) se rige por
las condiciones de resistencia de la pelvis. La pelvis resiste Y protege
los órganos contenidos, a manera de un recinto anular: el contorno del
estrecho superior dibuja la forma de este anillo. Construído sólida-

., de trau­mente, de piezas gmesas, la pelvis sólo cede por la accion
matismos intensos, ya directos (aplastamiento por un desplome¿ 0

hundimiento, por un choque entre topes, por un cuerpo muy pesa o,

de±pe6y parti@ce
1.,, -1refou\e e¡i_ eli rs d un
1 ame

\
·- . í

)
( · ir-t, .: . . fraétúre . e aleiljague, par ·arrachem

1
ent

(pression transversa e)

.. o8 - Tipos de fracturas de la pelvis
Fig. 4 "· . pcH /a ,011¡¡1111jdad drl

que ;10 :utrrr1w1 . e: iu►e-, ario de ta tigra represen@"2."2?" is factoras de t etvis w "
El pnmer 1 . cinco dibujos res an

ci11tllró11 pélvico. ~o:idad de este cinturón óseo. +, -'ne, arranca
rr•1mpen la conlln . •. ierda): .4r,achemc11t de l ép11 cÍ '1a aleta

(p rte superior izqu , •¡ Ta.¡ire. {racluras e .,LOS n1nc1os. - . a . . Fractur~s del ,11 r. 1 r_ ·:. Fra,turr:. ,lu tou,,1.,
E.'\.t•LlCACtÓS DE ina illaca anterior super~or,fractura de la crcsta_1Uaca, uc afecta la parteiiog;{'hiceo; si[;"#ir.i+irg$,)2%}%%,gis."

o pala e ·a cotiloidea¡ Fr~c u~t. . Fraclt!rt ,fr la tub rosi t: , e el is< nion; Frncti,re.íicwa9;"?"i r«±P}; Ti«iin,ioiuna "p,%ihi, ir;
inferior e co . . uion· Fracturt o a ' ·1 . Fracture :,aus~·ers ' 1¿ pnrtie de J'a1 e
la tuberos_idad 1el /ti,turd estrellada ~•1 co¡:¡f/aque r,poust!! "' l,au/i!~~do baria arriba,
stellaire ,/11 coty e, I Arracheme11, par¡ ra por el iliaco re~ d 1 sacro en la ]!neai±3-2.±..$%2.22±.%#s:
II Fracture ,louble ,!us - (Parte dereeh;a).t\1c uua ¡;,111ina del al¡" /ir,ssiou 1,ausucrs11I.).
i;' io»,as,%.,3 ain, arra?"%"iie par asa{ ¡ti, óisren«non aas­
{l'unc lame 'e. ªf •ra· II, Fracture' e. t (presión transversa ,
empujado hacia"!{$,, por arrancarie""°
cura,ge' ";"kiis.
ilia.¡11e, d1syunc1
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contusiones de las ramas isquiopúbicas por una caída o horcajad
ya indirectos (caída sobre los isquiones). En estos diversos traum /),
m6s1a acció11 vulnerante está representada por una presión de : lS­

tido variable: r.º, presión sagital, obrando de delante atrás o de at:~
adelante; 2.°, presión transversal, de fuera ade11tro; 3.º, presión diaa
nal, según un diámetro oblicuo de la pelvis; 4.°%, presión vertical, segt~
el eje, de abajo arriba.

Supongamos, pues, el caso de unapresión sagital de delante atrás.
La curva anterior del anillo pélvicocede, el diámetro anteroposte.
rior se estrecha, y cuando se traspasa el límite de elasticidad ósea
(más allá de 25o kilogramos, según NASSAU) el arco púbico se. rompe
en su punto débil, es decir, a nivel del agujero obturador, por fuera del
centro de resistencia formado por la sínfisis, verdadero esternón pél­
vico; la línea vertical corta la rama horizontal y la rama isquiopú­
bica; si la presión es exactamente anteroposterior (paso de una rueda
de carruaje), la sínfisis es separada por dos líneas simétricas y empu­
jada hacia la vejiga. Cuando el traumatismo continúa su acción tien­
de a dirigir hacia fuera. el fragmento ilíaco, y los ligamentos anterio­
res sacroilíacos se ponen en tensión: si se rompen, se produce una
disyunción de las superficies articulares; si resisten, el hueso ilíaco

- arranca, con ellos, una lámina ósea del ala del sacro; VOILLEMIER ha
descrito muy bien esta fractura por arrancamiento. En el caso de una
presión posteroanterior, si el plano sinfisiario está apoyado sobre· el
suelo, el mecanismo de la rotura es idéntico; si este apoyo falta,
el sacro, proyectado hacia delante, es asiento de fracturas directas,
complicadas a menudo con la rotura de las dos ramas del pubis.

La presión obra en sentido transi,ersal (fig. 408): el empuje se ejerce
sobre las fosas ilíacas externas. El arco, formado por el semianillo
pélvico correspondiente a la presión, sufre una rectificación 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 ilíaco continúa siendo empujado hacia
dentro, gira alrededor de la articulación sacroilíaca. Por presión direc­
ta, la parte posterior de su ala aplasta la aleta sacra y penetra hacia
delante con engranaje (fractura del ala del sacro por aplastamiento,
de Voillemier); por distensión de los ligamentos sacroilíacos poste­
riores, esta parte posterior del ala ilíaca es a su vez arrancada, según
una línea variable, más o menos distante de la articulación, desde la
cresta ilíaca hasta la escotadura ciática mayor (fractura del'ala ilíaca
por arrancamientoj. Es el tipo, por excelencia, de la doble factura ver­
tical, púbica por delante, ilíaca por detrás. Una presión diagonal puede
producir el mismo tipo de doble fractura vertical en el lado corres-
pondiente al choque, o bien originaria en el lado· opuesto. ,

La presión obra de abajo arriba: se trata de un sujeto que ha catd~
sobre uno olos dos isquiones (fig. 408). Según VoILLEMIER, sobre e

FRAC'I'URAS ·_.,, DF, I,A PEI,VIS
• · 9271squuon que choca es donde :
d d b . se e1erce la fuerza v· . d 1 .
0 e aajo arriba: el pubis . 1

' ª· e a caida, obran­
d . , como siempre seramas tébiles; el fragmento ili'a . d ' rompe por sus dos

l. co, empu1a o ha i "b .1gamentos anteriores de la s1'nf" . . , c a arn a, tira de los1s1s sacroilíaca y, :arranca toda la parte del sacro b 1 . • por su intermedio,
nismo de 1a factura versa¡" fuese insertan.Tal es elmeca­
de VOILIEMIER· , . sacro or arrancamiento, en opinión
el , • d, s~gnn esta teoría, el pubis se rompe primitivamente y

sacro secun anamcnte Par T.¼ ,, 1 » •b . · a .... ,.,RE, a pres1on se ejerce de arriba
a ªlº ~or el peso del cuerpo gravitando sobre la parte media del sacro
con toda la fuerza viva de la caída. Ahora bien, entre esta parte
media y _los dos bordes laterales del sacro, hay una línea de menor
resistencia representada por la serie de los agujeros sacros: el hueso
se fractura en este punto débil, del mismo modo que se rompe la
línea 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 vertical así
producida se caracteriza por ser púbica por delante, sacrapordetrás,
y además, como es habitual quela caídaseasobre1osdos isquiones,
la lesión es ordinariamente bilateral.

Sintomatología y diagnóstico. -Estas fracturas, a menudo con­
secutivas a grandes traumatismos, llevan consigo una conmoción
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 ilíaco, y que puede confundirsecon una fractura del cuello
femoral: se comprobará si la espinailíaca está al mismo nivel que la
del lado opuesto. La tumefacción, con equimosis escrotales, perinea­
les y glúteas, es en ocasiones bastante considerable para dificultar la
p:i.lpación. Cójase la cresta ilíaca y hágase presión sobre ella: cuan­
do hay una fractura se producendolores, cuyos tres focos están e
el pubis, en la rama isquiopbicay hacia atrás en la sínfisis sacro­
ilíac-;:-Sepárese el muslo del lado opuesto y se provocaran dolores
enlos mismos puntos, esto es, el signo de Gossclin. El tacto rectal per­
mite explorar la excavación, práctica que no debe olvidarse. La radio­
rafía aclara nuestro examen. El diagnóstico de las complicaciones
$.áticas, sore todo de tos desgarros vesicales ytra"$,"g

.. rtante: no debe fundarse en a re enc10n
hombre, es muy impo arte de toda herida uretral y que es producida
orina que se observa ap 'gnificación tiene la hematu­
por una paresia vesical refleja; ma"",<,¡tero con precauin.

. curará en estos casos ~º.!! ar . .ria; se proc ,, ·¡1dadde los miembros inferiores-
Eplórese también lamo! a ----­

. t fa!ilización en una gotiera de Bonne' o, a -
Tratamiento. Inmov1 "do de tiras o de tela fuerte,d o movible guamec1 "6 V'ta de ella, en un cua r . . to durante la defecac1 n. I·

para evitar toda sacudida o movm11en



Fig. ·1"9· -Analog(as entre las fracturas del extremo superior del húmero Y del fémur
(según KOcnR)

4

Fractura.
intracaps!ar

Fig. 411.-Situación de la Unca de frac:
tura: 1.º, intracapsul3r; 2.ºJ ext.racap
sular.

2I

y esta cresta, sería más exacto, cómo han propuesto BRUN y 'TILLAUX,
distinguir: r.º, fracturas intraarticulares, que interesan la porción del
cuello envainada en la sinovial; 2. º, fracturas extraartirnlares, que pasan
más allá de esta serosa. En la prác­
tica ha prevalecido la división deA.
COOPER, que corresponde a dos for­
mas bien caracterizadas, distintas
una de otra, desde el doble punto de
vista anatomopatológico y clútlco.

La clasificación de KüCHER, tal
como indica la figura 4o9, com­
parándola con la adoptada para
las fracturas del extremo supe­
rior del húmero, las agrupa según
el nivel de la línea· de fractura,
formando así tipos anatomopato­
lógicos homólogos a los ya estu­
diados al ocuparnos dé las fractu­
ras del extremo humeral superior.
La clasificación de Pedro DEL,BET
precisa claramente el sitio de la
solución de continuidad: 1.°, frac­

. ·t · , cuya línea •tura por decapitacon, fe 1,2.° facturas tvanscervi­
d la cabeza emora , -· ,de rotura pasa rasan o . h d ·del cuello; 3.° facturas

1 te media estrec a a )cales, que interesan a par 1 i·ntertrocantérea (f1g. 410 .,, , en ert. a zona d 1cérvicofrocantéreas, que recad 1 f acturas intracapsulares e os. esponenaasr . )Las dos primeras corr f t as extracapsulares (flg ..p1 .
clásicos; la tercera, a las ractur: s9

3r3Lo¿¡A ETERNA,- T, I.
MANAL DEPY

Fig; 4 to. -Los tres tipos de fracturas del rn,llo

La linea de fractura pasa: rasando a la cabeza, /raclura por decapitación (2)· a través del cuello
fractura transcervical (3); en la unión de la base riel cuello con el trocán'ter fractura ctrvico'.
trocanUrea (4). '

a, Fracturas supra!rocant!ras del cuello del
fémur: 1. fractura sucapital del cuello;· : ·al
2, fractura intertrocantérca, basicc:rvu, r'
b fracturas s11btroca11tJreas; 3, fractura per­
t;ocantérea; .,, fractura subtrocantérca.

Ia fractura extracapsular desprende generalmente el cuello ensu es
siguiendo lalineaoblicua que se extiende del trocánter mayor al
menor (linea intertrocantérea, por delante; cresta intertrvcantirea, por
detrás, según la nomenclatura de HIS).

Anatómicamente esta división es discutible: en efecto, puescl 01' . e
que en la cara anterior la cápsula se inserta en la base iwsrua

1 d Por otracuello, la fractura no puede ser extracapsular por este a º·

a, Fractura supratubercular del húmero:
r, fractura del cuello anatómico; b, fractu­
ras ill/rat11berc11/ares; 2, fractura pertu­
bercular; 3, fractura subtubercular (frac­
tura del cuello qnirúrgico).

II.FRACTURAS DEI EXl'REMO SUPERIOR DEL, FÉMUR
FRACl'URAS DEI, CUEII,O

Definición y división. ---Desde los trabajos de A. Cocw1w., es clásico
d!stinguir las fracturas del cuello femoral en dos clases: r .ª, las fractz¡.

N. rasintracapsulares; 2., las frac.
/"-._~ turas !:Y.._tracapsulares. Las prime-
/ \ '\, ras dividen el cuello por dentro

•..·• de los línntes de la sinovial y la
..•.-·· línea de fractura pasa cerca de la
/ müón de la cabeza con el cuello.

b
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gilancia de las escaras. En caso de rotura uretral, sonda permanenz
o incisión de las uretrotomía externa, si el cateterismo es imposily
y si se ha producido la infiltración perineal.
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Anatomía patológica. Sitio, dirección, forna, desviación.L
fractura ·intrac.apsular divide ordinariamente el cuello a algunos mil.
metros de la cabeza femoral, a nivel de su punto más extrecho (f

1 1' d f ra.c-tura transcervical); más raramente, la linea te tractura pasa rasando
la cabeza, decapitándola (f-ractura subcapi:al) - La línea de rotura es
lo más a menudo perpendicularmente al eje del cuello, es decir, obl.

cua de arriba abajo y de fuera adentro. Esta frac­
tura es dentellada, y los dentellones son con fre.
cuencia bastante marcados para que las superficie

- d ·s
0 secciones engranen, retemen o los fragmentos en
relación casi normal o limitando su desviación.
Otra condición anatómica limita esta de~viación:
las fibras más profundas del ligamento capsular
replegadas de abajo arriba en la superficie del cue­
1lo, se continúan con el periostio; esta vaina fibrosa
puede quedar intacta y conservar los fragmentos
en contacto recíproco.

La fractura etracapsular rompe el cuello en su
hase, siguiendo una dirección oblicua hacia abajo
y adentro, paralela a la línea intertrocantérea. Un
carácter esencial la distingue: según _el axioma de
MAL,GAIGNE, toda fractura que desprenda el cuello por
su base va acompañada de penetración; el fragmen­

¡+ointerno, representado por la cabeza y el cuello,
se hunde en el trocánter mayor y hace estallar su
tejido esponjoso. ·

El hundimiento del cuello en el trocánter ma­
yor tiene como efectos: 1,º, ensanchar la base_de
esta apófisis, y 2.°, aproximar la cabeza y el tro­
cánter por acortamiento o desaparición del <;uello
(del mismo modo que en el cuello se hunde entre
los hombros), tanto que el! el examen anatómico
de esta fractura, ya no se ve cuello aparente y se
necesita una sección ósea para encontrarlo en el

espesor del trocánter mayor (fig. 412). Esta penetración seproduce
según tipos variados: por lo general, no se efectúa directan;iente en
plena masa trocautérea; es pronunciada en particular hacia abajo
atrás, de donde resulta, además: 1.°, que el ~uello está acortado espe­
cialmente en su cara posterior; 2.° que el trocánter mayor gira hacia
atrás; 3.º, que el fragmento inferior, representado por la diáfisis, se
coloca en rotación externa y que el miembro ejecuta un movimiento
de rotación dirigiendo la punta del pie hacia fuera; 4.°, finalmeI
que los dos fragmentos forman trua· mayor o me_nor prominencia P
delante del cuello.

l•'RACl'URAS Dlií, CUFI . ,:, ... l' MIO DEL, FÉMUR
Etiología. I, ¡, ¿. ,- .( 93.- .a 'ractuwa intraca,• dr; '

nes y habituales· I º lo l Psula,- reconoce por cai ...l . · · , s choques ve - . l , isas cmnu-
das sobre los pies o sobre las rdm,"""" comprendiendo 1as ca.
de una acera, señalados por A. c,,',"" P5os en falso hacia fuer
oblicuamente sobre el trocánter. PER; 2., los choques dirigidos
1ante; 3.°, algunas veces,¡,,]," adelante atrás, ya de atrasa.f · , c1anos un t . ,emur, por contracción muscul b . ' a rotación forzada delI ar rusca .

«a_fractura extracapsula es consecutiva ; ,,"H"?la sobre el trocánter mayor. casi siempre a una calda

Mecanismo de la fractura La d" ..•
tura y el mecanismo de l .t- ó tspos1c1011 de la línea de frac-

. a rotura ·sea dependen de I d. .anatómicas y de la arquitect t· . . as Con'ciones
del fémur.. ura o constitución del extremo superior

Conviene poner de relieve un primer hecho: la fractura del cuello
q4e basaba en otro tiempo po excepcional en el niño, se obsera en
realidad más a menudo de lo que se creta en los jóvenes (principalmente
d~ ~oce ª. vemte anos), en los cuales determina la aparición de tuna
variedad interesante de coxa vara trarn;uítica; en el adulto se en­
cuentra mas a menudo de lo que es clásico admitir (en ro5 fractu­
ras del cuello, DEL,BET ha visto 18 sujetos que tenían menos de cua­
renta años); sin embargo, es principalmente una lesión de los viejos
[sobre todo, en las mujeres ancianas (old Woman's fracture de los
norteamericanos)]. DEI.BET formuló las siguientes proposiciones, se­
gún la variedad de localización: las fracturas de los jóvenes son, en
las tres cuartas partes de los casos intraarticulal'es (decapitacio11cs
o transcervicales); entre los cuarenta y cinco y sesenta años parece
hay tantas probabilidades en favor de una fractura cervical como
de unacérvicotrocantérea; en los sujetos muy viejos, tiene casi siem­
pre lugar na fractura e·xtracapsular cénricotrocantérea.

Para toda· hipótesis, nosotros vemos que en la gran mayoría de
los casos, la fractura del cuello es consecutiva a lll1 paso en falso,
a una caída de poca o mediana intensidad traumática. Así, pues, cons­
tituye una condición anatómica importante la disminución de resis­
tencia del extremo superior del fémur. Con la edad, el tejido óseo
del cuello y del trocánter se enrarece y se carga de grasa; esta osteopo­
rosis senil, osteomalacia senil de Ribbert y de von Recklinghausen

. 1da por trastornos circulatorios isquemia y estasis venosa,es ·ocas10na ' / . ,
b · ·' · lca'r·ea Hacia la base del cuello las fibras oseascon rea,sorc1on ca . . ..

. rt d 1 t "bo ·o arbotante inferior arco de Adam (te7zdo ra-que ·pa en e es ri . ' d . Ad b ·co. . . de Rodet trabéculas de presión del arco e am, avanniiforme • · d o. aca­t ·u, de p Delbet) (fig. 413) desgasta as poco a poco,
de sustendacwn ece~ resultando de ello excavaciones que se ensan­
ban por 1esapar , te almendra gruesa; el ar-

1 1 t 1 punto de poder con ener una ec rnn,. rns ·a e q t ..d del trocántermayor se excava
botante disminuye de.espesor ye eJ1 o

Fig. 412. - Hundi­
miento del cuello en
el troc:ínler e incli­
nación del cuello so­
bre la diáfisis (coxa
vara).
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Fig. 413.-Esquema qne explica la descomposi­
ción de las fuerzas en el caso de un choque ver­
tical sobre la cabeza del fémur (calda sobre los
pies o sobre las rodillas).

Sys!1me des trabtcu/es de pressio11 de /'are d'Adam,
sistema de las trabéculas de presión del arco de
Adam; Rsistancc de l'arc d'Atlam resistencia
del arco ~e Adam; Rt!sistance de ki lame com­
pacte, resistencia de la lámina de substancia
compacta,

Fig. 414.-Esquema que demuestra el hundimiento del espolón de Merckel
en el troc:lnte: mayor que Jo ha hecho estallar

Eperon de Merckel, espolón de Merckel; Rsistance sur le fond du colyle, resistencia ejercida
PF,el fondo dé la cavidad cotiloidea; En/nement de l'ron dais le tisi spgiur du
rochanter, hundimiento del espolón de Merckel en el tejido esponjoso del trocánter mayor.
Coup portant sur le trochantcr, fuerza o golpe que ha actuado sobre el trocánter. ''

FRAC'TURAS DEI., cuu,ro nr , •
abajo y de fuer de '' "I FÉMURa a entro. 933
las trabéculas pro d ' que presenta el sist. . ce entes de l, tema prepond
y tejido ramiforme inf,, la pared inferior q¡ "Serante de
las excavaciones Ra,","?"; "e Rote9. a to 1un4.,"""""o ero«ne

Supongamos un c' an es de la rarefacción ;nil cual se fraguan

P
·hoque oblicuo d · · · ·o osterio del trocánter trigido sobre los b d

ro«croa«o o roa.12Z3mote ns se.1.122/"e
s entones ornato »..,72""y aero». sos 1.,,
ras que ta cateza, retenta 1. "$;"ds o hacia detente,•

ad, se apoya sobre el reborde
Rrtne sur 1» d A,«e jan tau cotyle

y
,..;~ ..

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 calda la-
teral sobre la cadera obrando, directamente y desde fuera, sobre la
cara externa del trocánter mayor, tal es la causa habitual de estas
fracturas (fig. 414). El extremo superior del fémur puede ser consi­
derado como 1Jn tallo acodado, comprimido entre dos planos resis­
tentes; esta presión, como dice BRUN, tiende a enderezar el tallo,
lo cual sólo podrá efectuarse por el aumento de 1a abertura del án­
gulo, es decir, por la fractura del tallo en el punto de reunión de las
dos ramas, que corresponde a la base del cuello. . .

Pero el traumatismo no se limita a esto. De la pared inferior del
cuello se eleva perpendicularmente una lámina ósea, sobre la que se

en pequeñas cavidades y queda reducido a una cáscara f, t ácil <le
apastar.

Aparte de estas modificaciones seniles de su tejido y de .
...:.±, Su resis.

tencia., el extremo super1or del fémur presenta una arquitect
decir, mrn disposición de las trabculas, que influye en el sit~ª• es

d
. · .1o y la

l
1recc1on de las líneas de f
t L

rae.
ura. a rotura ósea tiende a
seguir, en efecto, las líneas d. s e
menor resistencia. Desde 18
1a tesis de RoDrr 1a da'
esa arquitectura una dese .• :T1p­
ción completa y apropiada, a
la que, como dice CIIARPy

1
_

1
, no

se 1a ana ido, después, más
que palabras».

1.° Mecanismo de las frac­
turas intracapsulares.Una
fractura intracapslar resulta
como hemos visto, ya de
choque vertical, ya de una cal­
da oblicua sobre el trocánter.
Supongamos primeramente un
choque vertical [caída sobre los
pies o sobre las rodillas (igu­
ra 413)]. Normalmente, y por
razón de la oblicuidad del fé­
mur, una presión que obre por
toda la periferia de la· cavidad
cotiloidea es recogida por las
trabéculas radiantes de la ca­
beza femoral, y siguiendo estas
fibras que constituyen el teji­
do esponjoso del cuello (siste­
ma ojival, de Delbet),y es de
este modo transmitida a esas
láminas densas que forman el
tejido compacto del cuerpo del

. fémur; la cortical interna lleva
el abanico de sustentación y el pilar interno de la ojiva; la cortical
externa lleva el pilar externo del sistema ojival: el cuello soporta,
pues, esta presión vertical sin doblarse. Pero esas condiciones de la
resistencia normal son alteradas por las siguientes circunstancias: la
posición del miembro en abducción y la fragilidad senil de las trabécu­
las. Un choque brusco, tendiendo a cerrar el ángulo cérvicofemoral,
puede entonces romper el cuello, según la dirección oblicua, de arriba
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Fig. 415.Actitud dcl miembro e rotación exterua
en una fractura del cuello del lémur

Fig. 417.-Medición de Morris, demostrando
la aproximación de la cara externa del tro
cánter hacia la linea media.

Fig. 4r6. -Procedimiento para medir la elevación del
trocánter mayor, 1/11, a bi,spillal {de una espina ilfaca
anterior a la otra) y lina bitrocantra,

FRACT'URAS DEI, CUR
+ TELL,O DEI, FÉMUR

tres síntomas esenciales de un f t 935
- dº a rae ura del cuellc 1que anair estos signos acce . , . º• ª os cuales hay. :Sor1os y variables· 1 d /surco inguinal (signo de ·. ta teformacin del

Iagier), debida a la
prominencia anterior del
fragmento cervical; la
aducción (a consecuencia
de la reducción del ángu­
lo de inclinación) del
miembro; el dolor la tu­
mefacción de as partes
blandas, la dislocación del
trocánter mayor elevado
hacia la cresta ilíaca
(figura 416), por encima
de la línea de Nélaton­
Roser; la ampliación de
su superficie externa, y
la aproximación de la cara externa del trocánter hacia la lútea media
(siguo de Morris, fig. 417).

Son raras las lesiones que pueden simular este cuadro o conjunto
sintomático; entre ellas podemos señalar: 1.º, la contusión simple de

la cadera; 2.°, la luxación del
fémur; 3.º, las fracturas parcia­
les del trocánter y del cotilo.

¿Existe la contusión de la ca­
dera? BASSET tiene razón po­
niendo un punto interrogante,
después queDEL,BET habuscado
vanamente un caso durante doce
años. No existe, pues, diagnuós­
tico diferencial con los trauma­
tismos simples de la cadera, en
los cuales la impotencia funcio­
nal sólo es debida al dolor lo­
cal, el acortamiento es nulo o
sólo aparente (elevación de la
espina ilíaca anterior correspon­
diente) y la rotación e:xi:ema es
corregible sin dolor. Si se trata

t un cuadro clínico más o menos ade­
de una contusión que presenta "ble en la mayoría de los casos, se
cuado de fractura de cuello, es pos1 ' . 1 más raramente, frac-

=. de ls 6sea (fractura cervical o,acampane e lesron _, )· la frecuencia de esta lesión es ta.,
tura incompleta del s"" ,ssr, no 1aya derecto de hacer "
que según la conclus1on e '

Síntomas y diagnósti­
co.1.° Existe factu­
ra del cuello?Un adul­
to, más a menudo unan­
ciano, ha caído 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 todavía la lesión
ósea, sobreviniendo tal
vez una inflexión del cue­

llo hacia abajo, un aumento en la aducción de la diáfisis, o un acor­
tamiento más pronunciado del miembro por cerrarse más el ángulo
cérvicodiafisario. En las fracturas intertrocantéreas, en las que hay
sólido engranaje de los fragmentos, el herido, al levantarse, ha podi­
do dar algunos pasos. Alguna que otra vez, aun cuando el hecho es
raro, continúa siendo posible la deambulación: «Hemos visto 7 casos
de antiguas fracturas, dice KOCHER, en los cuales ni los pacientes
ni los médicos que les asistieron tuvieron la más remota idea de que
pudiera tratarse de una fractura del cuello, pues fué posible la
deambulación después del accidente traumático.» Nosotros hemos
observado tres hechos análogos. . d l

El herido presenta los síntomas siguientes: 1.°, impotencia "
miembro (el enfermo no puede levantar el talón del plano de la ca;~
estando la pierna en extensión); 2.°, la inversión o rotación del e

. b S n estos loshacia fuera (fig. 415); 3.°, el acortami ento del miemoro. o

encuentra aplicada la base del trocánter menor: es la lámina sa,
· · d . t t, d ' 11 fro-cantiniana, de Rodet, [escrita treinta anos tespués por MERCR

d 1, d lf' -,conel nombre de Schenkelsporn o e espo1o1 e emur. Esta lántilia 1. t ·l u d t-id san­zada compacta y resistente en el centro te un tejido esponjoso,
hunde como una cuña en el tejido areolar del trocánter mayor ' ~e
hace estallar (fig. 414). Así se produce la penetración caracteríJ. 0

de la fractura extracapsular. Este hundimiento de la capa corti~:;
en el tejido esponjoso de la masa trocantérea no siempre se efect,
de un modo directo; si el trocánter está dirigido hacia fuera la cua, or-
tical posterior del cuello se hunde más profundamente que la anterior

en la masa de tejido es­
ponjoso de dicho trocán­
ter mayor (fractura por
rotación extema).
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diagnóstico de contusión simple de la cadera, sin una comprob . ,
· .. aciónradiográfica.
Hay un signo que puede inducir a error: es el ascenso del p

del trocánter mayor por encima de la llnea Nélaton-Roser O su de:v. u~ita
fi 7); "aciónrespecto al triángulo de Bryant (igs. 455 y 457 ; esto es debido 1

inclinación del cuello fracturado y a la producción de una verda; ª
' · Ant t · t 1 rt · u.eracosa vara traumática. :e es e signo, an e e aco amiento del mi

bro y ante la elevación de la rótula del lado lesionado con resp::
a la del lado sano, el práctico se pregunta a veces: ¿existe luxació
existe fractura? Con una fuerte rotación externa del miembro '
tará principalmente de una luxación púbica. Ahora bien, este es~
traumatismo muy raro en oposición con la frecuencia de las fractu~
ras; en el caso de. esta variedad de la luxación suprapúbica, el tro­
cánter mayor no ha cambiado de forma ni de volumen (en tanto que
en la fractura está ensanchado, desviado hacia atrás), y la cabeza
femoral es perceptible por delante del pubis. Una luxación ilíaca, con
rotación del miembro hacia fuera, es una variedad excepcional: en se­
nejantes circunstancias la percepción de la cabeza femoral hacia
atrás, en la fosa ilíaca eJ...'i:erna, fijaría o aclararía el diagnóstico. Ama­
yor abundamiento, en caso de duda, es preciso siempre mandar obte­
ter una radiografía de la cadera lesionada, y con ello tenemos un medio
seguro para evitarnos la poco envidiable responsabilidad· de habernos
pasado inadvertida la existencia de una luxación. Una fractura de la
ceja cotiloidea ofrece los signos de una luxación ilíaca; una fractura
parcial del trocánter mayor no va acompañada de acortamiento ni
de rotación externa.

2.° ¿Cuál es la variedad de fractura? ¿La fractura esintrao
exti:acaps_ular? Este diagnóstico, al que todos los clásicos han con­
tribuído, desdé A. COOPER hasta TILIAUX, se fnnda en las diferencias
que presentan los síntomas en una y otra variedad.

Ante todo la edad delpaciente, pero no nos da ninguna precisión;
los. clásicos 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 él, que las fracturas intraarticulares (transcervicales y decap­
taciones) se observan sobre todo en los jóvenes y en los adultos Y que
en los viejos las fracturas extracapsulares (fracturas de la base del
cuello con penetración) son las más frecuentes.

Viene luego el acortamiento del miembro. Constituye un dato que
se aprecia a simple vista: colocada la pelvis simétricamente, el talón
de la extremidad lesionada está más alto que el otro. Mídanse con
cuidado los dos miembros, colocados uno y otro simétricamente. Este
signo depende de dos condiciones: por una parte, el cierre del angulo
cérvicofemoral, ángulo de inclinación, tendiendo el cuello ª formar
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1 d''f" · , 937con a ia isis un angulo recto o hasta un án lo a
por otra parte, la elevación del fragment ~nf _gudo (coxa adducta);. , • - _ o 1 enor arrastrado po 1contracción de los glúteos y de todos los m« { , rla
O d usct os pelvifemorales
curre a menu.o que en las fracturas más graves en las cer 1 .l t; " t :. : 'v 'vatese acor amien o uunediato es el menos marcado· los fragme tc

d ' , en os en-
grana os no se abandonan o sólo se deslizan ligeramente uno botro· d 1 :. so re, ea 11 un acortamiento nulo o muy ligero (1 a 3 centímetros),
susceptible, como ha indicado MAIGAIGNE, de aumentar bruscamente
en los días siguientes por rotura de las fibras
reflejas de la cápsula o por contractura secun­
daria. En la fractura extracapsular, el acorta­
miento debido a la inclinación hacia abajo del .
cuello sobre la diáfisis es ordinariamente más
considerable (4 ó 5 centímetros) proporcional al
grado de penetración, y como los fragmentos
están engranados (impacted, dicen los ingleses)
el acortamiento es casi invariable.

En la fractura intracapsular, la inversión o
rotación del pie hacia fuera no es constante: a
veces sólo se establecesecundariamente algunos
días después del accidente, y como es debida a
la inversión del miembro por su propio peso y a la
contractura de los músculos rotadores externos, es
generalmente corregible sin demasiado esfuerzo
o dolor. Por el contrario, en una fractura extra­
capsular, la rotación externa es producida por
la penetración intratrocantérea, más pronuncia­
da hacia atrás; y, como indicaba MAIGAIGNE y
en ello insiste TILLAUX, esta desviación sólo po- Fg. 418.-Rotación er-

d · f :zado de terna enla fractura ex-dría corregirse por el lesengranaje tor? tracaps@ir.
los fragmentos (fig. 418). He aqw, pues, 1;111. signo
diferencial muy claro: rotación externa facilme~-. . , . d
te corregible = fractura intracapslar; corrección difícil omuy '0

lorosa fractura extracapsular. . aagier (tumor in­
Fn las fracturas po decapitación, el signo de Laug 41, . que el fragmento cerv1ca ,

guinal) aparece en su máxima pureza'. por. h . delante mientras
itd forma prominencia ac1a

conservando su long,. u '. ,0 En las transcervicales, el relieve
d. 'f" . . en rotación externa. ' d Ela liátisis gira .,41. 6 corto, es menos acentuado. n

. . l d 1 fragmento cerv1ca , mas , . 1inguinal 1el bombamiento óseo en la ingle.
las cérvicotocantéreas, 1o hay a 1t ánter aplastado y roto por la

En la fractura etracapsular, e' """,g ensanchado; este aplana-
pºnetración del fragmento cervica , es"' A GuÉRIN,es claramente
" a1ad por ROBERT Y . "miento trocantéreo, sena a o 11 d no cogiendo la apófisis entre• , 011 e a osa1 , d
apreciado por comparac1on c t las dos ramas de un compas e
el pulgar y los otros dedos o en re
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espesor. Iste siguo falta en la fractura intraarticular; en las cen
cales verdaderas el trocanter está intacto. Por el contrario, el a

, '. · , º sc:eusodel trocánter hacia la cresta ilíaca depende del grado de acortan •. Iuent
y puede observarse en las dos variedades.
Ia fractura extracapsular, por razón de la rotura o estallid. el

h . . o e\
tejido esponjoso trocantéreo y de la 1emorragia que de ello resul
va acompañada de una tumefacción más considerable (lo que'
había indicado A. CooPE) y de equimosis que ocupan 1a car4''
tema del miembro. En la intracapsular, la tumefacción es Poca po
lo general; las equimosis son inconstantes y aparecen en la base ele~
triángulo de Scarpa.

Si se explora el dolor provocado por una presión localizada, se ob.
servará que en las¡i:'acturas intraq§lp¿u!,f!,res, reside más particular­
mente en el pliegue inguinal, debajo del arco cr-itral, y, en ciertos su-

Fig. 41. -Desigualdad del arco de rotación del trocánter mayor en los tres tipos (decapitación
transccrvical, l>asicervical) de fracturas del cuello; es más reducido en las fracturas más
próximas al trocánter.

jetos artríticos, es notable por su viveza y tenacidad; en las extra­
capsulares es provocado más especialmente por las presiones' sobre
-~Í · troéJñTer mayor. Obsérvase también el dolor provocado por los

movimientospasivos; según la fórmula de KOCHER, que no deja de
ser exacta en conjunto o en términos generales, cuanto más próxima
a la articulación esté la linea de fractura (fractura subcapital) tanto
más dolorosos resultan los iiiovimientos comunicados a la extremidad
afecta.

Examínese también, al imprimirmovimientos de rotación al cuer­
po del fémur, el arco de rotación del trocánter mayor (fig. 419). Nor­
malmente, tiene por centro el cotilo; en las fracturas no encajadas
es tanto más reducido cuanto la línea de fractura, y con él, el centro
de rotación, está más próximo de la base del cuello; no obstante, e!l
las cérvicotrocantéreas encajadas, es casi normal. La creP}H!~?i es un
síntoma que_.p.o, deae-basGarse.;,en las intracapsulares/ eslas maniobras

• - -· - · 1 f rrrnentosexponen a romper fas fibras capsulares que mantieuen os ra1:,•--
en contacto; en las extracapsulares sería necesario, para obtener un
crujido óseo, desengranar el cuello hundido en pleno trocánter. t

R temen3.° Factura del cuello y coxa vara tvvaumática.-- ec1e1 ¡m­
se ha llamado la atención acerca de los hechos siguientes, cuya 1

1
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portancia práctica es considerable, sobre todo en materia de acciden­
tes del trabajo. Un individuo joven ha sufrido un traumatismo de la
cadera y para el cual ni siquiera se ha: pensado en el diagnóstico de
fractura del cuello; ha permanecido en cama dos o tres semanas como
afecto de una contusión simple y luego ha podido emprender de nue­
vo su trabajo. Al cabo de algunos meses se presenta otra vez al mé­
dico quejándose de dolores y de ligera cojera. Al examinarlo se en­
cuentra: escaso acortamiento (1 centímetro y medio ó 2 centímetros);
elevación del trocánter por encima de la línea de Nélaton; reducción
de la aducción y ligera rotación externa. Ayudados de la radiografía,
establecemos el diagnóstico de coxa vara traumática; el ángulo de
inclinación del cuello sobre la CÍiátisis está" disminuido y esto explica
la gran elevación del trocánter (véase más adelante la fig. 497). La
diferenciación de esta coxa vara traumática de la coxa vara espontánea
de los adolescentes puede presentar grandes dificultades, dado que
la radiografía no basta para establecer el origen traumático de esta
deformación del cuello, pues dicha inflexión cervical puede subseguir
a fracturas incompletas, radiografiadas muy tardíamente.

Pronóstico. --- Las fracturas_intracapsulares (decapitación y trans­
cervicales), salvo raras excepciones, no consiiáa fornan"%,""" ."{

rdinariamente tiene lugar una seudoar!!2E,s: esta noc1 n s
oseo, ? llOrtancia por observarse estas lesiones principalmente en los
gran 1m] ' falta de consolidación ósea lleva apare­
jóvenes y en los adultos, y su_ .d De· ahí en semejantes casos, la
J·ado uu·grave trastorno de invalidez. ' t , s1·n embargo

d l l .. ado sm artro omia. •
indicación y el valor e en~ ª:llch - un eu período de creci­

. , nores de diecio 1o anos, a ··en los jóvenes me . . di nte la inmoviliza-
b . buenas consolidaciones me a .miento, se obtienen u€ l> ·4, et racapsulares, la consolida­. · · En las frac uras "' ---C•.. . . ~-'' , •ci6n en buena posición. ¡4<¡ene lugar a menudo (casi

l p o esta conso 1 ac10n t:> • 1
ción ósea es la regla. -eI ·iitud viciosa, caracterizada por1a

•. • ·- · D) rr), en una ac i 1t • ! d ·,siempre, afirma )EIBET) .¿,, -: to diafisario, con aduccow
' · • ter11a del fragmen ° · ' .ascensión '.Y la rotacion ex . , . d' fisario. Rotació1i e.i:tenza,:. del ángulo cérvicota] ·nos

de este fragmento y cerre . cortamiento; anqiálosis mas_ o me .
d. c;ón. actitud en coxa vara, a l la impotencia funcio­a uc • , t que compone1 .d d
completa; he aquí los elemen os fractura e:i,,."lracapsular consoll .ª ~-

1 resultado frecuente de una . 'ón del talón; la anquilosis
nEal • rtamiento es corregible por elevac1 o permite andar satisfac-

aco1 . dificulta el sentarse, per ·n la cual
en buena posicion, ic b todo la rotación e:iderna, e1 ...r· • so re · una 11ue•t . mente· la aducción y an por el contrario,% «is s,g?"""Crererssss sacas
. 'd d 1 y son objetonon a rea a,zada.s con frag·t is o eng/

o Aparatos. Fracturas " a de una frac-
rama.seo este mor +"%22"a. sos

mentos libres. del fémur; pero es por neumon
tura del cuello
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Fig. ¡2o bis.- Esquema que_demuestra cóm9
la abducción forzada, método deW1TAN",
consigue la relajación muscular y la fijación
de los fragmentos.

b
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mentos, pone tenso al psoas y hace descender el fragmento externo.
Un vendaje de yeso que comprenda todo el miembro hasta 1 d d .
d.1 . r· t . "6 d os e ose pie i1a es a pos1ci n e máxima abducción: déjase durante dos
meses. Muy rápidamente el herido puede levantarse y andar con
muletas.

Fracturas con penet-ración y gran deformación. -Cuando los frag­
mentos están inmovilizados por la penetración, y en el caso de aco:­
tamiento y rotación exterior poco acentuados, puede respetarse el
engranamiento y ser tratado por el método ambulatorio o por la
movilización precoz. Por el con­
trario, si la rotación externa es
muy acentuada, como sucede
en el caso de una fractura ex­
tracapsular, con gran penetra­
ción cérvicotrocantérea, en un
sujeto que pueda resistir bien
la anestesia y la inmovilización,
debemos desengranar para evitar
una consolidación viciosa· que
acarrearía gran dificultad para
andar. Para esto, flexionar el
muslo hasta formar ángulo rec­
to; luego hacer una foerte rota-
ción interna maniobrando como , ., t y ejercer una trac-1 . flexionada en ángulo reco,
palanca, con a ~iema ·ento Una vez obtenido el desengranaje,
ción para corregir el acorta1",mejor inmovilizar el miembro en
poner una extensión continua, "! - ae ithmann»bd . ,n máxima «a la manera e l .
un yeso en a ~ccio . -Las facturas intraarticulaes (deca­

a.° Tratamiento operator',_, ordinariamente a la seudoartrosis;
pitaci6n y transcervicales) °""~aojado sin «artrotota, interven­
el tratamiento de elección es traba·os y al material de DEL,BET, fac­
ción bien reglada ?racias a~!unas f~acturas extracapsulares co'.t g-ran
tible bajo anestesia local. ', el mismo método, previo des­d trata as por e · 1desplazamiento pueden ser . ue suceden a las fracturas cervicales
engranaje. Las seudoartrosis, q or el injerto óseo, resecado del peroné
no enclavijadas, son curables pf as viciosamente consolidadas en
del enfermo. Las fracturas an igu 1 osteotomía subtrocantérea,
e ueden tratarse por a
rotación externa, p bl .
si la invalidez es considera e.

l'ig. 420. - Método de WrrIANN: inmovilización en abducción máxima

gestión pulmonar o por inapetencia invencible. Por eso, ya se
fractura intra o extracapsular, está contraindicado prolongar la a la
mauencia en cama, en los sujetos de mucha edad, debilitados b;er.
quiticos, cuya temperatura se eleva desde los primeros días di {
dente, cuyas pulsaciones se aceleran, cuya lengua se seca y cuya orin

. lb' . ªcontiene a ·um1na.
Para esas fracturas y esos enfermos sólo hay un buen aparato: 1

gotiera de Bonnet. Durante los diez o quince primeros días, este a.
rato permite mover y levantar al herido sin provocar dolores ni tras­
tornos de ningún género para la emisión de la orina, la defecación
la limpieza de la cama. Después de una quincena, generalmente pri;
den prescindir de la gotiera: los dolores se han hecho tolerables y los

movimientos más fáciles. Pero, durante estos plazos, vigílense con
cuidado sus talones, sus isquiones y la región sacra, asiento de esca­
ras por decúbito. A falta de la gotiera de Bonnet, puede practicarse
la tracción continua en abducción. El aparato de Delbet, para las
fracturas del muslo, es útil en las fracturas cérvicotocantéeas y ro­

cantéreodiafisarias: la ventaja del método ambulatorio es el de alejar
el peligro de las complicaciones pulmonares.

Diez o quince días después ya podrá autorizarse a los enfermos
para sentarse en un sillón durante sesiones que progresivamente van
prolongándose. Cuando el enfermo está levantado, dice CHAMPION­
NIERE, se provocará la marcha lo más pronto posible.

La inmovilización en abducción máxima (método de WITHMANN) se
funda en los siguientes principios: en la corta longitud y en la profun­
didad del fragmento cefálico que, impidiendo toda acción directa f.O·

bre él, hacen necesario, mediante una abducción de 45 a 55°, 1levar
el fragmento inferior en la dirección de este fragmento superior: esta
abducción relaja los pelvitrocantéreos (que tiran hacia arriba el tro­
cánter), distiende la cápsula, tensión que corrige y coapta a 1os frag
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Fig. 421
·i 1 fractura del fémur en los tercios superior y medio

Dcforrnac1 n en a .
.. 14, re Psoas-iliaqic, psoas illaco; Pline, pectíneo; Long abdteur, abdu'o

G. tcssier, glúteo mayor;' mayor

·. . . a crepitación manifiesta, es que los
suficiente, y s1. percibnnos t111 t t directo contacto indispensable
fragmentos se han puesto en contaco '

l)ara .una reparación normal. nte considerable. Resulta de la., s ordinaname , l . tIa deformación es, +tidc 1. acabalgamento,------r tos en tres sen 1 os. . ' 'desviación. de 1os fragmen ,ad.de los fragmentos que, por razon
es decir desviación segun la longitu 'b otro pasando, generalmente,

• d r uno so re , d ·
de.su oblicuidad, se es izand l t . ? º desviación angular, es tec1r,

f Por e an e, - · • b otroel superior por uera y Q1I1e11tos que basculan uno sore
acsvi«ctu sen cid"%;";; y hura, ryaa prominencia"

2±.±±t5 del odo y su a, erac: .
o· menos brusca e c

i

\
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Sintomatologia.La movilidad auom1al es f' ·1 d

1 ' t 1 . · aci e comprobar:evan ese e muslo con la mano izquierda colo d d b d, • ' ca a e ªlº el huecopoplíteo, mientras la mano derecha se pasa de pl d b •. _ " ano por eajo del
punto fracturado: se produce una flexión a este ni el L ·· ve. a misma
maniobra nos hace percibir la crepitación: es importante bus t, . . . ~ , car es e
síntoma; su ausencia indica una
desviación notable de los fragmen­
tos o debe hacer temer una inter­
posición muscular. Ejérzase enton­
ces sobre el minnbro una extensión

III.FRACTURAS DE IA DIÁFISIS FEMORAL,

Definición. -Desde el trocántermenor,hasta tres traveses de ded
por encima del reborde cartilaginoso de los cóndilos, la fractura
llama diafisaria. Por razón de algunas particularidades anat6

t , . ( cas
(forma espiroidea de la fractura) Y pa og~cas producción por el
mecanismo de la torsión), se suelen estudiar separadamente desdeA. COOPER y MAI,GAIGNE, con el nombre de fracturas subtrocantéreas
las fracturas diafisarias que dividen el fémur desde el trocánter menor
hasta 5 6 7 centímetros más abajo, es decir, hasta el tercio superior
de la altura total del hueso.

Etiología.Iafractura es, en la gran mayoría de los casos, produ­
cida por una, causa directa: paso de una rueda de carruaje, choque de
un cuerpo pesado. Causas indirectas pueden determinarla más rara

,e;..,:__... • -
vez, ya por flexión y exageración de la curva normal del hueso (caída
sobre los pies o las rodillas), mecanismo que se observa especialmente
en las fracturas del tercio inferior, ya por torsión, que es el modo fre­
cuente de producirse las roturas del terció superior (fracturas subtro­
cantéreas), cuando, en una caída sobre la región posterior de la cade­
ra, el extremo superior del fémur es dirigido hacia delante y adentro
por el choque trocantéreo.

Anatomía patológica.Ladiáfisis se fractura lo más a menudo en
su tercio medio. En el adulto, la fractura oblicua en V es él tipo casi cons­
tante: esta oblicuidad, que favorece el acabalgamiento de los frag­
mentos, es un carácter esencial que debe recordarse; lo hemos com1­
probado por las radiografías y por· el examen de U11 número conside­
rable de piezas patológicas. En los tercios medio y superior, la linea de
fractura es, por lo general, oblicua hacia abajo y adentro; en el tercio infe­
rio lo es hacia abajo y adelante; anivel del tercio superior, en la _parle
subtrocantérea de la diáfisis, la línea anterior o descendente de la
fractura toma la fonna de un eje de hélice; pero estas reglas son sus­
ceptibles de excepciones. En el niño la fractura es, con bastante frecuen­
cia, transversal o de meÍior ·oblicüídad; ·ios: fragmentos, · a menudo
engranados por sus dentellones, están mejor sostenidos porun peri0s
tio resistente y de actividad osteogénica intensa: de ahí, én ellos,
una desviación fragmentaria menor y un mejor pronóstico de coisolida­
ción. Desde MAI,GAIG:t-."E, está admitido que las fracturas del tercio medio
son, generalmente, de doble llnea de fractu-ra, es decir que el cuerpo del
hueso está dividido en tres fragmentos: pero el fragmento intermedio
rara vez separa un segmento completo de la diáfisis: de ordinar:,
sólo interesa una parte de su espesor, que se desprende, forman °
esquirla, de la cara posterior.
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Fig. 423.-Aparato de Pedro Delbet
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mas sencillas son las de la parte medi· . 1 .
según la acertada fórmula de p, "i da tendencia a la desviación,
f . LBh'r, se acentua a m-d'dractura se acerca a los extremos d 1 h 1tu a que la

I::r e, H11es0».
1asta que • 1 • .•. . no se empleó la extension cont-inua y el mas . 1

nóstico dea tractara dtansarta era grave. ta tina ,
estaba a menudo comprometida hasta el punt d 11 1 . ' o e 1acer muy penosa
a marcia por diversas condiciones· ante todo la def i61,:. ' ' tormacón angu­
ar pers1ste_nte y la desviación de la dirección del eje; en segundo lu ar
el acortamiento a menudo consi- g '
derable que de ello resultaba, y,
por último, la rigidez de la rodi­
lla, cuyos movimientos de flexión
eran limitados, por una parte a
causa de la artritis anquilosante
consecutiva al derrame intraarti­
cular, y por otra las adherencias
del tríceps con el callo vicioso.

Actualmente el práctico puede
y debe conducir una fractura dia­
fisaria a la consolidación, sin de­
formación ni acortamiento nota­
ble (excepto para agunos casos'
en que el alcoholismo del sujeto,
su impaciencia que no le permite
someterse a la acción más o me­
nos prolongada del conveniente
aparato, crean inevitables imper­
fecciones de callo); y, sobre todo,
sin disminución grave del valor
funcional del miembro. Cuanto
acabamos de decir demuestra
cuán grande es la responsabilidad del cirujano; sin embargo, :1º hay

que concederle un valor absoluto, pues la radiografía nos ensena a ser
idad 1 · m1o HENNEQUINreservados mostrándonos casos cu1.a os por e mis , '

deformaciones acortamientos inevitables. Pero, por lo general,
con ra los casos de dificultad mediana, entendemos, con BERGER, cd¡ue
y pa . , . t • todavía se observan resulta os
semejante apreciación es e3% eran en realizar y en vigilar
1 f t s que pocos me ICOS se f

,e e ec uosos, e . , . ·hables. Por otra parte, y a.0r­:: na contención 1rreproes ". , .
una corrección y u g. +1sl ut de la reducción no es indis­

t 1 Perfecc1on a so u a . •tunadamente, la .,. e·ta: debemos reducir lo mejorl función sea perteca,
pensable para que a . :. angulares, mantener el eje de sus-: ... : las desviacones ....:. f
1Jos1ble, supnnur "bl al restablecimi ento tun­

d. • · en cuanto sea pos1t te, • 1 ttentación Y mgmtos, . . 'd los trastornos crcuua 0-. . d l atrofia las ng1 eces y
cional, prevm1en o a . de la movilización metódica.
rios, por medio del masaje Y 6o

+ EXTERNA,T. I.
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del callo; 3.0, rotación, es decir, desviación según la circunferencia di .
t . f . ·t d l ri-giéndose hacia fuera el fragmento interior, arra"""8"PO el peso aq

miembro. Desconfiar de las deformaciones secua arias por fle
del callo blando: en un enfermo que ya ha abandonado la cam

d . i6r tdf. a Yanda, podremos observar una esv1ac1n ar .1a, con amnento .:i

I d. . , "'elacortamiento y de la ca1cac1on. ·
Los músculos son los agentes o causas de estas desviaciones. 1. os

músculos psoas y glúteos colocan el fragmento superior en abducción
y rotación hacia fuera, mientras que los aductores arrastran la parte
inferior del fragmento inferior hacia arriba y adentro, lo cual dirig
hacia fuera el extremo superior de este mismo fragmento. e

El acortamiento es la consecuencia de estas desviaciones: es a
menudo considerable, y su no corrección acarrea para el práctico una
grave responsabilidad. Según HENNEQUIN, en el tercio inferior, sus
límites oscilan entre 3 y 4;en el tercio medio, entre 4 y 8,y en el ter­
cio superior, entre 4 y 9 centímetros. Para medirlo (lo cual es una
comprobación necesaria en· el momento del accidente, después de la
reducción y en el curso del tratamiento), colóquense los dos miem­
bros inferiores en una posición simétrica: determínese el eje transver­
sal de la pelvis uniendo las dos espinas ilíacas anteriores y superiores;
trácese una perpendicular en el punto medio de la línea que las reúne,
y en ambos lados el talón debe estar a igual distancia de esta per­
pendicular; hecho esto y colocados los pies en escuadra, mídase y
compárese la distancia que separa en cada lado la espina ilíaca ante­
rosuperior de la punta de la rótula.

Un síntoma importante de las fracturas diafisarias del fémur es
la existencia de un derrame más o menos considerable en la articulación
de la rodilla. Mencionado ya desde el siglo XVIII por J. L. PErrT, este
síntoma fué puesto de relieve por la Memoria de ROUGE, en 1870.
Su patogenia ha suscitado varias interpretaciones: 1.°, repercusión del
traumatismo en las superficies articulares de la rodilla y traumatismo
de la rodilla por contragolpe (VERNEUII,, LANNELONGUE, BoUILLY);
2.°, obstáculo aportado a la circulación de retorno de la sinovial por
la rotura de las venas periósticas y medulares (ALLISON); 3.°, trasuda­
ción a través del fondo de saco de la sinovial de una parte del suero
procedente de la sangre semicoagulada que constituye una infiltra­
ción sanguínea gelatiniforme alrededor del foco de fractura (GosSELIN
y BERGER). Es lo más probable que cada una de estas teorías conten­
ga una parte de verdad y sea aplicable a una categoría de hechos: por
nuestra parte, creemos que la causa dominante es el traumatismo
indirecto que el choque femoral transmite a la articulación:

Curso y pronóstico.Acausa de la potencia de las m1asas muscu­
lares, las fracturas del muslo son las que se complican con ~co~ª;
mientos más considerables y de más difícil correcc_ión. Las variedade



Fig. 42j.-Goticra mct'tlka crura'
de Hennequin

'Fig. 426. Manera de doblar una compresa
(o servilleta) para formar corbata
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nua simple, sobre el plan d l 947bd . , ) o e a cama (en linc :ta 'AuCcón ; z.º, extensión continua m dº areca, o en scmiflexión-
cansen sobre el plano de la cama. "dante aparatos fijos que des­
la suspensión. • 3. , extenszon continua combinada con

I. º Extensión continua simple sobre l
extensión puede ser apli d . : ~ plano de la cama. -Esta. ca a. 1·ectilinea (hpo Ti!l ·) . .(tipo Hennequin). El tipo más ax) o en semi/lexidn
simple y el más fácil de instalar Il

es el aparato de Tillaux; pero
en los viejos tiene la desventaja
de exponerlos a una congestión
pulmonar hipostática: se cortan
tres vendoletes de . diaquilón de
una anchura de unos 3 centíme­
tros y bastante largos para ser
aplicados a cada lado del miem­
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 servirán de
asas de tracción; unas tiras, arrolladas circularmente, los fijan por
tres brazaletes a nivel de los puntos de aplicación de la fuerza exten­
sora (tobillos, vientre de la pantorrilla, cóndilos femorales); la exten­
sión se verifica por medió de una cuerda fija en medio de las asas

plantares, reflejadas sobre
una polea colocada a los
pies de la cama y llevando
un peso de 3 kilogramos.

Extensión contfoua en
semiflexión.-El aparato
de Hennequin, permitiendo
al enfermo sentarse, tiene la
ventaja de prevenir la hi-

postasia pulmonar y la aplicación de la extensión enla posiciónen
4e los músculos están relajados, es decir, en la semiflexión de la rodi­
~ En manos cuidadosas ha dado excelentes resultados, ymerece, a

de los progresos de los aparatos modernos, ser conservado en

1Pa práctica corriente como tipo de aparato para las fracturas di. taft-
d f (fig. 425), cuyo ex re-. El uslo es inmoviliza o en lllla go iera . :J '

sar1as. m , d ara ue en esta escotadura venga a alo­
m1o inferior está escota o p q 1 ter 1lmente presenta unos apén­

1 osterior de la pierna; a rajarse a cara P 1 6ndilo del fémur. Es necesario descoser
dices que avanzan sobre e c di te al miembro lesionado, desde el
el borde del colchón corresPo"",, 1ea transversal que pasa

. d dicho colchón as a una wángulo inferior e . e retira la lana del colchón en un seg­a nivel del pliegue de la corva, ros Por arriba y 2o centímetros
mento de na anchura de 3o cent1me

l
1

del muslo y toma punto de apoyo por delante en la rama isquiopú­
bica y por detrás en el-isquion; la pieza inferior está formada por
tres tallos machos que enchufan en los tres tallos hembras superio­
res y fijos, formando cuerpo, por medio de pequeñas aletas, en un
anillo enyesado que se apoya en los cóndilos femorales. Permitir al
herido la marcha desde el tercero o quinto día (pues DELBE'l' prefiere
actualmente la reducción progresiva en tres o cuatro días) es un
resultado notabilísimo. Los hechos demuestran la posibilidad de curar
de este modo las fracturas del muslo sin acortamiento o con el míni­
mo del mismo. Ia formación del callo parece acelerada por la utili­
zación funcional del miembro. El período de invalidez queda redu­
cido. En la práctica, desgraciadamente, el punto de apoyo inferior
no siempre es tolerado; el aparato es de difícil aplicación en la mujer
obesa y en el viejo; no es suficiente en algunas fracturas con gran
acabalgamiento..
. II. Etensión con#nua en la cama. La tracción continua en la
cama puede obtenerse. con tres tipos de aparatos:.1.°, etensión:con

1

i• • 1 • '
kit$@sfé'si@ir-.Ell."

Fig. 424.-Aplicación de la extensión continua rectil!nca
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Tratamiento. Aparatos para las fracturas del muslo. El pn· .' ' . . lle¡.

Pio director de estos aparatos es el siguiente: como la causa de z
l

. , os
desplazamientos fragmenta1'ios ra.dica en a acezan permanente y Pode.
rosa de los músculos del muslo, hay que oponerle una fuerza contin
la extensión. La contención fija simple, por medio de un aparato ;•
yeso, sólo es aplicable a las fracturas del niño o en algunas fractu­
subtrocantéreas.

I. Métododeetensiónambulatorio.Evitar que los enfermos,
principalmente los viejos, permanezcan en cama, es una gran ven.
taja. En principio, es la superioridad delaparato de Delbet. Se ccm­
pone (fig. 423) de dos piezas separadas por tres tallos rígidos con resor­
tes espirales: la pieza superior es un aro metálico que abraza la raíz
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1±5±s
..8 b. -Férula de Thomas-Lardennois aplicada (perfil)

Fig. 43 s.

, ito en esado, que vaya desde la pelvisro del niño en un gran a?"}, gcos. t el recién nacido nos
al pie, análogo al aparato e os tos mediocres, a férulas de madera

obligados a emplear apara . 1 heces por una cubierta
vemos eidas contra la orina y as
o de cartón proteg el

bl . . d ansa·11do sobre e
impennea e. ., tinua por aparatos fi¡os ese h dicho ROU·

• pos , i, e Tomas,".aeare:
plano de la a"_,,q de estos aparatos. Dos tal" su extremidad
vrr,r,01s, el tipo llll_Cl los reúne un anillo, en elipse, poyo en el pie; la
en su parte superior de tracción que toman a

f ..an los lazosinferior se 1J
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Colocada la pierna de la manera indi

y en ligera rotación hacia fuer . cada :~ flexión de 40 a 45º. , . a, se procede a ÍlJar la dción al atullo inferior del laz xt cuerda de trae-o ex enser Desde el l _..,cuerda debe quedar tendida 11 . t 1 · azo extensor laonzon a mente para refl • 1sobre una polea En el p • . eJarse uego
libre de 1 .d nmer momento se suspende en el extremoa cuer a un peso de
2 kilogramos para ejercer la A o

tracción necesaria; se aumenta ""C"':=- ------~==· ~:.:.-,-_-~:~-==_-_-...-~~=E1.:::::,1"" eeste peso en 1 kilogramo cada
dos días hasta llegar a un máxi­
1110 de 4 kilogramos tratándose
d d Fig, 428, -Esquema de la férula de Thomase a olescentes o de mujeres; (Adició11 11,1 T.J
a 5 kilogramos si el paciente es
un adulto demediana fuerza o robustez, y aun a 6 kilogramos cuan­
do se trata de individuos muy musculosos.

Extensión continua en posición vertical.En un niño de teta o
de corta edad es, a veces, difícil mantener la extensión continua, y
esto puede conseguirse colocando el muslo en flexión en ángulo recto
sobre la pelvis y dirigiendo verticalmente hacia· arriba la aplicación
de la tracción. Pero algunas veces es necesario inmovilizar el miem­

-"3

I •

bre la parte anterior e infe­
rir del muslo; los dos cabos
de la misma se cruzan obli­
cuamente en el hueco po­
pliteo, y luego, abrazando
oblicuamente la parte su­
perior de la pierna, vienen
a anudarse entre sí en la
unión 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.

Levantando entonces sua­
vemente el miembro fractu­

rado, se desliza la gotiera entre el colchón de la cama y el muslo, Y
aplicada in situ dicha gotiera se coloca todo el miembro en ligera
abducción; la pierna, abandonada progresivamente a sí misma, poco
a poco va situándose en flexión en el hueco cuadrangular del col­
chón, hasta que el talón viene a descansar sobre el fondo de dicho
hueco.

)46 IIIU4> ++«o« ··-­

bªJ•o• se unen con fuertes alfileres de seguridad las dos telas de]
por a · 1 1 d .colchón en el punto a que llega la lana que en el se ha lejado.

Colocado el miembro afecto de modo que sufra una tracción mod.
rada, se le cubre con una capa regular de algodon de un través de

mano de grosor, que llegue
hasta el cuarto inferior de]
muslo inclusive; sobre ella se
coloca una venda que ejerza
una presión uniforme, de tal
modo que el grosor de la
capa de algodón quede redu­
cido a unos dos traveses de
dedo.

Hecho esto deberán fijar­
se los lazos extensores: para
este objeto servirá una gran
compresa de lienzo o servi­
lleta doblada en forma de
corbata del modo que indica
la figura 426. La parte media

g de esta corbata se coloca so-
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contraextensión es asegurada por el apoyo del anillo algodonad
sobre el isquion y la rama isquiopúbica. En el aparato de Lard o,

d . , e~
nois, el anillo superior es cortado en .os semicírculos que pueden
abrirse. La férula de Thomas-Lardennois ha proporcionado grandes
servicios durante la guerra, ya como aparato de transporte, ya coino
aparato de tratamiento. . , .3.° Extensión combinada con la suspenszon. -En estos aparatos
mientras la extensión continua asegura la reducción de la fractura'
la suspensión permite al miembro estar levantado del plano de i~
cama, lo que suprime toda pérdida de la fuerza tractora: la tracción

Fig. 429.-Aparato de suspensió.i para fractura del muslo. El miembro, en linea recta, o mejor,
e: semiflexionado, es suspendido de un cuadro y equilibrado por pesos

puede orientarse en diversas direcciones; la posición suspendida del
miembro hace desaparecer la estasis, el edema y da al fracturado una
sensación de bienestar; las curaciones son fáciles. Los tipos de estos
cuadros de suspensión son múltiples: el de miss GASSE'r'rE ha sido
durante la guerra uno de los más empleados.

Tratamiento cruento y osteosintesis.Es excepcional y sólo moti­
vado por indicaciones formales: fracturas abiertas; fracturas complica­
das con interposición muscular o con lesiones vasculares; fracturas ii're­
ducibles con gran acabalgamiento, muy oblicuas, con esquirlas inte
puestas; fracturas bajas de la diáfisis. Entre las osteosíntesis más difí­
ciles se cuentan las operaciones por fracturas del muslo, en razón de la
potencia y del espesor de los músculos. Los casos de fracturas ~11

~

oblicuas se fijan por una ligadura doble con hilo o cinta metálica,
· · • 1 1 de Sher-en casos de fracturas transversales o poco oblicuas, a placa

mann atornillada o el fijador de Lambotte.
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l\T.-FRACTURAS DEL, EX'TREMO INFERIOR DEL FÉMUR

Definición. -Estas fracturas, muchomás raras quelas del cuerpo
de la diáfisis, pueden dividir el extremo inferior del fémur (limitado
hacia arriba por una línea que pasa de 5 a 6 centímetros por encima
de la rótula), o bien romper al mismo tiempo los dos cóndilos, o limi­
tarse a separar uno de estos cóndilos. Así, pues, se distinguen por
analogía con las roturas del extremo inferior del
húmero: r.º, las fracturas supracondíleas; 2.°, las
fracturas inter y supracondileas; 3.°, las fractu­
ras imicondíleas. Pero hay una diferencia nota­
ble:entanto que la epífisis inferior del húmero
es frágil, especialmente en el niño, las fracturas
del extremo inferior del fémur se observan prin­
cipalmente en el adulto.

I. o FRAC'füRAS SUPRACOhTDÍLEAS. - De or­
dinario son consecutivas a caídas sobrélasro­
dillas o sobre los pies. La línea de fractura es
generalmente oblicua de arriba abajo y de atrás
delante; de e1o resulta el deslizamiento de los

- dos fragmentos, dirigiéndose el superior hacia
abajo;adelante, en tanto que el inferior, arras­
trado por los gemelos, el poplíteo y el plantar
dºlgado pasa~1. su cara posterior y hasta pue­
~ ' · t ' 11 elde. según BOER, «dirigirse hacia atras e
1deo poplíteo», desviación que, calificada PO

. • · h sido confirma­1TA,CAIGNE de «imaginar1a», a
4vu+'.:± ]os Vas0S ·:p

1 1 hos En esta d~sv1ac10n, O Jumca«x, gemelos; B,a s,da por os 1ec · t saliente del blceps; Granel d,o,t, rec·
poplíteos corresponden a la eres ~ . :d d de la to mayor.

t . f rior· de alú la posibilida --fragmento m e1 , 3ión vas­
gangrena del miell!_bro p<:Jr_e§ta5.o!I!P.!.~-- - ;¡--desprendimiento trau-- . - · d . ·, se observa encular. La misma lesviacron :, en los sujetos jóvenes. Ia pro­
mático de la epífisis femoral u~~~:rior se reconoce por la ?alpacion
minencia posterior del fragmento l 'be el fragmento super1or apoya-

ll'teo· por delante se percl ""f "ónes considerable:del hueco pop! , 1 La tume acci __ . __ . -...
1 b rde snpºnor de la troc ea:.._ - dlf do de saco subtnc1p1-

do sobre"?té de»ida al desgamo "h"in erecto ±terior del
hemartros",,ael fragmento superior. A T""_, de 1atera1idad. 1os
ta1 por a P," aptiir movimientos anona., nos1tes, con
muslo se ped"a, yde extensión de 1a Pie"""i extensión

. . t . de ex10 . t '·tico) traspas .movimiento3 ·de (signo caracterii y_.¿ +rato de Hen­
- h, ·ta se pue e · "" iflex1on~---cuidado; as ,- a. La extensión en 1a sem! hemos obtenido bue-

1nnnal de la p1eni . iento clásico; pero ele él 1o
--· - . ) es el tratamnequ1,. -- -

Fig. 430.-- Desviación del
fragmento inferior enuná fractura suprncuu­
dflea.



952 AFECCIONES DEI, MIEMBRO INFERIOR

nos resultados, y creemos que el tratamiento de elección es O b'
la extensión mediante el clavo de Steinmann, en semiflexión ( , 1en

. l 1 d · ' V'easefig. 260) 0 en los casos mcoerc1 es, a re ucc10n cruenta y la fi. . ,:. -1ación
por medio de la placa de I,ambotte o, mejor, con la de Sheun
modelada y atomillada sobre el relieve del hueso. ann,

2.° FRACTURAS IN'TER Y SUPRACONDÍLEAS. - A la línea que corta
más O menos oblicuamente el cuerpo del fémur por encima de los 6con­
dilos, se combina una hendidura más o menos vertical que separa los
dos cóndilos: la reunión de las dos líneas forma una T o m1a y. Est
fractura resulta, ya de una violenciadirecta, yaindirectamente a
una caída sobre la rodilla en flexión (experimento de MADE~
Dos síntomas llaman principalmente la atención: r.º, un abundante
derrame intraarticular que hincha la rodilla, fuertemente equimosad.
2.°, una ampliaciónoensanchamientodela rodilla debido a la sepa­
ración de los cóndilos; se corrige por presión lateral y, al contrario
aumenta por la presión ejercida sobre la rótula, lo cual hace mayo;
la separación intercondílea. El diagnóstico se afirma por la doble
comprobación de la desviación transversal del extremo inferior del
fémur y de la movilidad anormalde cada uno de los cóndilos. La
extensión medianteel clavode Steinmann me parece el mejor proce­
dimiento de couteúéión; en los casos con poco acabalgamiento puede
dar buenos resultados la inmovilización del miembro, en flexión, sobre
un doble plano inclinado; pero en los casos con fuerte desviación del
fragmento inferior, la osteosintesis (cerclage sobre placa del bloque
condíleo y de la diáfisis) es el método de elección.

3.° FRACTURAS UNICONDÍLEAS. -Resultan, generalmente, de
traumatismosdirectos; pero pueden ser indirectamente producidas
por un movimiento de torsión brusco, que ocasiona el arrancamiento
de una porción transversal del cóndilo, ya gracias a los ligamentos
laterales, ya, como cree BRAUN, por la tracción de los ligamentos cru­
zados. El cóndilo intemo es el que se fractura más a menudo. La línea
de fractura, diceTRtrar, es, ordinariamente, paralela al fémur si
guiendo el trayecto de las fibras óseas: parte de la garganta troclear
Y se inclina un poco hacia fuera, o hacia dentro, según sea el cóndilo
separado; el fragmento cuneiforme termina por arriba en una punta
tallada a expensas del borde correspondiente. La desviación falta a
veces; cuando existe, el cóndilo fracturado puede desviarse en tres
direcciones: 1.°, hacia fuera o hacia dentro (separación); 2.º, hac:ª
arriba a lo largo del fémur (ascenso); 3.°, hacia delante o hacia atras
(rotación). Aparte de estas separaciones condíleas totales, en forma de
cuña, conviene saber que los ligamentos laterales o cruzados pue­
den arrancar, sobre los cóndilos, porciones más o menos oblicuas de
la masa·epifisaria. El diagnóstico se hace por la comprobación de la

\

\
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lida 953movii .ad anormal del fragmento d'l.b . con ieo, de la crepit 'ó (usca moviendo el cóndilo de dela t t ,' . · . aci ': que se
fracturado de 1 •, 11 e atrás), del ascenso del cóndilo

d ,' "a3aeración del movimiento délateralidad, ad
o aucc1on, según que se trate del cóndilo externo o del '. t cc1L011
rodilla se fi · · 'fl . , 1nerno. aJara en semi ex10n en una gotiera enyesada p t . .
,,";E,<g aes s.sssesi..."

1etódica. Actualmente se tiende, en estos casos, al enclavija­
miento del condilo fracturado.

V.FRACTURAS DE LA RÓTUI,A

Etiología.Son raras y sólo figuran en la estadística general de
las fracturas eñw.ia proporción del 1'5 por 100 (BRUNS), de 2 por 100

(MALGAIGNE). El mayor número de casos se
observa entre los veinte y los cuarenta años.

FRAC'füRAS DIRECTAS. -Puede producir­
las una causa directa: balazo, coz de caballo
o choque muy violento contra un obstáculo.
Ia fractura puede entonces ser abierta. y_con­
minuta.

FRACTURAS INDIRECTAS.-En la mayo!'J:!i
de los casos, la fractura es de causa indirecta.
Entonces es, de ordinario, una fractura cerra­
da y adopta el tipo de una fractura trans­
versal· la línea de rotura divide el hueso en Fig. -13 1. - Fractura indirecta
dos fragmentos, uno superior y otro inferior. de !a rótula

Estas fracturas indirectas se producen de .
dos maneras: ora con ocasión de una caída sobrelarodilla, ora por
simple esfuerzomuscular. . se ucde

Fracturas indirectas por caldas sobre ta rodilla. _Có"%;"",,
, b I rodilla? E mecam,mo es 1scu 1 o.

romper la rotula cayendo so re a o ... , de caída la rodilla <e
d t d es que en esta pos1c1on • · -Lo que está emostraeo . , d •a un punto ya dilucidado.. fu y esta demostrac1on eJ ...encuentra en exwn, . d rodillas en esta posición de

segundo punto: cuando w si",,~ o á ta tá que recibe
. , l t berosidad anterior e a . . .jle·rwn ;es a u · :. hipótesis, que es la opimon

• " el ·lo2 En la primera 1y • ±, .q
el choque contra e sue . a depende del choque, pero no es éste
clásica desde SAMSON, la rotura ·ite al vértice de la rotula

:. te el hueso; se transmu 4dri
que rompe directame11 e · ' 1 contracción del cua 1ceps· 1- mientras que a dpor el ligamento rotu iano, . d la rótula se encuentra apoya a, por
inmoviliza la base. Ei:i reahda ,b los cóndilos femorales, y la punta
su tase y su centro sola"""<,,se: mientras ave ta ase se
sobresale de este apoyo os .· .
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FRACTURAS DI'"· I•, I,A Ro'rur,A
Se ve, pues, 1 :. 955. , . ' a uup:irtancia de la con . ,

mendo, ya como factor auxilia traccton muscular, intervi-
f. : .ar, ya como agentsu tcteilte de la fractura o'se D - e o causa productora: a. esempeña t :17<. '

sideración: es la producción de las o ampren otro papel de con­
delante y a los lados de la tut . tras fibrosas perirotulianas; por
cedentes de 1as expansa.¿",""}" encentran panos fibrosos óro­. en mosas del cuádr . e .ampliamente se desgarran, m ' nceps. nanto mas
sota t aes»ri4. ,172,"."p,motos., ses
1 · ' ' cua nceps y po» t t
f
a mtcapadcidad motriz, que es su resultado. Un enfermo ;ou 1: r~~~a•
rac-ura a hace un f • ' '. , es uerzo violento para contrarrestar la caída y
quiere levantarse: estas contracciones musculares, por razón de la
rotura osea, ejercen"s.efecto en los tejidos fibrosos laterales y acaban
por romperlos.

Anatomía patológica. Fracturas incompletas.-Algtmos hechos
~emuestran la posibilidad de roturas incompletas, limitadas al tejido
fibroso prerrotuliano y al periostio, después de un choque en un cuerpo
saliente.

Fracturas directas. -Ias fracturas directas presentan a veces líneas
múltiples, ramificadas sobre una sección transversal más o menos
regular y dividiendo la rótula en tres o cuatro fragmentos; a veces
los trozos son más numerosos y este tipo es conminuto; rara vez se
ve la rótula seccionada verticalmente.

Fracturas indirectas. -El tipo constante de la fractura indirecta
es la línea transversal, que se presenta, ele ordinario, por debajo de la
parte media del hueso y ofrece a veces una curva de concavidad
superior.

Tres hechos anatómicos son los dominantes (fig. 432), puesto que
constituyen un obstáculo para la reunión ósea y nos e:iq>lican por qué
una fractura de la rótula estáexpuesta a p.o_soldarse__ con hueso, sino
a terminar en un callo fibroso. Son: 1.°, la separación de los fragmentos;

:.: de b dad 1perficies; 3.° la interpos­2,°, el movimiento como le áscula te sus supe1 :»

ción fibrosa interfragmentária. , tr
Los fragmentos se separan, por lo general, de r a 2 centímetros

• 0 • • debida a la flexión de la rodilla en el mo­y mdio: esta separacron es dr yalá 1 'd a la acción tónica y retráctil del cuá.r1ceps
mento e a ca1.a, . 1·onal a estos tres facto-. · t articular· es proporcderrame sanguíneo 1ntraa 1esgarro de los tejidos fibrosos pre y
res y tambiéu a la extensión del d"" ,, ertura de las rodillas con

. 1. D de que se prac 1ca a a ·p2rirrotulianos. )es muy bien otra desvia­
f t s de la rotula se conoceocasión de las rae ura ' más por delante que
t . tos se levantan se separanción de fragmen os: es. t 't por una línea en la cara pos-

, 'l se hallan en con ac o di . , tó
Por detras y so o h ·velado otra con cton ana -t tomía nos ha re tterior del hueso. La ar ro .. , ºb a cuya influencia fué pues a
mica fundamental: 1a interposih"""S5'¡,terponerse entre 1os ira­

.. MACEEN en 1887. 5e ede relieve por ·

halla sólidamente fijada por la contracción tricipital, la puntas 1.
• • : ·:. +, +.. 5al1enes solicitada por la tensión brusca del ligamento 1otuhano: é tt d . · 'S e esdistendido por la desviación de su pun.o e 1nserc1on, que es la tut

rosidad tibial sobre la que ha actuado el choque de la caída. Cou'de-
d 1 t ., d 1 . . g1 a

entre esta potencia, representa a por a -racc1011 el ligamento rot.
liano y la resistencia constituida por la contracción del tríceps ul

di b t, ' a
rótula se rompe por su parte me a, como un as 011 cuando se rom;

< 11 d Pesobre la rodilla o un tallo roto mas a a e su punto de apoyo.
Pero ¿es exacto que, en una caida con la rodilla flexionada, es la

tuberosidad anterior de la tibia la que choca contra el suelo? El hecho es
discutible y EsroR ha aportado una serie de pruebas contrarias a la
opinión clásica: el pie, aun en equinismo, mantiene a esta tuberosidad
alejada del suelo; experimentalmente, sea tomando impresiones de la
rodilla, en grados variables de flexión, sobre un papel ahumado, sea
comprobando radiográficamente las posiciones del choque, se ha po­
dido ver que es la rótula la que soporta el choque, a nivel de su mitad
inferior, en la flexión ligera, y la flexión en ángulo recto, a nivel de
los dos tercios inferiores, en la flexión forzada. Como conclusión, y
según nosotros creemos, en muchas de las fracturas llamadas indirec­
tas una acción directa de rotura interviene parcialmente, y nosotros
persistimos en pensar que encuentra en las fuerzas adversas del poder
muscular del cuádriceps y de la resistencia fibrosa del ligamento rotu­
liano una condición mecánica mayor (de lo contrario, la fractura de la
rótula acarrearía, en general, lesiones superficiales de los tegumentos,
mientras vemos que la integridad cutánea es la regla), y en la fragili­
dad ósea una predisposición anatómica frecuente (muchas veces du­
rante las intervenciones hemos observado la débilresistencia que ofrece
la rótula fracturada a la penetración del perforador).

Fracturas indirectas por acción muscular.En otra variedad de
fracturas indirectas, la contracción muscular resulta ser el agente ex­
clusivo de la rotura ósea. Para evitar la caída hacia delante, un sujeto
hace un esfuerzo violento para enderezarse hacia atrás; o bien, cuan­
do el cuerpo está inclinado hacia atrás y la caída hacia el occipucio
es inminente, los músculos extensores de la pierna se contraen viva­
mente para colocar de nuevo al cuerpo en posición recta. En uno Y
otro de estos movimientos instintivos la rodilla está en flexión: la
rótula, cuya cara posterior sólo se apoya parcialmente sobre los cón­
dilos, se encuentra colocada entre la resistencia del ligamento rotuliano
Y la tensión activa del tendón rotuliano: se rompe en el punto débil,
que es el punto no sostenido. Así, pues, en posición de flexión, es cierto
que, sin caída, la rótula puede romperse por acción muscular. En e­
tensión, no puede explicarse muy bien y clínicamente no está bien
demostrada: para romper la rótula en la extensión del miembro se ne-

t, h .:r • . a fuerzaces1ta, como a demostrado HENRIO'T expenmentahnente, un,
de 350 kilogramos.



Fig. 432. -Fractura de la rótula,
mostrando la separación de los
fragmentos y la interposición
fibrosa, por colgajos del liga­
men to ¡,rerrotuiiano principal­
mente (imitada de Kelly).

Fig. 433.-- Ranura
transversal inter­
fragmentaria en
una fractura de
la rótula.

Evolución y complicación, U
rarse por un callo 6seo? A+a,Una fractura de la rótula puede epa­

. es se negaba este resulta-
do, o por lo menos se le creía tan raro, que PIBRAC ~------
ofrecía roo luises de oro a quien lo presentara '
que DvPUvTREN, que creía haber obtenido 1a co.
lidación ósea en uno de sus enfermos, proponía com­
prar la pieza a sus herederos a peso de oro. Pero
este resultado. exige que la separación fragmentaria
sea nula o esté corregida y que entre los fragmentos
la reunión ósea no sea impedida por interposición
alguna; ahora bien: con los aparatos, estas condiciones
se conseguían excepcionalmente; pero desde que se
practica la sutura ósea, han pasado a ser la regla y,
como toda fractura, la rotura rotuliana puede termi­
n1ar en el callo óseo, con. consecuencias simplificadas.

Así, pues, la evolución, tal como se describe ordi­
nariamente, con complicación de callo fibroso y de
impotencia funcional, se referirá, 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 flexión y de extensión de la rodilla, que
están limitados. La artritis plástica, debida particu­
larmente al trabajo inflamatorio que ocasiona la pre­
sencia del derrame sanguíneo, puede reducir_ o _supri­
mir, por anquilosis, uno y otro de esos movimientos.
Otras condiciones limitan sus efectos a uno de estos

:z. ala flexióndos movimientos: ya a la extensión, o Y%i,4 de etensión? Por dos
. 1prometidos los movimientos .:¿Cómo son com . !mente por la disminución. . 1 Primero, y muy espee1a.factores prmc1pa es. r ' ted de un modo más o menos. t p e está desinserta o .de potencia del tr ce s, qu ,, de las aletas rotulianas (lo, 1 do de conservac1on ,completo según el gra ¡dad 6nica inmediata) y que, además,. . ferian a mecai , ·a

cual constituye una m de una atrofia secundaria refleja,muy rap1 ~
es atacado, a breve pla0 dilla con abundante derrame san!
en todas las contusiones de l _ ,; dinámicamente el músculo desin­
neo (lo cual contribuye a di""""",,, 1 tongitua del callo fibroso, que

tado) '°'11 segundo lugar mterv 1 - anu·enfo de la rotula. Peroser . :. por a arg ¡ · ddisminuye la fuerza del tricePS, ,, ¡to no está gravemente atrofiado.
ficiente si el músculoeste factor no es

FRACTURAS DE LA RÓ'tUI,A .
inducir a error con una explo ·i6n 957. · orac1 11 atent Aetticarse un examen radiográfico t d a. c ualmente, debe prac-
11 , en o os los traun tia, y as1 se precisan ciertos dia , t· na ismos de la rodi­
ligamento o del tendón r4."""""ics antes debatidos (rotura del1a11o e tipo an, t : dy las dimensiones de los fragmentos. a om1co e la fractura

Sintomatología.Un dolor vivo, la
percepción de un crujido y la impotencia

. del miembro después de la caída, son los
signos conmemorativos ordinarios. Pero no
son constantes ni decisivos: el dolor carece
de significación; el crujido puede no ser ad­
vertido y algunas veces el enfermo ha po-
dido andar a pasos cortos, hacia atrás,
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
ción moderada, se podrá ver, nos dicen los
clásicos, una ranura transversal, (fig. 433)
de anchuar variable según la separación
fragmentaria, debida a la presión atmos­
férica que empuja las partes blandas hacia
la cavidad articular. En realidad, el diag­

nóstico se efectúa, no a la vista, sino mediante el dedo, que reconoce
un surco transversal entre dos bordes óseos, cuya separación aumenta
en la flexión de la rodilla; la mano, cogiendo cada uno de los dos frag­
mentos, los desvía en sentido inverso y comprueba su movilidad anor­
mal. Cuando la hemartrosis es muy considerable~ · 1a percépción de
la separación interfragmentaria y de la movilidad anormal es muy
poco precisa; puede entonces puncionarse la articulación llena de
sangre con alta tensión, y en las condiciones de una asepsia perfec­
ta, es permitido, en caso de duda, practicar la artrotomía indicada
por una y otra hipótesis, lo mismo para la evacuación de 1a hemar­
trosis que para la sutura ósea. Un derrame prerrotuliano no podría

AFr-:CCIONF,S DEL Mir-:lVJBRO INFERIOR

mentos, y a menudo adherirse a las superficies óseas que cubren, c]
gajos fibrosos procedentes de la cubierta prerrotliana. He aquí 1
~ue ha ocurrido: el hueso se ha roto y los tejidos fibrosos más elástico:
han resistido se han distendido, pues los fragmentos pueden separar
de i a 2 centímetros sin rotura de las partes aponeuróticas: llega ;e_

momento en que el límite de elasticidad d:
-r- éstas rebasado es; ccden, se desgarran irre.

gularmente y se abarquillan o encogn1 so­
bre las superficies fragmentarias, fijándose
en sus dentellones. 'Todos los clínicos han
afirmado cuán importante es, y la cons­
tancia de la lesión_ de Iviacewen; lIOFFA
en sus experimentos, ha demostrado que
la disposición de los colgajos interpuestos
puede ser diversa.



AFECCIONES DEI, MIEMBRO INFERIOR

Se ven enfermos curados con un callo fibroso, de 8 a 10 C<'lltítn•t
d f . , . 1 d 1 . e rose largo, que conservan una m1c1011 casi norma e miembro· lo., s ca
sos deHAMIL'rON y de BRANT han sido confirmados por todos los . -
:. C tal ti: de por 1c ·<et cIru­janos. Con ai motivo, lecia 'OTT que tos sujetos que andan me;
después de una fractura de la rótula son aquellos cuyos fragineut°~. , os
presentan cierta separación.

¿Por qué condiciones anatómicas son limitados los movit1uento
de flexión? Su limitación depende principalmente de la forma del calls
fibroso y de la retracción de la cincha 1·ot1diana. CHAPUT ha desarrollad~
este punto con ingeniosidad, pero la aplicación sistemática de la os­
teosíntesis hace perder a este estudio su antiguo interés. Primer pun.
to: retracción de la cincha o faja rotuliana. La rótula, con sus aletas
funciona sobre el fémur como la carrillera debajo del mentón: si las
partes fibrosas de esta cincha se acortan o se retraen, su juego está
impedido y la flexión del miembro queda limitada por esta anquilosis
periférica. Segundo punto: variaciones en el tipo del callo fibroso. Su­
pongamos una rótula consolidada con aumento de longitud. Si el callo
óseo o fibroso, es rígido, dificulta la flexión a manera de una férula
que se fijase con un vendaje por delante de la rodilla. Si el callo es
flexible, el resultado funcional es variable: 1.°,un callo corto, de menos
de 2 centímetros, puede plegarse hacia atrás, los cóndilos femorales
se deslizan por esta especie de cavidad glenoidea y la flexión es satis­
factoria; 2.°, si el callo es mediano, midiendo de 2 a 5 centímetros, la
flexión puede quedar limitada por el ascenso del fragmento superior
y por la detención de su borde posterior más saliente [tubérculo de
detención de Chaput, contra el reborde hipertrofiado que limita por
arriba el cartílago de la tróclea femoral (cresta articular)]; 3.º, final­
mente, con un callo muy largo, de 5 a ro centímetros, la flexión puede
ser perfecta, porque ese callo, al desplegarse, anula la detención antes.
descrita.

Deben señalarse otras complicaciones. Un callo fibroso puede su­
frir un alargamiento ulterior. Un callo fibroso puede romperse; pero
no es. éste el tipo habitual de las fracturas llamadas iterativas o de
repetición. Más a menudo esas refracturas afectan el fragmento
inferior.

Tratamiento.En la actualidad, el tratamiento cruento es la regl~.~­
la cuestión ha sido resueltadesde que la asepsianos ha permitido
abrir la articulación de la rodilla sin el temor que paralizaba a los an­
tiguos cirujanos. Sabemos que un callo óseo muy rara vez se obtiene
con los aparatos, pero que la sutura ósea puede conseguirlo supriiniendº
la interposición fibrosa de Macewen, las coagulaciones sanguíneas iiiter·
fragmentarias y el derrame sangu:ineo intraarticula11• Pero este callo
óseo. no es la única condición del buen funcionalismo del miembro: Las
fracturas de la rótula presentan el tipo de. las fracturas intraarticula­

FRAC'fURAS DE l,A Ró•ru
1,A

res: por las complicaciones :tiul 959
1'f' , ar1c ares es por 1dificultan el funcionalis1no ult . o que más especialmterior del mi b rn e
es el que, sobre todo, decide el paz",]""Oigl estado del tren
necesaria aquí m1a terai)éutica comb' ºJ tco unc_1onal. Así, pues, es
indicación: 1.°, favorecer la reunión ~ª1ª• cumpliendo tma cuádruple
, , 1 t· 1· • , e os fragmentos: 2.° d ·brazar a articulación de la hemohidr . ., lesemba­o 1trartrosis; 3 ° •muscular; 4.°, impedir las rigide ·t, ,'' , prevenir la atrofiaces Y re:racciones de I rt f;En adelante, no hay que fijarse m ·), 4as partesfibrosas.mucho en los aparat l , •la actualidad, la sutura ósea es el t t . · os c asicos. En

ratamento que debe ele · Si
opera en las condiciones estrictas de una aps° pef egirse. i se. , . sepsa erecta (y esta candic1on es esencial y puede acarrear respon :bilidad : .d b d . . sa 1 1 a es para el ctruJ2no)
se e_ ,e a m1ttr el tratamiento por la artrotomía y la sutura ósea inter
vención que CAMERON llevó a cabo en 1877 y que ha sido vulgarizada
por los trabajos de IISTER y CHAMPIONNI:RE. La operación es senci-
lla. se abre ampliamente la articulación por medio de · · ·,una incisión
corta de concavidad superior, en forma de U, y se quitan los coágulos;
los colgajos de la cubierta fibrosa enclavada entre los fragmentos
serán excindidos. Cada fragmento, cogido entre los dientes de unas
tenazas, es perforado por dos trayectos oblicuos que se corresponden
en cada superficie de sección del hueso y por los cuales se pasa un hilo
de plata grueso. La torsión de estos hilos aproxima los dos fragmen­
tos. Nosotros preferimos proceder a la circunvalación(cerclage) de
la rótula: un hilo de plata encuadra por arriba y por abajo los dos
fragmentos, ya perforándolos transversalmente cerca de su periferia,
yapasando por fuera de los mismos.Al cabo de ocho días de permanen­
cia en mm gotiera, el miembro queda libre; desde el duodécimo día,
puede el enfermo intentar, con muleta, sus primeros ensayos de
marcha.

Por excepción y si no se dispone de Zas condiciones de material y de
asepsia.absoluta, debe_ recurrirse a. los. procedimientos que combinan,
con la compresión, el amasamiento y la movilización precoz. Es el
método que han regulado muy particularmente l\íETZGER yTIANUS.
La venda elástica, que presta en estos casos excelentes. servicios y
vale más que todoaparato, es aplicable hallándose la rodilla inmovi­
lizada en la extensión. Todos. los días se practica una sesión de ama­

. t d iete a die·z minütos fiJ'ando el fragmento superior consanuen o e s , . . . . .
Al bo de algún tiempo se le asocian movimientos activosuna mano. ca , ·t d 1d 1 t , s sea(m el método de .Tnoorus, e}..-puesto a propos1 o. e. a

e ncep .' dº 1 dilla. a los veinte días aproximadamente el en-
hemartrosis e ª ro . •..,. 1 1t por término medio, aban-fermo pone el pie en tierra y a os cuaren a, .
dona el hospital.
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VI. -FRAC'l'URAS DE I,A PIERNA

1.° FRACTURAS DEI 'rERCIO SUPERIOR

§ 1. ° FRAC'füRAS DEL 'rERCIO SUPERIOR, POR DEBAJO DE
•runEROSIDAD. - Fueron bien estudiadas por RICHE'r y por IlEYDE~~
REICH en su tesis de 1877; son dignas de mención las tesis de CAzR.
NEUVE, de HAMEL y de BOUISSIERE. Son verdaderas fracturas d
pierna, ya que, por regla casi constante, el peroné se rompe al iuistno
tiempo.

Anatomía patológica.En 35 piezas anatómicas, HEYm:NREicn
ha visto la solución de continuidad ocupar: 12 veces la unión del ter­
cio superior con el tercio medio, 9 veces el límite del cuarto superior
9 veces un punto situado a corta distancia de la tuberosidad anterior
y 5 veces la misma tuberosidad. La línea de rotura es, de ordinario,
transversal y fuertemente dentellada.

Etiología.Estas fracturas se observan con más frecuencia de
los treinta a cincuenta años. La ley de MAI,GAIGNE declarando que
son únicamente producidas por causas directas es inexacta. En una cuarta
parte de los casos, la fractura es indirecta/puede resultar: 1.°, de una
caída sobre el talón (por flexión exagerada, circunstancia rara); 2.°, de
una caída del cuerpo hacia delante, quedando el pie detenido por un
obstáculo (sea por arrancamiento óseo debido a la acción del cuá­
driceps, sea por rotación de la pierna y torsión del hueso combinadas
con la contracción muscular); 3.°, de una caída sobre la pierna dobla­
da y cogida entre el suelo y el resto del cuerpo (por flexión sobre
punto de apoyo).

Sintomatología.-La desviación falta a menudo, y cuando existe,
se encuentra el fragmento superior arrastrado hacia delante por los
músculos rotulianos, mientras que el tríceps sural dirige hacia atrás
el fragmento inferior. Un síntoma especial es la existencia, a nivel del
foco de fractura, de wi abitndante derrame sanguineq con tumefacción
considerable, equimosis y flictenas. Este derrame oculta a veces la
crepitación y hace difícil laexploración de la movilidad anormal Y
de la desviación. A menudo, la misma rodilla está distendida por una
hemartrosis notable, causa de artritis anquilosante y de ~trofü~ 1111:15.~~­
lardel tríceps. Sin que haya lesión delos vasos principales, la acciol
compresiva del derrame sanguíneo determina, en algunos casos, una
isquemia tal, que ha podido ocasionar la gangrena del miembro Y
hacer necesaria la amputación.

FRACTURAS DE LA PIERNA

Conviene saber· 1 o 1 . · 96rd . . ' que a consolid . , \ ,
más le dos meses (lo cual es det;a ]""Son se hace a veces esperar
arriba de la arteria nutricia l que esas fracturas residen .
º 1 y a vasculariza i6 d 1 f mas

2., que os subsaltos musculares b e n e oco es limitada);
mado la atención, adoptan a uí 's!º,re los cuales 1-IA.r,GAIGNE ha 1á­
calambres my dotoroso, ""$,""moso»servado, 1a tora ac
externo, incluído en el call _ l mos visto al c1atico poplíteo

• 0 peroneo, ser asiento d •
gia; 4.°, por último, y principalmedte e' e una viva neural­
pos de si una rebelde rigidez de 1a +a," Stas fracturas dejan en

Tratamiento. -Por el masaje y la comt e . , , .
bate el derrame priarticular; es'. ,"PSI@elástica se com­

• • , 'S raro que a abundancia de la hetrosis constituya una indicación para 1 . , 1 mar­
l f tt bi a punc10n o a artrotomía. En
as racturas ien encajadas (engranadas), sin desplazamiento . u~-
den ser suficiente el masaje y 1a movilización precoz. Si1a dsá4
es marcada, reducir, bajo anestesia, portracción y presión combina­
das, e inmovilizar en un yeso la pierna en flexión ligera, para combatir
la prominencia del fragmento superior. Pero los resultados con los
aparatos son poco brillantes; en los casos irreducibles o incoercibles
está indicada la osteosíntesis. '

$2.° FRACTURAS DEL EXTREMO SUPERIOR PROPIAMENTE DICHO.­
Se distinguen: r.°, fracturasparciales (arrancamiento de la tuberosi­
dad anterior, rotura de uno de los cóndilos); 2.º, fracturas totales, en
las que se rompe la tibia en el trozo comprendidoentre!a interlínea
<le la rodilla y la tuberosidad anterior.

Fracturas parciales.Para prevenir una caída hacia atrás, un
sujeto hace un violento esfuerzo de enderezamiento: el cuádriceps,
:contraído br1,1,scammte, arranca la tuberosidad anterior; esto puede ob­
servarse en un adolescente, porque el punto de osificación tuberosi­
taria p:!rmanece, hasta los veintidós años, separado de la diáfisis por
una lámina de cartílago. (Este arrancamiento de la punta tuberosi­
taria debe distinguirse de la a-poj-isitis de crecimiento.)_as fracturas
emiconi,U¿as ( fracturas cuneiformes) de la tibia son mejor conocidas
desde que se emplea la radiografía: la línea de fractura oblicua, par­
tiendo de la superficie articular, desprende una cuña de base superior;
estas roturas condíleas son consecutivas alas caídas sobre el talo:.

Fracturas totales.-Sonraras,se observan más particularmente
. - - 1 do de los cuarenta anos y son producidas, ya
U·,,tos que han pasa 'den s J~ . . . 'das en el unto de rotura, ya por ca1 as

porviolencias directas i""k..aaéoda ta orceisuperior de ta
sobre los pies. Unas veces s I p 2"U1 dentellada (fractura subcon­
tibia por una línea transversa ' re,, ª:• una curva de convexidad

1 r a de rotura s1guedílea); otras veces a me íar es un menisco, delgado en
t el frao-mento a 1c . d fsuperior, tan o, que . { b des· otras veces la superficie Ie rae-

el centro y ancho hacia os OI' , 61
i EXTERNA. ---T. I.

MANUAL DE PATOLOG ,\ ,
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tura no forma una sola pieza, sino que está dividida en cierto n ,
d. • :. mer

de fragmentos. El peroné queda ordinariamente intacto. La tumef4
ción considerable de la rodilla (por derrame sanguíneo periei¡,,
articular) es el síntoma característico de estas fracturas: la desviació
puede faltar; la movilidad anormal se reduce a una sensación de a.'
lizamiento que se experimenta haciendo presión a nivel de la frac@+
ra; el ensanchamiento del extremo superior de la tibia es un buen
signo. En un niño hay que distinguir estas fracturas de una diVUJ. .6> .., o , h . . ºd SI ntraumática de la epífisis superior. Como an insisti to acertadalllent
DESGOUTTES y RICARD, basta a menudo la inmovilización en un v- ecn­
daje de yeso; si el desplazamiento es acentuado (desplazamiento late.
ralo anteroposterior, desnivelación del cóndilo fracturado), está indicado
el tratamiento operatorio: reposición del fragmento condíleo, supre.
sión de la desnivelación, osteosíntesis con el tomillo de carpintero
(BROCQ y PAINS) de rosca grande, que penetre bien en el tejido es­
ponjoso.

2.° FRACTURAS DEI, 'TERCIO MEDIO

Los dos huesos de la pierna pueden romperse en su j,,u,. c:, media.
Esta fractura se produce ordinariamente por la acción de una fuerza
directa (puntapié, garrotazo, paso de una rueda). La línea de rotura
es entonces transversal o ligeramente oblicua, lo cual está conforme
con la ley general, según la cual las violencias indirectas producen
casi constantemente fracturas oblicuas,mientrasque los choques di­
rectos tienden a romper los huesos transversalmente.

Pero estas fracturas pueden producirse también porcausa indi­
recta_y por el mecanismo delaflexión. Fíjese la tibia sobre una mesa de
modo que sobresalga del borde y hágase presión sobre el extremo
libre del hueso: se romperá por flexión forzada y la rotura se produce
en el punto de apoyo, según un movimiento de palanca interresisten­
te: TILAUX lo ha demostrado. Un hombre está 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 el
punto de apoyo, desempeñando el tronco el papel de palanca.

3.° FRACTURAS DEI, 'TERCIO INFERIOR; FRACTURAS OBLICUAS
FRAC'.füRAS EN V

El tipo dominante de las fracturas diafisarias de la pierna es la ro­
tura que reside en la unión del tercio inferior de la tibia con el tercio
medio. Esta fractura, magistralmente descrita por GossELIN en 1855
tiene por caracteres esenciales: 1.°,la constancia del sitio y de 1a confi

·• FRACTURAS DE LA PIERNA
gurac1ón que afecta la solución . . 963
de roa«son; 3°, s gravad'á.27",""dad sor :, a

e.
Anatomía patológica. T

I º su . • - res caracteres di t .. , asiento o localización; 2.° 1 Stnguen esta fractura.
fragmentos, desfavorae pa" fonna oblicuamente tallada de lo~
se prolonga hasta 1a itnt.]"j""a coaptaci; 3.%, 1a fisura @e
siana y h de 1otar­ace, (e esta fractura diafis .
una fractura articular. aria,

° S3tGd . 1_ 10: la tibia se rompe en la unión
e :us tercios medio e in/erior; es la regla

casi absoluta.
2.° Carácter importante: la fractura

es obl icua (en bisel, en pico de flauta).
Ordinariamente, la línea de fractura· . a se

1rige de arriba abajo, de atrás adelante y
de fuera adentro; la disposición oblicua
in1terna es rara. De ello resultan fragmen­
tos cuya forma es la 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 atrás tremo inferior de la tibia

constituye una V abierta, con la punta
vuelta hacia arriba; por el contrario, el
fragmento inferior presenta hacia delan­
te una V abierta para recibir la punta
del fragmento superior y hacia atrás una V llena que es recibida en
la escotadura que existe en dicho fragmento. De aquí se deriva el
nombre de fracturas en V que les ha dado GoSSELIN, o de fracturas
cuneiformes.

3.° Tercer carácter: es la existencia de la fisura helicoidal, que
recorre el fragmento inferior. Partiendo del ángulo entrante de la V
interior, desciende rodeando la cara interna, luego la cara posterior
de la tibia y penetra en la articulación tibiotarsiana, circunscribiendo
hacia su borde posterior un fragmento laminar. De ahí las denomina­
ciones de fracturas espiroideas (GERDY); fracturas helicoidales (LERI­
CHE); fracturas en paso de rosca (KOCH).

Mecanismo. ¿Por qué este sitio de predilección en la uni~n ae ~os
tercios medio e inferior? Porque es un punto demenor resistencia.
Prismática y triangular por arriba, la tibia se vuelve_ <:1líndr1ca _por

. , . t, demostrado que a igual superficie de sece1ón,abaJo; en mecán1ca es a . . s
1 'l"d erpo triangular es más resistente que el c1líndr1co. egune so I o o cu . . , . susIERrCE, 1a tibia presenta una resistencia diez veces mayor en

B, IInea de fisura nacida en la su­
perficie anterior en el vértice de
la V y que se continúa en A sobre
la cara posterior, donde despren­
de un fragmento cuneiforme.
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extremos que en la unión de los tercios medio e inferior. Según bu.
RET las trabéculas del hueso que forman sus colUllll'las de resist .

• d ib 1b del neiaestán dispuestas de este modo: e arr1 a a,aj0, te as superficies
ticulares de la tibia descienden dos trabéculas que convergen po á,
lante, hacia el tercio medio de la cresta ttb1al; de abajo arriba, suben

Por la superficie tibial inferiordos columnas que divergen y termin
:. ·di t '1. anen la unión de los tercios inferior yme o; a es e nivel, el sistema tra.

becular superior fonna, pues, una V cuya punta corresponde a 1
abertura de la V inferior: de aquí la fragilidad de este punto y la direc~
ción que en él toma la línea de fractura. .

¿Por qué la forma oblicua de la fract~ra Y la fisura en hélice? Por
regla general casi, la fractura de Gosselin se Produce por el mecani.
m0 de la torsión, puesto en claro por los experimentos de TILLAUx
LERICHE, KocH y BrÉRi'1ANN. El ejemplo más claro y evidente es el
que sigue: un sujeto cae, quedando el pie fijo en un carril, en un agu­
jero, mientras el cuerpo, arrastrando la pierna, ejecuta un movimiento
de rotación. Y este movimiento de rotación de la pierna sobre su eje
interviene en casi la totalidad de las fracturas del tercio inferior de la
pierna. La disposición de una doble V encajada, de los dos sistemas
trabeculares de resistencia, superior e inferior, a nivel del punto de
elección de esta fractura, ejerce quizá cierta influencia, como ha creído
LERICHE, para darle su forma oblicua, en pico de flauta: la solución
de continuidad sigue la línea frágil de contacto de los dos sistemas.
Pero es po:,ible que esta cuestión de estructura, que por otra parte
se ha de confirmar por la radiografía, no intervenga; la torsión exa­
gerada de un cilindro tiene por objeto romperlo según 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
más oblicua cuanto más el eje de torsión y el eje mismo del hueso se
aproximen al p1ralelismo. GoSSELIN había atribuído la fisura en hélice
a la presión vertical del fragmento superior cuya punta «obra como
una cuña» en la V inferior y la hace estallar. TILLAUX ha demostrado
que la fisura espiroidea es debida a la presión lateral, ejercida por la
torsión; si en una pieza experimental o patológica se imprime al frag­
mento superior un movimiento de torsión, se comprueba que ha­
ciendo sufrir a uno de los bordes de la V inferior una presión lateral,
se entreabre la fisura, a condición de dirigir el fragmento superior en
el sentido en que ha sido primitivamente torcido.

Puede ocurrir que el peroné sólo se fracture secundariamente en la
caída, en el momento en que el sujeto trata de levantarse: se rom~e
entonces más o menos transversalmente a 3,5, 7 centímetros Y mas,
por encima de la fractura tibial. En otros casos, se rompe siguiendo
una línea espiral que prolonga la de la tibia; es que entonces la violen­
cia de la torsión, después de la rotura oblicua de la tibia, ha roto
simultáneamente el peroné.

FRACTURAS DE IA PIERNA
Síntomas.La desvi4 :. 965ac1on es la q

mantener reducida,gracias al tt,,,"" s diftenl de corregir y de
bisel. Por lo general el pi df ento de las dos superf" .. , ico e laut d 1 ucIes en
saliente hacia delante y adenty a e ragmento tibial supe .ro, apunta deb . d rior,
rarla de dentro afuera si el apósito es ªJº. e la piel y puede ulce­
trado por los músculos de l . demasiado compresivo. Arras-, / . a pantorrilla el fray +t . •vía hacia arriba y atrás, ace 1tr d' gmnento inferior se des­, en uan o la pr · •de la extremidad del f , ommenc1a. . , ragmento superior E t •clinación del fragmento inf . d . s a m- ii¡P, ,
dirigir el pie en ext eror la por resultado
...- ens1on,en equinismo: posición
vcosa que, agravándose por la retraccióndel trices
sural, merece toda la atención del p1ti l . P. rae ico; e p1e zam1­
bo equino que sigue a estas fracturas es a menudo
una causa de mcapacidad prolongada. .

Fuera de los signos comunes de las fracturas
(movilidad anormal, crepitación, que debe buscarse
con moderación para no aumentar los destrozos de­
bidos al pico cortante del fragmento superior), es
necesario mencionar especialmente: 1.°, el signo de
Malgaigne, los subsaltos dolorosos de los tendones
frecuentes especialmente por 1anoche, cuando 1a
reflectividad medular está aumentada; 2.°, el signo
de Chassaignac, flictenas sanguíneas o serosanguino­
lentas, que ocupan generalmente la cara interna de
la tibia, pequeñas vesículas transformadas luego en
anchas ampollas rojizas que se secan formando una
costra obscura de epidermis infiltrada de depósitos
hemáticos; son debidas a la dificultad de la circula­
ción de los tegumentos y también a acciones nervio­
sas tróficas, lo cual es indiscutible para las flictenas
tardías.

Pronóstico.-La dificil contencwn de los fragmen­
tos y las deformaciones que pueden resultar (promi- .
nencia del pico del fragmento s1tperior, desviación del e¡_e _del miemb;o,
antecurvadura angular de la piera, equinismo); la dificultad de los

. ·entos de la articulación tibiotarsiana (mteresada por la fisura
movme . : A. de los trastornos tróficos que
enconad«y: u hu«ni« y"e,""","$",,",$,are rrsistate, ta»ite
se observan en el miembro r_a~os :aricosos y que la permanencia
más particularmente en los _su¡elt . 'n de la sensibilidad cutánea,oducir a era1o1 :en pie basta.para repr . uÍ .6 ) . razones todas para dictar un
piel violácea con mala cu~ aci_ ante para el práctico, en la
Pronóstico reservado, lo c_ua des lf~dpo por efecto de un accidente del

1 .. cida su n aapreciación de a incapa
trabajo.

A

Fig. 435.--Desvia­
ción habitual en
una fractura de la
pierna.
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La consolidación, que en los casos simples puede consem,;rs
d . e.--u. e a

la sexta semana, emplea a menu o tres o seis meses para complet
se, y el miembro queda en un estado de incapacidad temparal 111:
duradera de lo que se cree; se necesitan ocho, diez meses y un ­
para que un herido afecto de fractura oblicua con fisura espiá."
recobre, sin necesitar ya muletas, el uso de su miembro. Existen cas:sª
demasiado inmovilizados, en los.cuales los trastornos circulatorio
el edema, la rigidez articular y la atrofia de los músculos persist~
más allá de estos plazos; existen otros en que la desviación del e·
del miembro, que es la condición más importante de la invalide;~
crea una incapacidad definitiva de más del 60 por rno; y ta111bié~
existen otros, sobre todo de mujeres obesas, en los que se observan
dolores progresivos debidos a 1a flebitis y a la neuritis varicosas.

Sin embargo, con el método de la marcha directa (cuya mejor rea­
lización es el aparato de Delbet) es indudable que se abrevian el
tiempo de consolidación y el de convalecencia (de uno a dos meses de
apósito enyesado), que el resultado anatómico es bueno a pesar de la
p:!rsistencia incorregible de una cierta desviación de los fragmentos,
que el eje queda restablecido y que el resultado funcional es mejorado
notablemente (flexibilidad articular persistente, claudicación escasa
y temporal, músculos recuperados).

Tratamiento. - El objetivo que debe perseguirse en estos casos es
el resultado funcional, mejor que la coaptación anatómica ideal. La
radiografía nosha enseñado, por una parte, que la yuxtaposición
exacta, la colocación perfecta de los fragmentos, queda a menudo in­
completa, aun en las fracturas que parecen mejor reducidas clí­
nicamente y que, por otra parte, la perfección de la coaptación no es
indispensable para la restauración funcional. De aquí la indicación
absoluta de conservar, en la medida que permite la contención de los
fragmentos, la movilidad articular y la integridad de los músculos.

No es menos exacto que el práctico tiene el deber de obtener una
consolidación conservando el eje y en la rectitud más perfecta. Ase­
gurarse después de la reducción que la cresta de la tibia prolongada
viene a parar sobre el primer espacio intemetatarsiano, es una vigilan­
cia de posición que deberá ejercerse hasta la consolidación completa.
En las fracturas fácilmente reducibles y coercibles, el aparato enyesado
inmediato (canal de Hergott, férula de Maisonneuve) es el mejor pro­
cedimiento de inmovilización.

En las fracturas sin gran desviación se puede emplear ventajosa-
mente eltratamiento ambulatorio, con 1os aparatos de marcha de ",
clus o de Delbet, gracias a los cuales los enfermos pueden salir
hospital al cabo de algunos días, dedicarse a sus ocupaciones Y co;­
servar la movilidad articular en la rodilla y hasta, con el aparato e
D<!lbet, en la articulación tibiotarsiana.

967
El aparato de Delbet es el aparatc 1b .

que permite a los enfermos aud 0 ambulatorio de elección, puesto
pie, haciendo trabajar al mismo~~ apoyand,ose _directamente en su

tempo sus músculos y sus articu­

'r emplean la
:z DELBET y MOCQUOT

laciones. Para obtener la reducc1on, kilogramos, tomando pun­
., tin on pesos de r2 a 15 Y 20 _ t de trac­tracción con ua e dio de un pequeño apara o .

to de apoyo en los huesos P%" lado so»re un plano horizont al
ción simple. Además, el herido es acos

FRACTURAS DE LA PIERNA
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de tal suerte que talón y pantorrilla se apoyen en un mi1:mo tiEtn ,
siendo igualmente horizontal la tracción, estamos seguros de evifº~

E t d. . ar
así la angulación de los fragmentos. n es ·as con 1c1ones la r(due­
ción se verifica sin sacudidas, sin dolores; en los enfermos pusilán;
mes se recurre ventajosamente a la inyección de novocaína en el fo

d
. CQ,

de fractura. El aparato enyesa o se construye mientras se ejerce la

+

Fig. 438.-Las tenazas de Heitz-Boyer coaptan las superficie; óseas una vez corregido el aca­
balgamiento. Una placa de Shermann se desliza sujeta por-las tenazas y mediante el auxilio.
de las pinzas portaplacas (BAUDET y MASMO?ITEIL),

tracción y en cuanto ha cesado toda contractura muscular, sin im­
primir ningún movimiento al miembro; según 'a expresión de Pedro
DEI,BET, debe <<moldear la extensión». 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
mente amoldados el uno sobre la depresión de la corva y sobre la
cara inferior de los cóndilos tibiales, y el otro sobre la depresión_ su•;
pramaleolar (fig. 436); 1as férulas laterales descienden por los lados. del
pie hasta algunos milímetros por encima de la planta para evita: los­
movimientos de aducción y de abducción que acarrean una cierta
desviación de los fragmentos. En las fracturas maleolares el collar

FRAC'l'URAS MA!.EOI,ARES

inferior es reemplazado por una rd 969a verdadera chapy se opone al desplazamiento h . , a que cubre el talón
tac1a atrás. El ap tc dlo mas pronto posible pero en los pri d' ara o ebe aplicarse

d ' meros lía s, cuand di ·eema, cesa pronto de estar exactam t 1' o srnmuye el. . en e amo dado y yatentivo, siendo necesario cambiarlo d t no es con-
ciso. Muy rápidamente los enfermosos,d re~, cuatro v_eces si fuera pre-
. 1 a«quieren confianza en su apó­

sito y _legan a andar'. nos dedicaremos sobre todo a movilizar las ar­
ticulaciones de la rodilla y tibiotarsiana L d .6 ,

di 'fº · a re !ucc1ón se comprobarara ogra 1camente.
, . Si se trata de una fractura difícilmente corregible y también di­
fícilmente mantenida, la extensión continua es el medio más eficaz de
luchar contra la contracción muscular, agente de la desviación: el
aparato de Hennequin la realiza de un modo perfecto, aun cuando
se emplea poco en la práctica; la pierna es suspendida, en posición
de semiflexión, en una hamaca que resbala o se desliza mediante po­
leas sobre varillas o listones inclinados.

Actualmente, con el nombre de Nagel extension, es decir, de ex­
tensión por enclavamiento del hueso (véase fig. 260), STEINMANN
preconiza un método, cuya idea y primer empleo pertenecen al cima
jano italiano CODIVILLA, que tiene- la ventaja de ejercer la tracción
directa sobre el hueso fracturado por medio de un tallo de acero hun­
dido a través de las partes blandas, sin incisión previa. LAMBRET
transfija, mediante dos broches, las dos epífisis, superior e inferior,
del hueso fracturado; dos férulas laterales, accionadas por wia crEma-
llera hacen variar la separación de los dos broches. .

Por último, en los casos rebeldes con gran desviación, irreducible
e incoercible, «que desesperan al cirujanc», como dice CHAMPIONNIERE,
en los cuales la radiografía muestra que persisten las desviaciones, se
impone la osteosintesis precoz, es decir, la abertura del foco de frac~ura,
1a costacion exacta de tos fragmentos_y s fijai0 9%%,];"$]
de Lane de Lambotte o de Shermann (fig. 438). El méto o de f• • dist · del foco e rac­2±:22E72%

' . d 1 consolidación) es ingenioso, recomen a
que se quitan después e a ti más inconveniente que el de
ble por sus buenos resultados y no ene .

. un instrumental adecuado y especial.requer1r

VII. FRACTURAS MALEOLARES

-Un sujeto, resbalando en una escalera,
Etiología y mecanismo. . J d ha torcido como se dice· accidenta o seen una acera o en terr':11º aci~ fuera. En otros casos, no es

vulgarmente, el pie hacia dentro:::ye la parte móvil; tal sucede,_ P?r
1 . ino la pierna, lo que cons ·arril y la pierna continua

el pie, s' ,á el pie queda cogido en Un G
ejemplo, cuan ° e



Torsion en dehors, torsión hacia fuera; Torsion en ddans, torsión hacia dentro

FRACTURAS MALEOLARES
-oblicuo más considerable 971
(divulsi6n). Estas a,'? hacer estallar de este modo 1a nora;

:.: ·sv1aciones se cc bi. o1.aja
movimientos de aducción y de a1q,"P?binan comúnmente en los
externo desciende el borde i'nt ucc16n. En la aducción el borde
fa; ero se eleva 1 d 'u~ra y la cara plantar hacia dentro· , a cara lorsal mira hacia
anteroposterior p~ro S" - d . ' esto se realiza alrededor del eje

' i ana(e siempre un d .± ,

astrágalo alrededor del eje rEi l. E la 1esviación oblicua delver ica sta combin '6ta todavía en la abducción: la ot•i6, a, . 1acon es más manifies­
1 · •· roacw el pie qu · ¡· h .a cara plantar sólo es d 1 1e 1e mema acia fuera
citos o»iica áe uá."",3,"%mmsmtos de tadestacto; ta no»­

a ap ar el astrágalo en 1 rt •
"ransore ae i« punta al pie hacia tuera tciaucaa, ,""j)por a
terna ig ¡ f t · • acon ex­, ua rae ura de Maisonneuve) y que es favorecida por la posi-

Pie en aducción
forzada

Fig. 439

Pie en abducción
forzada

Pie en posición
normal

ción de extensión del pie sobre la pierna (experimentos de MATHIEU
y LARGET), es un factor importante de las lesiones. . . , .

Estudiemos, pues, los fenómenos que se producen en la articulación
tibiotarsiana con ocasión de un movimiento exagerado de aducción

t ión interna o de abducción más rotación externa del pie. Enmas ro ac , d • · , f da deluna fórmula general puede decirse: dada una esviae1on orza
astrágalo hacia dentro o hacia fuera, el primer mal~olo, el opuesto al·a, d 1 d . ión se fractura por arrancamiento y el segundo
sentido %" j%) á astrtgato, haciendo satar et moti mapor presión excéntrca s '

leolar.. ;;, .Supongamos primero la aducción
o Fracturas por aduccwn. - P . ) El primer

I. · . d 1 ie hacia dentro (f1gs. 439 Y 44° ·
forzada, torc1én º:e e ?, de los ligamentos laterales externos; pue­
fenómeno es la dtstens1on titu e el esquince eterno del pie, accidente
den romperse, los que cons ! la de la fractura; o bien arrancan
de una gravedad a veces superior :1 maléolo externo, a veces en_ su
su punto de inserción y rompe;su borde anterior (fract11ra margmal
vértice otras veces a lo largo d . enerallllente en su base (punto

t
. r' tipo Wagstaf-Leforl), pero ganer01, '
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siguiendo la impulsión del cuerpo. En estas condiciones pueden pro.
cirse esguinces de la articulación tibiotarsiana o fracturas indirectas a
los maléolos.

El mecanismo por el cual se producen estas lesiones traUllJ.áti
resultantes de la exageración de los movimientos fisiológicos dec;:
articulación tibiotarsiana, sólo se puede comprender por el estudio de
esos mismos movimientos. Establezcamos, ante todo, un primer he.
cho, y es que los movimientos de aducción Y de abducción, de rota.
ción interna y externa, cuya exageración es la causa de estas fractu.
ras de los maléolos, tienen por sitio predominante o de elección las
articulaciones subastragalinas y la mediotarsiana; sin embargo, en
la articulación tibiotarsiana es donde se producen las lesiones debidas·
a esos movimientos exagerados. Esto depende de que, en el momento
de una caída, la contracción instintiva de los músculos del pie trans­
forma a éste en una palanca rígida que, como dice R.!EFFEI,, transmite
íntegramente la violencia a la articulación tibiotarsiana.

En último término, todo se refiere, pues, a los movimientos for­
zados del astrágalo en la mortaja tibioperonea. En estado normal, la
polea astragalina, encajada en dicha mortaja, sólo puede moverse
libremente en el sentido de la fle:x:ión y de la extensión; sin embargo,
se producen algunos movimientos de lateralidad. Si se fija el astrá­
galo y se trata de hacer describir a la piernamovimientos de rotación,
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 milímetros, describe alrededor
del externo un movimiento notable de rotación.

Los maléolos pueden fracturarse por un movimiento forzado, ya
de aducción y de rotación interna, ya de abducción y de rotación externa.
¿Cuáles son los fenómenos que se producen en uno y otro caso en la
articulación 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 DUPUV'TREN sobre las frac­
turas del extremo inferior del peroné, la de MAISONNEUVE, las inves­
tigaciones experimentales de TILLAUX, los estudios radiográficos de
DESTOT y el trabajo clínico de CHAPUT.

Si los movimientos de la articulación tibiotarsiana son brusca­
mente exagerados, el astrágalo sufre una desviación forzada según
dos ejes de movimiento, a los cuales puede reducirse, esquemática­
mente, la acción compleja de las fuerzas traumatizantes sobre la mor­
taja: 1.°, según un eje anteroposterior, tendiendo el hueso a inclinarse
sobre su flanco derecho o izquierdo, en el interior de la mortaja (adu­
ción y abducción); 2.°, según un eje vertical, prolongando el eje de la
pierna, virando el hueso en redondo y con tendencia a presentar, en
lugar de la dimensión transversal estrecha de su polea, su diámetro
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de apoyo del movimiento de palanca) produciendo de este
fractura del peroné por arrancamiento; la línea de rotura es lllodo la

d · d · · , entonetransversal, engrana a, sm esviac10n porque se conserva el . es.
tio. Si la aducción avanza más todavía, el astrágalo, continu P~nos-.
inclinación (fig. 44o), viene a gravitar sobre la cara interna ~nl O su
léolo tibial y lo rompe por su base, de la cara profunda a la e lll.a-.

· · d 1 · - 1 d TII cara superficial: teta le importante sena a o por I,AUX, el perio t· -
1 s io Por

· o general se canse
sto es poste A" "
b. ocer
ten esta rotura male]

• • Ieolarexaminándola por el . t. d me-
nor e la articulación. En
una palabra, en la aducción,
forzada, las lesiones bima.
leolares están reducidas a su.
mínimo: el peroné se rompe
a corta distancia de su pun­
ta, la fractura de los ma­
léolos es subperióstica, los.
fragmentos no se desvían
el pie tampoco se desví~
y, detalle clínico importan­
te, el sitio preciso del dolor
en la base de los maléolos.
es a menudo el único signo­
de fractura.

2° Facturas por ab­
ducción-rotación eterna.­
Por el contrario, los des­
trozos son más graves en la
abducción forzada (fig. 441)-­
El primer fenómeno es en

este caso la distensión del ligamento lateral interno; pero este liga­
mento es tan poderoso, sobre todo por sus fibras profundas, que su
desgarro es excepcional y el simple esguince es raro. Por lo regula1,­
este haz fibroso, de I centímetro de espesor, que envuelve el maléolo·
interno, al ser distendido lo arranca por su base, rompiendo general
mente el periostio que lo cubre. Una vez arrancado el maléolo, la
cara externa del astrágalo hace fuerza contra el maléolo peroneo,
tanto que el eje de gravedad, desviándose cae por dentro del pie. ~st

se produce una separación forzada de los dos maléolos, una diástas1s,
que resulta de la rotura de los ligamentos peroneotibiales. Cuando
estos ligamentos han cedido, la violencia traumática se dirige contra
el peroné, que se rompe por encima de los ligamentos, a una distan"G
de 7 a 9 centímetros de su punta maleolar. En el tipo Dupwytren-
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puro, las lesiones se lim't 973. f I an a los dos m t t dmas .recuentemente se compli on antes te la mortaja; pero. t d can con una terc 1 ..mento e un fragmento post . d . . era es1on: el arranca-:, stenor le la tibia, de po .:nana desde el punto de . t p . . ' e im ortancia extraordi-vsta vonóstico, y d
·desprendimiento del tubé ul que va tesde el simplere re«ro a ..2,,"p,e».·

ar l tal (fractura marginal

R; - Producción de la fractura trifragmentaria en la abducción!orzada (arrancamiento",{'¿,,ti interno; fractura alta del ±até6lo peronco; arrancamiento de un fragmento
tibial posterior).

posterior) hasta el desprendimiento de un voluminoso fragmento obli­
en forma de cuña (fig. 442). .cuo 1 . de producción de esta fractura bimaleolar por
Tal es e) mecanismo l de '

b
_, . • p~ro conviene también atribuir cierto papel a a esva­

aduccon. " . e mecanismo que MAISONNEUVE

4ser aeta eco44%,"";"".. ca aoristo a-mm
ha llamado de diviilsi n. d ante por airar el astrágalo alre­

. t' l O ser prepon er , ,,-puede ex1s ir so a . . uf . . linación sobre sus caras; en este
dedor de su eje vertical sin s nr ~~strágalo de través, es decir, se­
movimiento, que tiende a P?"" " era del hueso se apoya sobre
gún su dimensión máxima, la Caa

Fig. 440. Producción de una fractura de la morta­
ja en la aducción forzada; arrancamiento del ma­
léolo externo; rotura del maléolo interno por presión
directa.



Y
Fig, 442. - Deformación en lafractura deDupuytren (vista por la cara anterior, a la izquierda

y posterior, a la derecha)

Coup de hache de Dupuytren, hachazo o depresión de Dupuytren
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d t º6 d ¡ · 975e ors1 n e pie sobre su eje dc '
1 ·t · J son olorosos L ·1·da crep1 ac10n y la desviación f lt . a movili ad anormala. .an en los . 'fractura es subperióstica. Cuando 1 t '"d ca_sos sencillos en que laOs .ejitos fibra - , .pen, se puede a veces perci"bi"r penosticos se rom-una ranura, m ·¡1;
con ayuda del estetoscopio oír finos '"d'

6
°v1 izar el maléolo y,

U d' , . , . ' cruJ1 os seos.
n iagnostico, clas1co, consiste en distin . . .

de esta fractura: en el esguince, la tau; 'Sr el esguince simple
0~ • ª e:accin periarf ul.acentuada, el dolor es difuso· la equiln·---,--, , ic ar es mas1 f a · :-----;- - . ' __os_1s-~s mas extensa y no afecta

a orma e equimosis lineal que se ve a nivel de 1 1' d fD ' h d" a mea e :ractura
ESPRES a icho que, si un enfermo puede andar un poco des ué~

del accidente, se trata de una fractura y no d · p. e un esguince: el hecho
nada tiene de absoluto. En estos casos de esrn,in · 1· d· ?nutce, compl1catos con
f~actura parcelaria de los maléolos, el papel de la radiografía es con-
siderable; la presencia de estas pequeñas lesiones explica la invalidez,
los dolores y el edema persistente que pueden subseguidas.

2.
0

• Fracturas bimaleolares por aducción. A los signos prece­
dentes de la fractura maleolar del peroné, vienen a unirse los que re­
velan la lesión del maléolo interno. Cuando la fractura de este último
es subperióstica, sólo 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 pequeña ranura transversal correspondiente a!
trayecto del dolor. Puede también producirse un signo importante;
el peloteo del astrágalo. Conviene saber que en estado normal, cuan­
do elpie forma.confá 'pierna un ángulo recto, el astrágalo está tan
bien encajado entre las dos ramas de la mortaja que no es posible
imprimirle movimientos de lateralidad. Por el contrario, cuando los.
maléolos están rotos o cuando el desgarro de los ligamentos peroneo­
tibiales ha permitido su separación, es posible, inmovilizando la parte
inferior de la pierna con la mano izquierda y cogiendo el talón con
la derecha, mover el astrálago, ya hacia dentro, ya hacia fuera, po­
niéndolo en contacto con las paredes laterales de la mortaja. Un error,
frecuente en los principiantes, consiste en movilizar el astrágalo so­
bre el calcáneo y referir estos movimientos a la articulación tibio­

tarsiana. -Dup tnn El
o Fracturas por abducción; fracturas de Pott-upuytren.

nf 3. puede a veces precisar que se ha torcido el pie hacia fuera,
ei termo .. aloo en sus tobillos; pero muy a menudo sus.
que ha sentido crllJlr º. d titud Por lo general,t articular carecen e exac •
recuerdos sobre es e pa , d 1 i'dente La deformación del piedid dar después e acc ·
no ha po , º. a~ º está desviado hacia fuera, en valgus; el eje pro­
es caractenstica. 1., det del borde interno del pie, en

1 • a cae por en ro O ,longado de a p1ern d dedo como en estado normal; 2. ' esta
lugar de pasar por el segun o 1 tal, forma una prominencia pos-. , tanto que e on ¡ddirigido hacia atrás, t una concavidad exagera a, y

dó d Aquiles presen a h~ ·terior, el ten n e . . t de la tibia hacia delante, ac1a
. gracias al desllzamien ola pierna,
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la mortaja está rota en tres fragmentes: 1.°, maléolo interno; 2. º, es­
quirla cuneiforme de la tibia; 3.°, extremo inferior del peroné. Nada
hay que retenga al pie, que se desliza entre esos tres fragmentes
hacia atrás y hacia fuera del extrEmo inferior de la pierna: luxacién
posterior del pie.

Sintomatología y diagnóstico• r.° Fractura del maléolo peroneo
por arrancamiento. Un sujeto se ha torcido el pie hacia dentro.
Inmediatamente después del accidente, ha podido a veces andar un
poco, apoyándose sobre el lado interno del pie, el cual no presenta
deformación alguna. Los movimientos de lateralidad son dolorosos.
Por debajo. de la hinchazón que ha invadido la parte, explórese ~l
maléolo externo: a2ó3 centímetros de su punta, la presión determr
na un dolor bien circunscrito; por encima y por debajo de este punto,
1o mismo que a nivel de la interlinea articular, 1a presión es indo"""
o menos dolorosa. Se puede, a veces, provocar un dolor localiza
apretando sobre el segmento superior del peroné. I,os movimiento

'•¡
4­
f'o up de l
2eDupuy

el borde posterior del maléolo tibial, su cara externa sobre el 1
anterior del maléolo peroneo; los ligamentos peroneotibiales 4,"de

bi f t tri gul anean.del extremo inferior de la tiia un ragmen o 1an, .ar; luego 1' ím tr d p "t • • d e pe,roné se rompe a 5 0 6 cent e os e su un a s1gu1en to una 1
últ. 11. inea

oblicua hacia abajo y adelante, y por imo, e igamento lat, . f eralinterno se rompe O mas generalmente se ractura el maléolo tibiAsí,pues, cuando un sujeto se rompe los maléolos torciéndose a ~¿
hacia dentro, esta e:xpuesio a lesiones más simples que las que·result
de una inversión del piehacia fuera. DUPUY'.rREN, que ha descri~6-
bien esta fractura, ha demostrado su gravedad; por eso se la llallla
fracturade Dupuytren;los ingleses la llaman fractura de Pott. Lo que
la caracteriza es la tendencia que tiene el pie a desviarse. En efect .
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presunción de la lesión tib' 1 977

1 l. , 1ª • La radio f'•en e cl1sé de frente se ratía soluciona e t
d l . comprueba la dia. ·ste problema·
de la tibia cubre menos o no » u@stasis (el tub&ce ,
P f ·z · cu re la somb» d o anterior

erfil se estudia el desplazamiento a " el peroné); en el clisé de
mento marginal posterior l astrágalo hacia atrás y f. , rag-

Pronóstico. -La fractur d 1. . , a e peroné por a .viación, consolidada en veinte .¿. arrancamiento, sin des­
t b . e o veinticinco días dan en1gno como un esguin · 1 fr 3,es e un pronóstico

. o ce, a tractura bimal 1casi tan sencilla en sus cons . ª eo ar Por aducción esecuencias, Por el tr .
por abducción constituyen un t · . con ano, las fracturas• raumabsmo más · .abiertas, por la sección ya p . ·t· seno. pueden ser. d . • nmi iva, ya secundaria d ¡ · 1nivel .e la arista de sección t'b' 1 Pe , 1e a pie a1 la • ero son sobre todo 1 d · -6posteroexterna del · 1 . . ' , a esviacin
,J . t , pie, a deformación en valgus y la luxación del pie
aca a ras, las que trastornan gravemente las condiciones de susten­
tación del peso del cuerpo y la función del miembro Ad.emas' 1 f
ti d ti D · , a rae­tura e _1po . , L1puytren pnro, bien reducida y bien vigilada durante
la consolidación, es de un pronóstico 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 reducción no cruenta; el pie, luxado hacia
atrás, resiste a las tracciones; la prominencia anterior de la tibiaper­
siste, a pesar de los esfuerzos alternativos de flexión dorsal y plantar:
•esta mala posición acarrera secuelas graves con dolores, dificultad
funcional y trastornos del aplomo normal de la pierna sobre el pie.

Tratamiento. -Las fracturas maleolares sin desviación, los arran­
-camientos del maléolo peroneo, deben tratarse, como los esguinces,
por medio del_masaje. En las fracturas por abducción, hay que luchar
contra la desviación del pie hacia fuera y atras. En estas formas,
la reducción debe ser precoz y completa; la contención será rigurosa,
en aducción forzada, en varus, y asegurada mediante un apósito
enyesado. Este apósito debe vigilarse y debemos desconfiar, insis­
tiendo en ello con DESTOT, de las deformaciones secundarias que
ueden producirse debajo del apósito; reabsorbiéndose el edema Y

p d el miembro queda holgado en su envoltura enyesada,
los errames, º 'f' d I h s que. 1 'nflnencia del reblandecimiento atro ico e 1os ueso
..Y por a' 1 fracturas de la decalcificación traumática, una re­
acompana a as ' . . ·o uede ir seguida de una deforma­
ducció, correcta enP7"P:,,pues de veite o veinticinco

< tdi por el peso tel cuerpo. ·.---,a­ción tardía <x. el miembro se extrae delapósito enyesado Y'
días de inmovilizac1OH , e de cada sesión de masaje se vuelve

t d los días· espues e éitse amasa o os . ' . DEL,BEr ha aplicado con xi o suun amovible ligero. ,., .
a colocar en 1 fractura de Dupuytren.
aparato de ~archa a t d las fracturas maleolares recientes cerradas,

E1 tatamiento cruento 6a

l'
¡\TOLoGIA EXTERNA,-'!,!.

MANUAL DE

Fractura birnalcolar por abducción
con desplazamiento

Fig. 442 bis

Fractura birnaleolar por abducción
sin desplazamiento

otra, cogiendo el talón, imprímase al pie una inversión lateral ha­
ciendo chocar el astrágalo 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 tesión de la meseta tibial (fractura trifragmentaria); ordina­
riamente con una fractura marginal posterior oblicua? Este diagnós­
tico es capital, ya que el pronóstico y el tratamiento difieren notable­
mente en uno y otro caso. La deformación, conforme indica DESTOT,
puede hacer sospechar esta lesión de la apófisis posterior de la tibia:
<<La subluxación det pie hacia atrás, que se encuentra en las fracturas
de la mortaja, está un poco cambiada; la tibia no sobresale tanto
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 está más oculto detrás de la tibia Y el
hachazo puede desaparecer substituyéndolo un ángulo que mira di­
rectamente hacia atrás.» Pero sobre todo en la dificultad de la reduc­
ción y de su mantenimiento es en donde se encuentra un signo de
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el cuello del astrágalo, parece como luxada sobre el dorso del .
A 7ó9 centímetros de la punta maleolar (2 pulgadas y media d.pi~.

. de 3. t'sti ·1 v eciaDUPUVTREN), existe una (epres1on carac ens 1ca, e hachazo de D
puytren, debido a la basculación del fragmento peroneo inferior - c· --~- _

1 'b' El 1 b' ' uyoextremo superior se aproxima a a ti ia. a 10 superior de la. u· sec-ción de la tibia forma un relieve muy man 1esto, cortante, capaz d.
ulcerar la piel y de dificultar la aplicación del apósito enyesado. E~
peloteo del astrágalo, el choque astragalino, existe de un modo ev.
dente: para buscarlo, inmovilícese la pierna con la mano, y con 1~
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objeto de modernas discusiones, es aplicable a los casos irreducibl
0 complicados con desplazamientos incoercibles; sólo erige como
dición, una asepsia y una técnica irreprochables; la ~écnica consis~
en la reducción del maléolo externo y su enclavamiento a la ti;
y el enclavamiento, después de reducción, del fragmento mar¿;
posterior. Han sido propuestas, tres vías de acceso hacia el fragtnento,
marginal posterior: 1.%, la transtendinosa, a través del tendón de Aqui.
les (DELBE'l', PicoT); z.u., la transcalcánea (AGIAVE); 3.%, la via yÚxta­
rretroperonea (GATEIIIER y CHASTANG)._En los casos antiguos de frac.
tura de Dupuytren, con pie valgus, el enderezamiento puede ser obte.
nido por la osteotomía del peroné con ablación de los obstáculos del!
lado del maléolo interno, o combinado con la osteotomía de la tibia·
cuando existe un fuerte desplazamiento del pie hacia atrás, la opera:
ción, que nos ha proporcionado la mejor corrección _es la astragalec­
tomía, de la que, después de ÜI,LIER, ha sido nuestra la iniciativa.

VIII. FRACTURAS DEI TARSO POSTERIOR

La radiografía nos ha revelado la frecuencia de las lesiones que,
en una caída, se limitan al tarso posterior: astrágalo y calcáneo. Con­
forme insiste con razón DESTOT, también aquélla nos ha ensefüdo­
que así como en la muñeca las lesiones del carpo son inseparabks­
de las fracturas de la extremidad inferior del radio, así también en et
caso que estudiamos se combinan lesiones asociadas demostrando la
solidaridad del tarso posterior con la mortaja tibioperonea. El pilón:
tibioperoneo transmite por la tibia el peso del cuerpo y la fuerza de
la caída: es el martillo. El astrágalo y el calcáneo son el yunque que
recibe el choque, el astrágalo sobre todo, que reparte la fuerza viva:
sobre la bóveda del pie. Según la actitud del pie (en flexión o en ex­
tensión), según su combinación con movimientos de abducción o de
aducción, según el estado de la contracción muscular, según el punto,
de aplicación de la fuerza, según la resistencia y el aplomo sobre el
suelo, podrán observarse diversos tipos de fractura, y la experimen­
tación es incapaz de reproducir todas estas variedades; así es que
el clisé radiográfico, bien interpretado, tiene mucho más valor que el
documento experimental.

I. 0 FRAC'rURAS DEL ASTRÁGALO

Etiología, mecanismo y formas anatómicas.Un primer hecho,
se ha establecido en la casi totalidad de las observaciones: mientras
que, en una caída sobre el pie en aplomo, es ordinariamente _el 'ªj~
cáneo el que se rompe, el astrágalo sólo se fractura en la actitud

FRACTURA
AS DEI, TARSO

ll .. POSTERIOR
eión dorsal del pi bie so re la p· 979

la torsión del pie h . d ierna, flexión simpJac1a lentro h :. 1e0combi ¡]
caer sobre el tal6n; luego d4, " lacia fuera. El hena, ""%da con
la piera, y en cien " ?la la piema sobre elmn]""Ha por
o is i«se. A, "12,"g«ne» neo";pe
las fte+iones forzadas aa 4};-".J!atura delastrágalo es , ¡~"". · · - ze asi O 1 ··-~·-----.e esz n de
el etecto de 1as rotaciones í,,a,"""3 "rastras mi«oíá

¿Cómo se comprende que la Jzi : en aducción o abducción.
da fracturar el astrágalo l1u P, rflexzón del pie en una caída pue­, eso corto, despr
muscular que lo fije, interpuesto com ?Iovisto de toda inserción
peronea y el esqueleto tarsiano? ¿r, ""jo entre la mortaja ubio­
tamiento directo del hueso 'd t s a ractura tiene lugar por aplas­
o bien se produce por a, cogi º.entre aquel martillo y este yunque;

. rrancamzento del astrás d • 'de los ligamentos que en- e'I . · - , s galo, por la tracción. se msertan? Este m ·camento, entrevisto por DUBR.EUI d. ecarusmo del aran-
tudio expªrimental l' . d. L Y emoStrado por el notable es­

'-- Y C llllCO e OMBREDANNE
rresponde al mayor número de los casos obse~ae:os~902, parece co-

Supongamos una caída con el pie en hiperflexión. Esta flexión
dorsal forzada coloca en tensión máxima los dos ligamentos maléolo­
astragalinos posteriores (fig. 443): por dentro, el tibioastragalino, po­
tente y denso, inserto en toda la superficie inscrita en la superficie
articular interna del astrágalo, ligamento cuyo papel como freno es
preponderante; por fuera, el peroneoastragalino posterior, menos ro­
busto, horizontal en lugar de vertical como el precedente, así es que
no se pone tenso por completo, si no se combina a la flexión una
torsión del pie hacia fuera.

He aquí, pues, el movimiento de flexión forzada limitado por la
tensión de estos dos ligamentos (fig. 444). Supongamos que se accn­
túa más todavía; entonces pueden ocurrir dos eventualidades: en la
una los ligamentos van a romperse, en la otra sus puntos de inserción
ósea son los que cederán. Por lo general, los sólidos ligamentos ma­
léoloastragalinos resisten y las que ceden son sus inserciones óseas.
Se observan lesiones variables que la experimentación puede repro­
ducir. Si la flexión no es directa y si el pie gira lateralmente, 1os m1a­
léolos son arrancados. Si los maléolos resisten, el esfuerzo traumático
recae sobre los dos ligamentos que unen por detrás el astrálago al

1 an, eo· el más importante es el calcáneoastragalino interno, clara­ca c , d 1 ismente descrito por OMBREDANNE, con el aspecto le una lámina res1s
a de fibras horizontales, colocada de canto, bifurcada por

tente, gruesa, dos extremos a los dos tubérculos posteriores del"%3..IZZk..» resi.. iones óseas antes que rompers
ordinariamente sus mserc: de estos arrancamientos: en unos casos,
observarse todas las formas 1 . q e complican Jo que se llama• de dimientos parce anos, u .simples lespren .: nto del tubérculo posterior
el esguince grave, otras veces arrancam1e
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y externo del hueso trigono (fractura de Sheperd) o del tub,
terno (fractura simultánea de los dos tubérculos). ercuio in.

A partir del momento que ha sido vencida la resistenciz q
din . a e estligamentos, sea por rotura, sea or anamente por arrane<>,..,: os

· ' · 1 ' t lin -- ~ento dsus inserciones, la diástasis ca caneoas raga a resulta posibl . e
ticulación subastragalina «se entreabre& por detrás. Desde ee, la ar.
la hiperflexión del pie, por la tracción de los ligamentos lll n1tonces,aléoloa.

Fig. 443. Fracturas del astrágalo; hiperflexión dorsal del pie poniendo en tensión máxima
los ligamentos maléoloastragalinos posteriores

tragalinos, tiene por efecto levantar el astrágalo por su grupa, y sobre
este punto _se aplica la potencia (fig. 444). Ahora bien, este hueso está
fijado, hacia su tercio anterior, por el potente «ligamento en fonna de
seto» alojado en el seno del tarso: aquí está el punto de apoyo de la
palanca astragalina, reforzada en el lado dorsal por el contraapoyo
del borde anterior de. la mortaja, que comprime en 1a hiperflexi,
el cuello del astrágalo. Resulta, pues, que el astrágalo, sostenido
por el ligamento en forma de seto y sujeto por la margen anterior de
la mortaja, es levantado cada vez más hacia atrás a medida que se
acentúa la flexión (fig. 445): por un movimiento de báscula, como en
na palanca intermovible, 1a cabeza tiende a dirigirse hacia el fondo

FRACTth,
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de la cavidad t . so POS'.l'ERJ:oR.ti' os eofibrituyen el escafo;a "OSa que la recibe ¡ 981
• 01 es el r e, ondo ·anteriores; aquí está$ 'amento glenoide "Csistente que con,

anterior de la palanc: resistencia, casi invencibi:s¿acetas calcáneas
punto de apoyo· es d _es corto. El astrágalo d ado que el brazo
del ligamento e: or ecir, que la línea de fractce e por detrás de su
menzando por a f_bma de seto, es oblicua ha _ura, situada Por detrás. rn a una · c1a aba· ,tenor de la trócI s Veces en el cuello JO y atrás, co-

Por este "a o. por detrás de este bo dy otras en el bordean-Ismo me . r e.producirse I f carusnio del arrane .
as racturas sagitales del ast , ~1ento es cómo pueden

. --- - raga o, de las que existen al-

1.±z
+$

s-..- $.°
tr-±

Fig. 444.-Fracturas del astrágalo por hiperflexi6n

~os ejemplos en clínica y que OMBREDANNE ha reproducido expe­
rimentalmente combinando con la flexión un movimiento de torsión.
Esta variedad se produce por arrancamiento unilateral interno de la
porción interna del astrágalo por la tracción del tibioastragalino
posterior.

Pero en una caída, la acción de aplastamiento, representada por
el peso del cuerpo que transmite el pilón tibial, no es despreciable. El
astrágalo recibe el choque; sus trabéculas constitutivas se cruzan si­
guiendo dos direcciones, partiendo de la polea, unas van hacia de­
lante y otras hacia atrás (fig. 445); de este modo forman un ángulo
de resi.9:encia que reparte la fuerza viva según dos líneas principa­
les, entre los pilares anteriores de la bóveda del pie y el pilar pos­
terior. Según la incidencia del choque, segun la desigualdad de la
resistencia plantar, los afectos del trauma pueden variar. ~suponga­
mos, dice DESTOT, que el pilón tibioperoneo fija, al caer, la parte
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. d 1 ·trág lo y que la parte anterior del pie sea, por el

Posterior e as ga n d I t '. ch d de abajo arriba; el cue o e as tagalo tenderácontrario, re .aza.a . 1 1:. ·lli¿amento interóseo sujeta el cuerpo, la cabeza ser
a abrirse; como el 1g de· 1ldad

d h . i"ba. basta para ello una es1gua .a en el suelorechaza a ac1a arr , . . . . ,
d 1 t anterior del pie retenida por una piedra, mienquedan o a par e . . • •

I t 16n desciende más abajo; el ángulo astragalino quedarátras que e a , 1 .
sometido a dos fuerzas inversas y_se rompera por e punto más débil.,

El guillotinage (decapitación) del cuello por el borde anterior de
la mortaja no es verosímil, como OMBREDANNE ha demostrado; pero
lo que se produce es el aplastamiento secundario: después de la rotura
d l astráaalo la arista anterior de la mortaja puede penetrar como

e1 " ' br' buna cuña en la línea de fractura, hacerla entrearir y ascular hacia
atrás el fragmento posterior. Esta acción de aplastamiento se observa
también enlas fracturas del tipo anterior, del tipo escafoideo; es, corno
dice nssror, una luxación hacia delante abortada; comprimido por
el pilón, el astrágalo tiende a deslizarse hacia delante sobre sus arti­
culaciones calcáneas, su cabeza va a chocar contra el escafoides y se
aplasta contra este hueso cuya parte inferior es arrancada, mientras
que su parte sup=rior monta sobre el cuello del astrágalo: los dos
huesos se telescopan».

Síntomas y diagnóstico. - Antes del empleo de l'a radiografía, las
fracturas del astrágalo eran desconocidas, y aun en muchos casos
el diagnóstico sólo se verifica· tardíamente, con el clisé en la mano.
Por otra parte, las fracturas parcelarias; los arrancamientos de los
tubérculos posteriores, las roturas sagitales del hueso, son tomadas por
esguinces graves, y lo que llama la atención acerca la posibilidad de
una lesión- osea es la persistencia y el aumento de los dolores (sobre
todo a nivel de la inserción del tendón de Aquiles), y la dificultad
fzional permanente. Las fracturas anteriores, con aplastamiento del
escafoides, por otra parte raras, sólo se diagnostican también me­
diante la radiografía, al quitar el apósito enyesado.

Pero ¿para la variedad clínica más interesante (fracturas tvans­
versales del cuerpo astragalino), es posible llegar, sin necesidad de
radiografía, di. do , a un 1agnostico e gran presunción si no de certeza?
A la inspección téngase en cuenta el signo de Ombredanne. a saber,
la traslación del pie h ' dt . . . •-- .. aca entro, con o sin inversión de la punta, que
hace mirar hacia dent l - · · '. ro a a cara plantar; el eje de la pierna cae, ya
por fuera del pie O ya b 1 .so re el quinto dedo. En las fracturas trans­versales del tipo mé f

11 . as recuente, en las que el cuerpo separado del
cue o, d=shza ha · t , b ' ,
Ob , cia ª ras so re la cara superior del calcáneo, seservaran. I º un bl .· · a su 'uación del pie hacia delante: 2.° un retro-ceso del maléolo interno , d" , . , - .. -
en- el lad -. • - - .' mas listante del tubérculo escafoideo queo sano· 3 ° d
veces la enucl ' .6 ·' ;n. esce~so_ de los maléolos hacia el suelo; 4.°, a

eacon acia atrás del cuerpodel astrágalo,que se toca

FRACTURAS DEI, 'TARSO P
OSTERIOR

debajo del tendón de Aquiles· 5 º 1 . · 983
• . , la integridad # ·téolos. . , - recuente de los ma­

Pronóstico y tratamiento -La redu . , d. . . ccion e una fracturgalina, precisada por la radiografía debe . t e a astra­. . • ser m ·entada empl d 1anestesia, y si se consigue debe mantenerse , . ean ° aque se vigilar4 cuidadosamente. Pero {"" 4Pito enyesado
· b d · · ernasia a frecuencia elm1em1 ro que a impotente y doloroso y p t .. , ' or es a causa la interven­

·ción cruenta encuentra en estas fracturas dar · di •. as 111 caciones. En al-
gunos raros casos la operación ha consistido en 5.3. una reposición cruen-
ta; a veces en la simple ablación de un fragrnent d 1, d. ... o esp aza o· por
regla casi general la astragalectomía constituye la pe ·i6r de i. , , _ _ _ _ _ o eraci n e e ec-
c1on, sea que se trate de casos recientes e irreducibles tr 1d . · , sea con a as
eformac1011es antiguas, ordinariamente del tipo varo. ¡I

2 · ° FRACTURAS DEL, CALCÁNEO

Etiología, mecanismo y formas anatómicas.-Supongamos una
caída aplomada sobre el talón, con el pie casi en escuadra, en ángulo
recto o ligeramente flexionado. La fuerza viva del choque, propor­
cional a la masa del cuerpo y a la velocidad de la caída, transmitida
al astrágalo por el pilón 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 calcáneo y sobre todo a nivel de
su carita articular posteroextema, la que los alemanes llaman Trag­
platte y que DESTOT, cuyas ideas acerca de este punto han sido bien
formuladas en la tesis de MOREI, llama tálamo o lecho del astrágalo.

En efecto, sobre este punto es donde recae el esfuerzo máximo
de la caída sobre el talón: los dos tercios o los tres cuartos de la carga
total. Ahora bien, esta carita talámica, inclinada hacia delante Y
abajo, representa una meseta compacta, a la que sostienen_ un con­
junto de columnas esponjosas, irradiadas en forma de abanico hacia
las caras inferior y posterior del calcáneo; un segundo grupo de tra­
béculas se dirige hacia delante, hacia la articulación cuboidea, un

• • ·u e extiende en forma de banda,tercer sistema de fibras curv1 neas s , .
desde el borde superior del hueso hacia su cara plantar (ftg. _4f5)­

gen hacia arriba es visibleEntre los dos primeros grupos, que conver"' '
d d b . del seno del tarso: éste esun espacio claro angular, situado e ªJº . ,

el punto débil favorable al aplastamiento y a la penetracion­
. 1 áximo del esfuerzo trau­Así, pues, sobre el tálamo se ejerce el m ., d' ' · 1 · 1 s lesiones son emático Según la intensidad de esta vio encia, ªt d te En un

. . M las ha clasificado acerta amen .
grado variable, y MOREL ·1 tálamo, se deprime simple­
primer grado, la meseta compacta de

AFECCIONES DEI, MIEMBRO INFERIOR
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· d 1 h al que comprime como con:mente en el tejido esponjoso e ueso, . , ,
_ (f' 6) E un segundo grado la penetración es masuna cuna 1g. 44. n 1 id 1 d

profunda: el tálamo, basculado hacia atrás, se un e en e seno e
las trabéculas esponjosas y hace estallar la envoltura compacta que

f. s (fig 447) En un tercer grano-aparece surcada por numerosas 15ura · , ·. . , ·
el estallido del calcáneo es más completo, la apófisis mayor está frac­
turada en su base y la continuidad del hueso resulta interrumpi­

da (fig. 448). a,e ·d ·
Es evidente que, según que el apoyo del astrágalo predomine

hacia delante O hacia atrás, el tipo de fractura sera diferente, puesto,

Fig. 445.-Esquema que demuestra la arquitectura de las trabéculas del calcáneo
y la repartición del choque según la dirección de las mismas

que el astrágalo descansa sobre el calcáneo según dos ejes, por su
cuerpo y por su cabeza. Lo más frecuente, conforme acabamos de
indicar, es que el choque se transmita, sobre todo, al apoyo postero­
externo. Pero si el pie está en ligera flexión sobre la pierna, la cabeza
astragalina tiende a luxarse en la bóveda del pie; de aquí el aplas­
tamiento de la apófisis del calcáneo. La apófisis menor participa a me­
nudo del hundimiento del tálamo; aquélla representa una cornisa,
saliente y frágil, pero no es exacto afirmar que sea la lesión inicial
y constante; en algunos casos se presenta como una lesión aislada
(fractura de Abel). .

Al lado de estas fracturas por aplastamiento ¿se puede admitir la
antigua teoría (PETIT, BOVER, DESAUIT) de las fracturas por aran­
camiento? Es éste un mecanismo excepcional y que interviene como
condición secundaria, capaz de bascular un fragmento posterior o de

FRACTURAS DEL TARSO POS'.füRIOR

Fig. 446.-Hundimiento del tálamo en el tejido esponjoso

$
../-

·ta r pres ión del tálamo
Fig. 447. -Estallido de la envoltura compact Po
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d . ascenso quizá de desprender hacia atrás una láminaetennmar su d
horizontal (fractura de Boyer) o de separar, a nivel e los tubérculos

1 t SqUl.rla ósea interna o externa (fractura escamosa depan ares, una e
Morel) (1).

S• t y diagnóstico.- El diagnóstico de las fracturas del cal-in.omas . , 1 . .
cáneo se hace por la inspección, la palpación, las impresiones del
pie y por el documento decisivo de la radiografía. En los casos con

C:::':----....
f(_\,.1'.'"'("-.. ', ~ . l. ·- - --­, f . -- -- ... ·--., ...... __ . ., ...

. ..·,

·.. -..-_.';:,:· ---;·_--·
-·-

Fig. 448. -Estallido del calcáneo en forma conminuta

lesiones acentuadas, el error no es posible: el aplastamiento de la b6­
veda plantar (pie plano traumático); el ensancliarniento de Ía párte
posterior del talón; la desaparición de loscanalesretromaleolares; el
descenso de los maléolos intactos, son signos objetivos visibles y pal-
pables (con el enfermo arrodillado), que atestiguan el aplastamiento
del calcáneo.

En las fracturas del tálamo, que son las más frecuentes, la clari­
dad de los síntomas varía según el grado del aplstamiento del calcá­

(1) A pesar de lo manifestado por el autor, hay que convenir que alguna de las fracturas
por arrancamiento es relativamente frecuente, y en este caso se encuentra la fractura de Boyer
o del ángulo posterosuperior del calcáneo; y as! vemos a SouaEYRAN y RIvER que encuentran
2x casos en 137 fracturas calcáneas. La linea de fractura no suele ser horizontal como indica
el texto, sino oblicua hacia atrás y abajo, siguiendo la direcc ión de las trabéculas óseas. Comienza
ya inmediatamente detrás del tálamo o algunos milímetros más atrás y termina en la cara pos·
terior de la tuberosidad mayor, en las inserciones del tendón de Aquiles. El fragmento tiene
una sección tr iangular (y en esta forma aparece en las racliQb'Taf!as), siendo atraldo y basculado
por el tendón antes dicho, de modo que su cara posterior se hace superior, y la separación frag­
mentaria puede llegar a 5 0 más cenUmetros. -(N. del T.)

FRACTURAS DEI, ME'tA'tARSO

neo. Un paciente ha caído sobre el talón desde un sitio elevado; los
huesos de la pierna y los maléolos están intactos: los movimientos
de la articulación tibiotarsiana están libres o poco limitados. Ha­
ciendo arrodillar al enfermo para apreciar bien y comparar la defor­
mación de los talones, examínese entonces: r.º, la hinchazón de los
canales retromaleolares,· 2.º, la tumefacción de la región submaleolar,
sobre todo de la externa; 3.°, el ensanchamiento del talón. Si se com­
prime por debajo del talón o sobre la cara externa del calcáneo, se
determina un dolor mtenso y localizado. Cuando el aplastamiento del
calcáneo es completo, la combadura normal del pie se hunde: la b6­
veda se aplasta, la planta se aplana y las impresiones muestran este
amplio contacto de la planta. Este mismo aplastamiento de la bóveda
se observa en las fracturas de la apófisis mayor, las cuales, por lo
demás, acompañan a menudo al aplastamiento total del calcáneo.
De todos modos, a la radiografía corresponde el precisar el diagnós­
tico de las lesiones.

Pronóstico y tratamiento.El porvenir funcional del pie lesio­
do varía secrt'.m las lesiones. Existen casos benignos (fracturas de la
[4.otdad posterior), en 1os cuales 1a rehabilitación de 1as funcio­

s puede tener lucrar de los tres a los seis meses. Hay otros casos,
¡diana gravedad, en 1os cales 1os dolores _y 1a dificultad en la
marcha por 1a talailgia, persisten durante un año, dieciocho "j",,
dos años· son las formas que corresponden a 1os hundimientos
mes, is» seseas sos s,arraz,1?d."
mando exóstosis, son las que entretienen una 'o 1e indica
algunos casos la persistencia de la talalgia se refiere, conft ormes de los

T . , n trastornos vasomo or,
Dzsror, a una decalc1 icaci_~n, ~o p 'ltimo existen casos graves
h1_1_esos del pie (atrofia de Sudec \ o; u de 1a apófisis mayor) en
(aplastamiento total del calcáneo, rdac urlas archa sobre un terreno

• t · es prolonga a Y a m 1los cuales la impotenc1a . t limita al masaje, a a. , d 1 sa El tratam1en o se - .desigual continúa o oro · _ d . liente y a las aplica-
movilización metódica, a los baños le a "
ciones de barros calientes (Dax o Balaruc .

IX.FRACTURAS DEL METATARSO

. . . 1 plástica de los met,ilarsianos)
(Pie forzado; periostitis os!€

, .Se observa, en los soldados prin­
Definición y sintomatologia• , de un salto o de trauma-

, d marchas forza as, 3bre la cara
cipalmente, después e , de una tumefacción dolorosa so ocali­
tismos del pie, la apancion . . . un edema más o menos
dorsal del metatarso: es, al princ"P";,, 1 peri6stosis se hace aPa

d. 0 qUlllce ias,
• sado; luego, pasados tez

AFECCIONES DEL MIEMBRO INFERIOR
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ente, ocupando lo más a menudo la parte media de los metatarsia
tas; después de un tiempo más o menos largo, este engrosamiento.
distinye y retrocede.

nntomln pntológicn y patogenia. - ¿A qué lesiones corresponde
'S , rnndn) dínko? Es un problema a cuya solución han concurrido,
l.1~ itn-'st igacioncs de los médicos militares franceses y alemanes.
llR1m'H.\. r·r, médico del ejército prusiano, que fué el primero en
señalar la afección en 1855, había explicado la tumefacción y el dolor
por la existencia de un esguince metatarsiano. Luego, llamó más la
nh'nci6n el desarrollo secundario de una tumefacción dura, periósea,
l enlizada sobre el dorso de los metatarsianos: de ahí la teoría de la
periostitis, atribuída por NrMIER a un esguince del metatarso con
estiramientos ligamentosos y periósticos, y que, según PAUZAT, es
debida al traumatismo directo que ejerce, durante la marcha, la pre­
sión del pliegue del empiene del calzado.

Vino la radiografía. Permitió, desde 1898, a los médicos militares.
alemanes, STECHOW, SCHULTE y KIRCHNER, reconocer que los sínto­
mas observados están en relación con una fractura de los metatar­
sianos. BOISSON y CHAPOTOT, DESTOT y BRUANT en Francia, SCHIPMAN
y THIDE en Alemania, llegaron a las mismas conclusiones, y el estu­
dio radiográfico reciente de LOISON da de ello una confirmación
precisa. Estas fracturas del metatarso (producidas en el soldado de
infantería durante la marcha o el salto, cuando el pie se tuerce a]
contacto de una desigualdad del terreno), suelen radicar en el tercio·
medio o el tercio anterior de los metatarsianos: la línea 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.

¿Cuáles son los signos clínicos en los cuales puede fundarse el
diagnostico de una fractura de los metatarsianos? Estos son: el edema
el dolor, las equimosis (tres signos constantes); la movilidad anormal,
la crepitación y la desviación (que faltan a menudo). El edema no
falta nunca; S:ECHOw y SCHULTE hacen de él la lesión 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-
1izado, con un foco máximo constante, exagerado por los movimientos
de los ~dos, por la presión sobre la cabeza metatarsiana (signo de
Verneuil) Y por la marcha (el individuo anda sobre el talón, actitud
que_ es característica). Las equimosis son múltiples: equimosis dorsal,
equimosis plantar, equimosis en forma de lengüeta 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 lengüetas violáceas, interna la una y externa

989

la otra, las cuales desde la comisura se dirigen a 1 1.d d. os a os e la fa-
1ange y se unen a nivel del tendón extensor. La movilidad l·t "6 • . . i a anorma
Y la crepitacwn son signos infieles y dolorosos al determ· l 1. · 11nar os; a
desviación es escasa y a menudo falta. La impotencia funcional, de­
1ida á la compresión del callo o a la artritis de vecindad es prolon­
gada, durando tres o cuatro meses; algunas veces es permanente y
puede acarretar una incapacidad de un 10 a un 15 por roo.

Tratamiento. -Reposo en la cama; pediluvios calientes y sala­
dos; duchas sulfurosas; masaje. El enfermo está curado cuando, sos­
teniéndose sobre la punta de los pies, no sufre molestias (signo de
Schulte).

ARTÍCULO II

DE LAS LUXACIONES

I.-LUXACIONES DE LA CADERA

Clasificación.-La cabeza femoral, saliendo de la cavidad cotiloi­
dea, puede dirigirse (fig. 449):

r.º Hacia atrás, sea que se detenga en la escotadura isquiática
(luxación isquiática), sea que ascienda hacia la fosa ilíaca externa (lu­
xación iliaca),·

a.° Hacia delante, ora se detenga en la rama ascendente del is-
quion (luxación perineal), ora se coloque a nivel del agujero oval
(uación obturatriz), o se eleve hasta la rama horizontal del pubis (lu,.

xación púbica). . . .
Así, pues, con relación a la cavidad cotiloidea, considerada como

centro, podremos admitir dos grandes categorías de dislocación: cabeza
femoral hacia delante, luxaciones precotiloideas; cabeza hae1a atras,
luxaciones retrocotiloideas. Y, en cada uno de estos dos grupos, ten­

. - · - - - ·- -· ----· d n a las etapas suces1vasdremos especies homólogas que correspon e . . . ,
del ascenso anterior o posterior de la cabeza. Tal es la clasificacioI

d • d ellas en que la integridad
de las luxaciones regulares, es ecir, e aqu . . t
del ligamento en de Bigelow mantiene un tipo anatómico y 51no
matico regular y constante. Por el contrario, en 1as huracos""""

, . 'u clínica la rotura e ese iga-
res que son por lo demas, una excepc10 , . .' , disl ción, grandes variaciones en
mento permite, para una 1111sma 1s oca • º
la actitud, y, por tanto, en los síntomas.

. asas en que una violencia traumá­
Etiología y mecanismo. -Hay e lt d 1 fémur, dirige lab» 1 parte a a e ' i:,

tica, obrando directamente so, re ª distendida yla expulsa del cotilo
cabeza contra un punto de la capsula

LUXACIONES DE LA CADERA



Fig. 449. - Esquema mostrando las posiciones que puede ocupar la cabeza femoral
luxada sobre el hueso il!aco

lliaque, illaca; iscftiatÜ]ue, isquiática; centrale, central; obl!,ratrice, obturatriz; pubnne, púbica

I,UXACIONES DE LA. CADERA

1~-,
#

%k
l::r ',

1

±
4°3

ucesivas de una luxación de la cadera, por
Fig. 4so. - Esquema ave,feme"3,,"2;"!'incido por·iije@mento en Y;1aracis

analogla con una 1u:-cac16n detbon "dea· luego, pre o retrocotiloidea.
en dos tiempos: primero, su co 1 o1 '

< de la cavidad cotiloidea; todo esfuerzo
definitivo, delante O detras tin" 1-0,n de la violencia exterior Y1 . b o la con uac
para extender e nuem r Í . bro contribuirán a ello.
la acción sola del peso del muem ción secundaria de la cabeza,

El principal papel en esta 111md1grali mento en y. y BIGELOW lo•
11. ento bifurcado, 1ga ' · 1corresponde a igam . . lidad ~Todo cuanto es esene1a

ha demostrado con verdadera ongma dice puede aprenderse con
. de la cadera, nos ' d pasaber de las luxaciones bl das hayan sido to as se -

fém uyas partes anuna pelvis y un ur, c

991
la desgarra y, penetrando, fuerza la brecha Así 1 .. b' · , pues, a luxación
hacia a ªJº es _generalmente la dislocación inicial· asi' 1 t bl • - --·B · o es a, tecen
TILIAUX y IGEI.OW, Pero la cabeza femoral no queda en est · -6bl uf d._, . a pos1cin
inesta e: s re una lislocación secundaria que la conduce a su sitie>

AFECCIONES DEI, MIEMBRO INFERIOR

ya de la pelvis sobre el muslo; luego, combinando con esta flexión,.
un movimiento de rotación interna y de aducción para las luxaciones
posteriores, de rotación externa y abducción para las anteriores.

En efecto, toda luxación regular se efectúa en dos tiempos:comienza
por ser una subcotiloidea y luego, secundariamente, adquiere el tipo pre­
o retrocotiloideo (fig. 450). La cabeza femoral, impulsada por la fle­
xión forzada, hace presión sobre la parle inferior de la cápsula, que
es fina y algo débil, «semejante a una vejiga mojada, dice BIGEI.OW;

en el sentido de acción de la fuerza: son las luxaciones primitivas o.
directas. Pero, ordinariamente, la luxación es_indirecta o secundaria.
Es producida por un movimiento forzado de la articulación, que
puede resumirse de este modo: ante todo, y como condición común a.
todas las cavidades, una flexión exagerada, ya del muslo sobre la pelvis,
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radas, a excepción del ligamento íleofemoral.o Este ligamento se com­
pone de dos haces: el interno, vertical, que se dirige hacia el trocánter
menor (ligamento de Bertin) y que limita la extensión del muslo sobre
la pelvis; el externo, transversal, que se inserta en el trocánter mayor
y limita la rotación externa del miembro.

Supongamos, pues, la cápsula abierta por debajo; la cabeza metida
en la abertura y el fémur suspendido por su cuello al ligamento en y
intacto, que desempeña el papel de un verdadero eje de suspensión.
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Epine ilaque A. S., espina
ilfaca anterosuperior; tro­
clza,rter, trocánter; ischion,
isquion.

1,UXACIONES DE I,A CADERA

Síntomas Y diagnóstico. 1.° Actitud del miembro.Toda luxa­
ción regular (es decir, con permanencia del ligamento en Y) se carac­
teriza por una actitud constante (fig. 451 a ·
453). En las ·luxaciones hacia atrás, aducción
y 1'otación interna del miembro, debidas a la
tensión del haz transversal del ligamento
en Y o íleofemoral; en los casos paradójicos
de luxación posterior, con rotación del miem­
bro hacia fuera, esta posición irregular es
debida a la rotura del haz externo del liga­
mento de Bigelow. En las luxaciones anterio­
res, abducción y rotación externa, debidas a la Fig. 454. -Linea de Nélaton
tensión del haz vertical, la posicfon de flexión Roser en estado normal

es variable, y he aquí, según FARABEUI, un
medio 1m1emotécnico para fijarla:_ toda dis­
locación de la cabeza hacia abajo, toda luxa­
ción baja (isquiática, hacia atrás; oval, hacia
delante) va acompañada de unajlexión del.m_Zi.slo ,,debida a la resistencia
del haz loncritudinal del ligamento en Y; toda dislocación de la cabeza> o
hacia arriba, toda luxación alta (ilíaca, hacia atrás; púbica, hacia de-
lante) va acompañada de extensión.

2.º Medición.En las luxaciones posteriores, para establecer
la dislocación de la cabeza femoral, poco accesible, profunda Y a menu­
do oculta por el derrame sanguíneo, se toma como punto de referencia
claramente palpable, la prominencia del trocánter mayor y se determina
su posición con relación a la línea de Nélaton-Rosen. Para trazar esta
línea, se tiende un hilo entre' la espina ilíaca anterosuperior y la parle
más saliente de la tuberosidad isquiática (fig. 454). Normalmente,
estando el muslo en flexión en ángulo recto (condición indispensable),
el vértice del trocánter roza esta línea. Por tanto, siasciende dos o tres
traveses de dedo más arriba, es que la cabeza está luxada hacia atrás
(fig. 455). Se puede también comprobar, colocando un pulgar sobre
la espina ilíaca y el índice sobre la punta del trocánter mayor, que estos
dos puntos han sufrido una aproximación en comparacwn con el lado
sano. Otro medio sencillo de medición consiste en prolongar hacia
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la posición de la luxación ilíaca sobre el dorso del íleon Pc 6. , o1. 'Or raz n
de la conservación del haz transversal del ligamento en Y ·d..d

f
..

1
, , ver a ero

freno que fija el trocánter mayor, toda luxación hacia atrás va acom­
pañada de rotación del muslo hacia dentro. Supongamos, por el contra­
rio, que el miembro esté en abducción y la cabeza, desgarrando la parte
anterior de la capsula, asciende, por el mismo movimiento de báscu­
la, hasta el agujero oval, o más arriba hacia el pubis. La tensión
del haz interno del ligamento en Y determina la rotación del miembro
hacia fuera, caracterlstica de las luxaciones hacia delante.

Fig. 452 Fig. 453

Deformación y actitud en la luxa- Deformación y actitud
ción suprapúbica en la luxación posterior

AFECCIONES DEL, MIEMBRO INFERIOR

~
Y•i
t3.,
±3&

\

,

Fig. 451

Deformación y actitud
en la luxación oval

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 diáfisis. Cada una de estas dos ramas se mueve en
sentido inverso, alrededor del punto fijo constituído por la suspensión
del ligamento en Y.

Por consiguiente, si el miembro se dirige secundariamente en
aducción y en extensión, la cabeza, ensanchando la abertura capsular
hacia atrás, asciende por detrás del cotilo. Entonces puede suceder una
de estas dos cosas: si las fibras del obturador interno resisten, formanun plano músclotendinoso que embrida o sujeta la cabeza y la man­
tiene en luxación isquiática (luxación por debajo del tendón del obtura­
do interno de Bigelow); si el obturador interno y la porción posterior
de la cápsula se rompen, la cabeza puede ascender más arriba y tomar
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Fig. 457.-Triángulo de Bryant (4 C X)

C X distancia entre el vértice del trocánter y la perpendicular A B trazada
' desde la esquina ilíaca anterosuperior

995
aductores contracturados; en la luxación pu'bl" 1' ica, se a reconoce
forma de una prominencia redondeada, delante O debajo del

Fig. 458.-Triángulo de ryant

¡ b · d" minución con<idcrablc de la línea X C
Arriba, tri ángulo en estado normal; aP"?%,1 j,amiento dé la cabeza

disminución proporciona a. Iesp

pubis y se comprueba que el trocánter mayor está dirigido muy
hacia atrás.

los
en

7

!

Fig. 456.-- Luxación en el
lado derecho: la linea que
pasa por el trocánter y la
espina iliaca pasa por dc/;ajo
del ombligo; a la izquierda,
lado sano, pasa por encuna
de aquél.
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Fig. 455.-Ascenso del trocánter mayor por
encima de la linea de Nélaton-Roser en una
luxación de la cadera.

delante la línea que pasa por el vértice del troc~ter mayor y por la
. . , · (línea espinotrocanterea de Schoemaker):

espma ilíaca anterosupenor . '- - . , .. 1 ombligo o por encim
normalmente esta línea prolongada pasa por e . , , a

de él; si el trocanter esta ele-
------------ ado (posición de luxación)

1 aquélla pasa· por debajo del
{él ombligo (fig. 456).

- r Un procedimiento de me-
"''-

1 dición, utilizado por los ingle-
r ses y los norteamericanos, es-

.. ~ triba en la construcción del
triángulo de Bryant (figs. 457
y 4 5 8) . Para construir este
triángulo, se baja una perpen­
dicular A B de la espina ilíaca
anterosuperior al plano de la
cama; trácese de la espina ilía­

;¡ la tangente al borde superior del trocánter; la distancia C X entre
el vértice del trocánter mayor y esta perpendicular A B se compara
con la del lado sano; esta distancia mide la elevación del trocánter.

Por último, las luxaciones posteriores van acompañadas de un
acortamiento, menos marcado en la posición
isquiática que en la ilíaca: se mide dando a
las piernas una posición simétrica y tendien­
do un hilo desde la espina ilíaca anterosu­
perior al vértice de la rótula.

En la luxación oval,_el muslo está alarga­
do de 3 a 5 centímetros, y este alargamien­
to basta para distinguir la luxación de una
fractura del cuello, con la que la confusión
sería posible a causa de la posición de¿ota­
gión externa. En la luxación púbica, porel
contrario, el muslo está generalmente acor­
tado. .­

3.° Palpación.In las luxaciones pos­
teriores, el buscar la cabeza, en posición
anormal debajo de los gruesos músculos glú­
teos, contracturados dolorosamente y a ve­
ces infiltrados de sangre, no nos proporciona
síntomas precisos; no obstante, si el sujeto
es flaco y si no hay demasiada hinchazón, se puede percibir la cabeza
femoral, en su situación ilíaca o isquiática, participando de los mo­
vimientos de rotación que se imprimen al miembro. En las luxaciones
anteriores, la cabeza es más superficial y se palpa mejor: en una dis­
locación oval, puede, bastante a menudo, reconocerse por debajo de
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Fig. 459. Reducción de una luxación de la cadera hacia atrás. Esquema del primer tiempo
(esquema de FoRGUE, Thérape11tiq11e cltimrgicalc)

Fig. 460. -Reducción de una luxación hacia atrás. Esquema
de los tiempos segundo y tercero 1

1

Fig. 461.-Esquema de los tres tiempos ele reducción de una luxación oval: flexión (2),
aducción (3), descenso (4). PORGUE (Th&rapetique chirurgicalc)

Fig. 462. -- Reducción de una luxación suprapúbica (segim AKGER)
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Tratamiento. -Poner el muslo en flexión sobre la pelvis, colo­

carlo luego en abducción y terminar conduciéndole de nuevo hacia
abajo y adentro sobre el plano de la cama: tal es la fórmula de reduc­
ción de las luxaciones de la cadera hacia atrás. El esquema de las figu­
ras 459 y 46o perite comprender cómo la flexión hace descender la
cabeza, cómo la abducción la aproxima a la herida capsular localizada
en la parte inferior y cómo, en el tercer tiempo, la cabeza asciende
de nuevo deslizándose 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
xión hasta casi ángulo recto, en abducción; luego dirigirlo hacia den­
tro por aducción y, por último, bajarlo manteniéndolo en aducción.
Como lo muestra el esquema de la figura 461 la flexión afloja el liga­
mento íleofemoral, la aducción hace deslizar la cabeza de delante
atrás hacia la herida capsular, el descenso introduce la cabeza en este
desgarro y la reintegra en el cotilo.

En las luxaciones antiguas e irreducibles se debe, si las maniobras
suaves fracasan, proceder a la artrotomía por una incisión anterior y
reintegrar la cabeza en la cavidad cotiloidea después de haber quitado
las adherencias; si esa reintegración es imposible, se procede a la
decapitación del fémur. Cuando una luxación de la cadera se com­
plica con fractura del cuello, se debe, si se interviene pronto, ensa­
yar la reducción de la cabeza.

II. -LUXACIONES DE LOS CAR'rír,AGOS SEJ\i!ILUNARES

Historia.Ias luxaciones (es más exacto decir las lesiones) de
los meniscos interarticulares de la rodilla han sido discutidos largo
tiempo: sin embargo, desde los comienzos del siglo XIX, los casos de
1-IEY, de CoOPER y de RIED establecían su autenticidad. Pero la rareza
de esta lesión, la imprecisión de su sintomatología, que se presta a
confusión con la del esguince, y la equivocación de LARRE, quien,
creyendo intervenir por una luxación de los meniscos, se encontró en
presencia de tn cuerpo extraño de la rodilla, habían creado muchos
escépticos: en la Academia de Medicina, cuando L,ONDE, en 1835, leyó
su observación, «se rieron de su diagnóstico». Solamente después que
la artrotomía aséptica nos ha permitido practicar sin peligro la com­
probación anatómica, es decir, desde la primera intervención de MAR­
~~RY, en r88o,_ han a_dquirido los cirujanos la prueba visible y tan­
gible de esas d1slocac1ones de los meniscos. Ciertamente, en relación
con ciertas estadísticas inglesas o americanas (¡Roberto JoNES, de
Iiverpool, habrá operado más de dos mil heridos y MARTIN, de New­
castle, más de mil doscientos!) las de los cirujanos franceses son
todavta muy modestas; hay que creer que siendo los peligros deporti­

vos actualmente iguales en ambos lados de la Mancha, algunos de
nuestros colegas anglosajones tienen tendencia a operar rodillas, en
las cuales nosotros encontraríamos, con exactitud, una insuficiente
indicación quirúrgica. Es necesario, sin embargo, atenerse al diagnós­
tico y operar estas lesiones de los meniscos: son más frecuentes de lo
que creen los médicos y llevan consigo una invalidez curable quirúr­
rricamente: la comunicación de TAVERNIER y MouCHE'.r, en el Con-o .
greso de Cirugía de 1926, ayudará a su conocimiento, que yo mismo
he procurado divulgar.

Por otra parte, la cuestión no está todavía completamente clara.
CUnicamente se confunden múltiples lesiones con este mismo diagnós­
tico y conviene hacer una selección. En estos últimos años, nosotros
hemos precisado, a favor de la artrotomía, las diversas lesiones resi­
duales que pueden suceder a un esquince de la rodilla (véase Esguince
de la rodilla), lesiones que radican en el aparato fibrocartilaginoso
central (meniscos, ligamentos cruzados, ligamentos adiposos) y que
son la causa anatómica variable de los trastornos dolorosos y funcio­
nales que nuestros compañeros anglosajones comprenden con el nom­
bre de «desorden interno de la rodilla». Por otra parte, hay obser­
vaciones verdaderamente sumarias y que deben ser excluídas por
su incertidumbre anatómica. Anatómicamente, PAUZA'.r y MOURE'T
han contribuído a esclarecer el inecanismo de producción de estas
lesiones; pero sus demostraciones exigen un atento estu~io para ser
comprendidas, y las lesiones encontradas en el vivo no siempre com­
ciden con las que la experimentación cadavérica produce, dada~ la
ausencia de este importante factor, la contracción muscular y la im­

portancia de los fenómenos inflamatorios en ciertas formas clínicas.

Anatomía patológica y mecanismo.Queda establecido un hecho
que ya GOSSELIN señalaba en 1843: los meniscos gozan de movimie­
to sobre la superficie tibial: se deslizan hacia atrás durante la flexión de
la pierna, hacia delante durante la extensión (fig. 463). No son, Pes,
láminas cartilaginosas invariables de posición y de forma; sus anillos
movibles y elásticos, sufren, durante la flexión y la extensión de la
tibia sobre el fémur: r.º, un movimiento de deslizamiento sobre la cara
d 1 tibia que da por resultado colocarlos siempre en la parte de

pifié que s6ora e peso de tos «naos temorales; %? "
cambio de forma que tiene por objeto acomodarlos, gracia; a "
cidad, a las superficies sucesivamente presentadas por os c?n 1 os.

·imiento de flexión: los menscos se deslizan ha-
Supongamos un mov1 'b' 1 d per; t , descubriendo por delante, sobre la meseta ti,1a., OS su_ -

ca aras, ·ha n la extremidad
ficies cartilaginosas en forma de anc as co:as co 1movimiento de
gruesa dirigida hacia dentro. Supongamos ª ora un d .
i:, t . , de la pierna· los meniscos se desvían en senti o inverso uno
rotacon ·. dc el menisco
del otro, tomando una posición diagonal; es ecir, que



que corresponde al centro del movimiento, el menisco que forma eje
de rotación (el interno en la rotación hacia dentro, el externo en la
rotación hacia fuera), se desliza hacia delante; por el contrario, el
menisco que corresponde al cóndilo tibial desviado por el movimiento
de conversión (el externo en la rotación hacia dentro, el mterno en
la rotación hacia fuera), retrocede hacia atrás. Por último, supongamos
una extensión completa: los meniscos son transportados hacia delante;
las partes descubiertas de la meseta corresponden a dos zonas semi­
lunares, situadas hacia atrás y afuera.

Ahora bien, en estos deslizamientos horizontales de delante atrás

LUXACIONES DI<; I,OS CAR'rÍLAGOS SEMILUNARES IOOI

que acompaña a este movimiento. Luego, bruscament 1. rt; ul
;¿, di+i«id ; , e, 1a articula­

c1011 es 1ng1c a en extensión (fig. 464): en estas condiciones es cómo
se produce a menudo la dislocación de los cartílagos semil _ha·i ·4s). ¿9u6 tunares(luxación acia atrás). ¿~ue ha ocurrido? En esa transición brusca de
1a flexión a la extensión, puede suceder que el menisco no verifique
a tiempo su movimiento normal de atrás adelante, que quede reza­
gado y que se encuentre cogido entre la parte anterior, descubierta,
de la meseta tibial y el cóndilo que ha pasado delante de él.

Desde entonces, el menisco queda «acuñado», inmovilizado entre
esas dos superficies. De ello pueden resultar diversos efectos, por los
cuales comprendemos las diferentes formas clínicas observadas.

Mecánicamente, esta interposición cartilaginosa impide que se

AFECCIONES DEL, MIEMBRO INFRIOR
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Fig. 463.-Movimiento de los meniscos sobre la superficie tibial, durante la flexión
y la rotación de la pierna

Face postrieure, cara posterior de la tibia; Facc antricure, cara anterior de la tibia; Mnisque
dans l'extcnsion de la jambe, posición de los meniscos en los movimientos de extensión de la
pierna: Mnisqus dans la flerion, posición de los meniscos en los movimientos de flexión
de la pierna; Mnisqucs dans la rotation interne, posición de los meniscos en la rotación interna
de la pierna; Mnisque_interne, menisco interno; Mnisque cxtere, menisco externo; Surface
décom erle du f,laleau tib1al, porción descubierta de la superficie articular superior de la tibia.

o de atrás adelante, los meniscos no están libres. Están unidos, por
delante, por la tirilla o vendolete fibroso del yugal, y, sobre todo, se
adhieren, por todo su dorso convexo, a la cápsula articular. Final­
mente, están en conexión con el cuádriceps femoral por dos verda­
deras aletas ligamentosas procedentes de los bordes laterales de la
rótula (aletas meniscorrotulianas de Pauzat) y por expansiones fibro­
sas desprendidas del borde inferior de los músculos vastos interno y
externo.

Por tanto, el juego de los meniscos no es independiente de la
capsula y corresponde a la contracción general del tríceps. Esto
supuesto, se comprende que el mecanismo común y ordinario de la
luxación tenga lugar por la detención de los meniscos combinada con
una contracción enérgica del músculo.

Supongamos, en efecto, una flexión considerable de la pierna:
los meniscos ocupan, sobre la meseta tibial, la posición de retroceso

Fig. 464.-Esquema que demuestra cómo el menisco, desviado _hacia atrás, queda cogido
con ocasión de una extensión brusca de la pierna

Ligamcnt menisco-rotulien arraché, ligamento mcniscorrotuliano arrancado; MM, meniscos
fibrocartilaginosos

complete el movimiento de extensión, lo mismo que un cuerpo extra­
io, cogido en la chamela de una puerta, impide su movimiento. De
ello resulta la detención brusca de la extensión entre 150 y 17oº; es el
blocaje articular. Este blocafe, si se produce sin desgarro de los menis­
cos, es temporal; el movimiento de flexión queda libre, suelt~ ~~ mems­
co aprisionado. Para que el blocaje se estabilice y sea difícilmente
reducible, es necesaria una lesión del menisco y no un simple despla­
zamiento: la lesión más frecuente es la del merusco hendido longitu­
dinalrnente <<en asa de cubo», con enclavamiento del vendolete mte~no
en el espacio intercondíleo. Por otra parte, su resultado es un vivo
dolor, debido al pinzamiento del menisco encajado como una cala entre
dos superficies, y a las tracciones sobre la capsula. . 1

Si el esfuerzo muscular de enderezamiento contrae vivamente
tríceps se produce por estar el menisco sujeto hacia atrás, un esti­

' ' . d 1. < ul u borde externo y una
ramiento de las adherencias e a caps a a s .
distensión de los ligamentos me1úscorrotulianos y de las expans10-
nes de los vastos: de ahí, la desinserci~n capsular mas o menos ex-
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Fig. 470.-Deslizamiento horizontal de
menisco interno (según KRoIss)

Rig. 468.-Arrancamiento del astaposterior
del menisco interno

Fig. 466. -Posición del menisco desprendi­
do y luxado en la escotadura intercondílea

Fig. 469. -Rotura transversal incompleta
del menisco interno

Fig. 467. Arrancamiento total del asta
anterior del menisco interno

(VERNIER Y MOUCHET)

Fig. 465.-Tipo de fisura longitudinal
" ael menisco interno

VERSAS LESIONES TRAUMÁTICAS
LAS DI •

DE LOS MENISCOS

AFECCIONES DEI, MIEMBRO INFERIOR

Síntomas. - El síntoma típico es el blocaje articular: es decir, la
fijación brusca y dolorosa de la rodilla en semiflexión. Los elementos
accesorios son: el dolor a la presión, en la cara anterior, a nivel de la

tensa, el desgarro longitudinal del menisco y la desinserción de las

astas. • t' d
E l'd d en el transcurso de las operac10nes prac 1ca as sen rea 1 a , . d'll d 1 ,

hau podido comprobar diversas lesiones. La rodilla terecna es mas

d f t da que la izquierda El merusco mterno es el lesionadoa m1enu o a.ec.a • ,
con más frecuencia: 78 por roo según BIRCHER; 95 por roo según AR­
TIN. Desinserción capsular periférica,· fisura longitudinal del menisco;

ento del asta anterior del menisco; rotura transversal delarrancamu u • • •
menisco; arrancamiento del asta posterior; deslizamiento horizontal
en dos láminas del menisco; he ahí, casi en orden de frecuencia, la cla­
sificación de las lesiones traumáticas de los meniscos; pero importan­
tes estadísticas (BRIS'rAV, S'.rEINMANN, BmcHER) están lejos de ser
concordantes. La desinserción periférica es, según la mayor parte
de nuestros colegas ingleses, la más frecuente. Las uniones anteriores
y posteriores están intactas; la media luna meniscal se desplaza hacia
dentro. Pero, no es la lesión que vemos más a menudo en las inter­
venciones, a causa de los síntomas atenuados a que da lugar y del
tratamiento conservador que le es aplicable. La lesión más frecuente­
mente operada, según TA.VERNIER y MouCHE'r, y según STEINMANN
que la ha encontrado en 1un 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 cápsula; el vendolete
medio, interno, se separa más o menos de ella y se atasca en la ranura
intercondílea, menjsco <1en asa de cuboi>, bucket Jiandl, segím la expre­
sión imaginada de MoRISSON (fig. 466); será 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, notándose por la palpación un doble resalto, exacta­
mente a nivel de la interlínea fémorotibial (luxación hacia delante
y afuera). Estos casos son más raros de lo que se ha creído. Existen,
sin embargo, algunos ejemplos, y parece que dependen, como con­
dición anatómica, del arrancamiento del fibrocartílago en su asta
anterior (fig. 467): después de la reducción que lo desenclava, el seg­
mento anterior del arco cartilagonoso, comprimido por el cierre del
ángulo fémorotibial producido en la extensión del miembro, es expri­
mido a semejanza de un hueso de cereza entre los dedos y forma
prominencia hacia delante. Pero, confonne insiste PAUZAT, esa pro­
minencia depende menos a menudo de una dislocación real del me­
nisco que de su tumefacción inflamatoria por la sinovitis perimenis­
cal o la condritis intersticial.
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interlínea, especialmente hacia dentro; la prominencia del menisco,
más O menos acentuada, que aumenta con la extensión y disruinuye
con la flexión; la hidrartrosis de repetición. El blocaje puede ser inme­
diato y producirse desde el accidente inicial. Pero, a menudo sólo apa­
rece cuando aumenta la lesión por accidentes sucesivos: su comienzo
es entonces el de un esguince vulgar, cuya característica es sólo la
localización y la persistencia del dolor; luego, sucede como en una
serie de esguinces de repetición, con los nuevos pellizcamientos de los
meniscos, hasta el día que completándose la lesión, ordinarfrmente
en forma de una fisura longitudinal, aparece el blocaje típico.

En el caso de un blocaje d'emblée, un sujeto se levanta bruscamente
de su posición en flexión, en cuclillas o arrodillado: a veces ha senti­
do un crujido claro; más a menudo experimenta un dolor vivo, patog­
nomónico de la cogida del menisco. La pierna se mantiEne En scmi­
flexión, inmovilizada por la contractura refleja más bien que por la
dificultad que pueda oponer a la extensión el menisco acuñado. Los
síntomas pueden limitarse a estos fenómenos dolorosos inmediatos
reduciéndose la luxación a veces espontáneamente o siéndolo mu;
pronto por maniobras que el sujeto realiza fácilmente, por desplaza­
mientos alternados con la flexión y extensión, durante los cuales puede
producirse un chasquido, signo de haber resbalado o saltado del me-
1úsco. Los b~ocajes frustrados de repetición, con reducción espontá­
nea, son debidos a arrancamientos parciales; el blocaje estable, sólo
reducible por maniobras apropiadas, depende principalmente de 1a
desinserción capsular y del menisco en asa de cubo.

Pero si el traumatismo ha sido más intenso; si los desprendimien­
t~s capsulares o_ los desgarros de los ligamentos de los meniscos han
sido extensos; si el menisco pellizcado ha sufrido una fuerte contu­
sión, si el sujeto es artntico y si la articulación se fatiga precozmen­
te, aparece una hidrartrosis que oculta la verdadera lesión e induce
~ error.. Algunos días después del comienzo de la lesión, calificada

_e esgumce con lúdrartrosis, se comprueba una atrofia rá idgr@pge gel ge., me ritos ata«toa sonsas#$.á
y le disminución de masa.

En algunos casos raros, se puede, después del accidente y de 1
reducc1on comprobar un p · • ªde ' . , a romnencia de los meniscos, característica
~a luxae1on anteroexterna del segmento anterior del fibrocarti­

lago: por dentro o por fuera del ligamento rotuliano entre ést 1
ligamento 1ateral, se percibe una prominencia de 6 a 8mm,"
grueso 1 1 . , me ros e, que a a palpación da un doble resalto claro y bien m, if;t l ·xt ·iór '· ant1es­o en la extensión y que desaparece en la flexión. Más a menudo, se
trata de una tumefacción de los meniscos que sólo se in 'f' t ·d t , ' am 1es a eV1­
d~: emente mas ta_rde, cuando la hidrartrosis traumática ha retroce­

1 º: y que es debida a un engrosamiento inflamatorio crónico del
memsco o a un punto persistente de sinovitis proliferante. De aquí
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resulta el dolor en la extensión forzada, por compresión 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 repetición.

Diagnóstico.-Como sostienen con razón TAVERNIER y Mou­
cHE't, la base sólida para el diagnóstico, es la historia del enfermo y la
periodicidad de los accidentes. Los datos proporcionados por la radio­
grafía son negativos; la inyección de aire en la articulación no nos
aporta una precisión exacta, tal como han dicho TERRACOL y COLA­
NÉRI, a excepción de los casos con extensa desinserción capsular.

Tratamiento. -Es necesario, para reducir: poner primero la pier­
na en flexión forzada para separar las superficies y libertar la parte
cogida del menisco y luego hacer deslizar el menisco hacia delante,
colocando el miembro en extensión. Si se fracasa, es necesario, antes
de practicar la extensión, poner la pierna en rotación opuesta a la
que ha producido la luxación: rotación hacia dentro en la luxación
del cartílago interno y rotación hacia fuera para el cartílago extemo.
En el caso de trastornos funcionales y dolorosos persistentes, con blo­
caje articular e hidrartrosis de repetición que acompañan a una pro­
minencia o a una tumefacción del menisco, está indicado practicar
la atrotomía (sea pararrotuliana, sea vertical media transrotuliana,
sea mejor transversal con sección del ligamento lateral), explorar
la lesión causal (menisco o ligamento cruzado anterior) Y, en los casos
de desplazamiento del menisco, proceder a su extripación.

III. -LUXACIONES DE LA RODILLA

Clasificación.-La pierna puede luxarse: 1.°, hacia delante (por
hiperextensión, conforme indicó MALGAIGNE); 2.°, hacia atras_ (por un
choque directo dirigido, bien sobre la cara anterior de la Pera ""
semiflexión, ya sobre la cara posterior del fémur; 3., hacia fuera
hacia dentro,desviaciones excepcionales.

-- r o UXACIONES HACIA DELANTE. -La luxación anterio·r (iig. 472)
. L . d 1 fémur todavía una parte de sus

puede ser: incompleta (apoyando e' ,a1 lea del fémur a colo­
cóndilos sobre la tibia); completa (pasando1a P"_, generalmente en

rf. · t'bi 1) La pierna es tocarse detrás de la supe icie 1 ª · db. ­. , 'derable· rodilla en forma (e ayo
extensión. La deformac10n es cons1 d- b . debido al relieve de la

t- d por delante un co.O rusconeta, presen an o . 1 . t , y hueco poplíteo borra-
t'b' . , dil f morales salientes hac1a a ras .1 1a, con . os e ión de las pulsaciones de las arte-
do. Las lesiones de los vasos (supres

r,tJXACIONI•:s DI•: LA ROD!T,T,A



en sentido contrario al de 1 d
consigue mediante presto{$?];"""te variedad. 1a reducción se
locados, mientras un ayudan" "3s, ejercidas sobre los huesos dis­

practica la extensión.

rias tibiales, isquemia y esfacelo) y de los nervios (dolores y trastor­
nos tróficos) se observan en las dislocaciones muy acentuadas. La
reducción se obtiene por tracción sobre la pierna, combinada con la
retropulsión de la tuberosidad anterior de la tibia.

2.° LUXACIÓN HACIA ATRÁS.La luxación posterior (fig. 471),
mucho mas rara, es cas1 s1empre mcompleta. Los cóndilos correspon­
den a la parte antenor de la superficie tibial. La pierna se halla en
extensión completa o ligeramente doblada; por delante, los cóndilos
sobresalen formando, con las mesetas tibiales retrocedidas, un cedo

1007LUXACIONES DE IA RÓ'TUI,A.° LUXACIONES HACIA FUERA.Ias luxaciones por desliza­
miento hacia fuera son las más frecuentes, y se clasifican en: 1.°, dircc­
tas, es decir, producidas por un choque sobre la cara interna de fa

_ dilla; 2.°, indirectas, es decir, consecutivas a una contracción intensa
del tríceps.

E1 mecanismo de la luxación directa ha sido determinado por
VOILLEMrER: estando la rodilla en extensión, la rótula descansa sobre
la parte superior y externa de la tróclea femoral, porque la superficie
cartilaginosa de esta tróclea llega más 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 rótula y, desgarrando la aleta interna
de la rótula, empuja a este hueso hacia fuera del cóndilo externo por
encima de la cresta, poco saliente, que limita la superficie cartila­
ginosa de ese cóndilo; en este momento interviene la flexión de la
rodilla, que transporta y detiene la rótula sobre la cara condílea
externa.

¿Cómo puede una contracción intensa del tríceps luxar indirec­
tamente la rótula hacia fuera? A nivel de la rodilla, el muslo y la pierna
fonnan un ángulo obtuso abierto hacia fuera; esta disposición angu­
lar se mantiene porque el tendón del tríceps sigue el eje femoral y el
ligamento rotuliano corresponde al eje tibial; la rótula, sesamoideo
movible, ocupa el vértice del ángulo. Cuando, en una hiperextensión,
el tríceps entra en contracción brusca, borra ese ángulo y toma una
dirección rectilínea; por tanto, se dirige, con el sesamoideo que con­
tiene, hacia el cóndilo externo. La aleta interna de la rótula está
distendida: si cede, la rótula pasa fuera del cóndilo. Se comprende
por esto, que elgenuvalgum, en el cual se exagera el ángulo fémo­
rotibial, favorece 1a luxación externa de la rótula y es una condición
principalde las luxaciones recidivantes, o de repetición de este hueso.
FORT refiere la historia de un médico que, en una reunión, quiso
simular la marcha de un genu valgum y se produjo así una luxación
rotuliana. Además, en los individuos que sufren aquel achaque, a
consecuencia del desigual desarrollo de los cóndilos, el externo es
más plano que el interno y la vertiente correspondiente de la garganta
troclear es más fácil de saltar.

La rótula está desviada hacia fuera. En la luxación incompleta, su
faceta articular interna se apoya sobre el cóndilo ex.temo; sólo la fa­
ceta externa rebasa la polea femoral. En la luxación completa se
observan dos tipos: en uno de ellos, el más frecuente, la rótula está
colocada de perfil, descansando por su cara cartilaginosa sobre la cara
externa del cóndilo; en el otro, la rótula, desviándose transversalmente,
conserva su orientación, su cara anterior mira hacia delante, su cara
cartilaginosa hacia atrás, su borde externo empuja los tegumentos
hacia fuera y su borde interno se apoya sobre el cóndilo.

Fig. 472. Luxación de la pierna
hacia delante
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Fig. 47.-- Luxación de la pierna
hacia atrás
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IV. -LUXACIONES DE I,A RÓTUI,A

Clasificación, -La rótula h .
l. , ueso sesamo·deo int1gamento rotuliano y el tend, t . . · a erpuesto entre el

1 011 nc1p1tal puede .nes laterales y dirigirse desli , d ) romper sus 1nsercio-
º 1 • ' zan ose por delante del 1 ,

I., hacia fuera con relación 1 . d 1 . . p ano condíleo:2.° hacia dentro (ariedaae.,," "I miembro (variedad común);· c c10na) En al -----·· 'dislocarse por deslizamiento 1 'tul · Igunos casos, en lugar de·
b , ª ro a se luxa en su ·tiso re su eje vertical y describ . d S1t1o por rotación
o • )e, giran o sobre sí mi

90', poniéndose de perfil de modc 1sma, un arco de
d b 'v 1o o que se apoya por des so re la ranura intercondílea: son la . uno e sus bor­
o externas, según que la super;; 8 uaaciones verticales, internas
hacia dentro o hacia fuera. 1c1e carttlaginosa de la rótula mira



V.LUXACIONES DEI, ASTRÁGALO

. Unas veces el astrágalo sale completamente de su cavidad poliar­
ticlar como expulsado del pi .b d · ·1e, y a ans .ona sus triples relaciones
c~~ la mortaja tibioperonea, el calcáneo y el escafoides: es la luxa-
ción total llamada por 11,,. • TGAIG 1 · , ,. ' , "''.UU. NE uxac1011 doble, y mas exactamente
por Be~J~ 111 ANGER, enucleación. Otras veces, el astrágalo permanece
en su sitio en la mort · f't: · ·
• , • o1 .aja tibioperonea, fijo a los huesos de la pierna e
inmóvil, y toda la parte subastragalina del pie, hecha movible por el
desgarro de los ligamentos que unen el astrágalo al calcáneo y al esca­
foides, se ha deslizado o desviado por debajo del astrágalo, hacia dentro,
hacia fuera o hacia atrás. Esta luxación se denomina desde BROCA

_'8ación subastragalina, y sus diversas variedades reciben diferentes
nombres, considerando como parte inmóvil al astrágalo, y como seg­
mento ,movible lo, que podríamos llamar pie sbastragalino (pie sin
el astrágalo). Según esta nomenclatura lógica, a la cual nos adheri­

2.° LUXACIONES HACIA DENTRO. -Las luxaciones por desliza­
miento hacia dentro son excepcionales: las observaciones· publicadas
son discutibles.

3.° LUXACIONES VER'tICAI;ES. - ¿Cómo se puede explicar la
media vuelta que la rótula ejecuta sobre su eje para colocarse de perfil
a 90° y hasta la vuelta completa que ha ejecutado, 180°, siendo ante­
rior la cara cartilaginosa en algunos casos muy raros (luxaciones por
inversión)? Es necesario admitir la acción combinada de una impul­
sión lateral sobre la rótula y de una contracción parcial del tríceps. Ejem­
plo: la rótula sufre sobre su borde interno un choque que le empuja
hacia fuera y rompe la aleta interna; una vez producida esta lesión,
interviene una contracción del tríceps que hace girar a la rótula sobre
su eje y la coloca de canto sobre la ranura o garganta intercondílea.
Pero, ¿cuál es la parte del tríceps que obra entonces? MAI,GAIGNE y
TERRILION admiten que el vasto externo produce esta desviación:
SERVIER hace desempeñar en ello cierto papel al recto anterior.

Tratamiento. - La reducción se obtiene por el método de VALEN­
1'IN: muslo en flexión sobre la pelvis para relajar el tríceps: pierna
colocada, por un ayudante, en extensión forzada; durante este tiem­
po, impulsión de la rótula hacia la tróclea o, en una luxación verti­
cal de ~orsión o extensión violenta sobre su eje. En las luxaciones
irreducibles, artrotomía. En las luxaciones recidivantes reducción o
constricción de la parte exuberante de la cápsula (interna en la luxa­
ción hacia fuera): es el plegado capsular de IeDentu.

,.. .. • • • • • • • .. Llg. froahl

Drancle inf,

... ~ ........
et» »·

LUXACIONES_DEL, ASTRÁGAI,O

C pr. tat

L astr. scap, dorsal

Et, con

latub, ant,a·

L. ast. catc. ext
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m1os siguiendo las ideas de LEJARS, BAU;
d. . t :. JMGARINER y HUGUIER 1istin.as especies de estas luxaciones s b tu li: ,1as, . u as raga mas se 1ifisegun el sentido en que se desvía la parte s b t 1: ca i _ican,

· h · u as ragalina del pie enluxaciones acia dentro hacia fuera haci·a· at ' h · d '
:kv v .raso acia lelnte, conrelación al astragalo y a la pierna. ª ,

Fig. 473.-Luxación subastragalina del pie hacia dentro. Segunda variedad
Pieza experimental (BAUMGARTNER y HUGUIER)

Jan. ant., tibial anterior; Ext. pr., extensor propio del dedo gordo; Ext. com., extensor común
de los dedos; L. pér. cale., ligamento peroneocalcáneo; L. ast. calc. ext., ligamento calcáneo­
astragalino externo; L. astr. scap. dorsal, ligamento astrágaloescafoideo dorsal; C. per. lat.,
tendón del peroneo lateral; Lig. rond., ligamento frondiforme; Branche inf., rama inferior
de dicho ligamento. ·

I. o LUXACIONES SUBASTRAGAI,INAS § I. o L . .: : ' . Luxaciones subas­tragalinas del pie hacia dentro.En una caíd. d d •. . , a es e un punto ele-
vado, el pie, en aducción, en varus, más bien en flexión que extendido,

t

choca con el suelo por su borde externo; o en otros casos, estando fijo
el pie, la caída del cuerpo inclina bruscamente la pierna hacia dentro.
La luxación se produce por tiempos sucesivos, que los experimentos
de BAUMGARTNER y de HUGUIER han hecho conocer clara y minucio­
samente (fig. 473). En un primer tiempo, el ligamento peroneocalcá­
neo se desgarra o arranca una de sus inserciones, constituyendo el

e, • tperíodo de esguince. En un segundo tiempo se rompen suces1vamen e
el ligamento calcáneoastragalino externo y el poderoso ligamento
interóseo: la articulación subastragalina se entreabre hacia fuera. En
un· tercer tiempo se produce ladislocación de los _huesos: el calcáneo,
invertido O volcado sobre su cara externa, se desllza por debajo y por
dentro del astrágalo; según que el ligamento frondiforme permanezca
sobre el cuello del astrágalo o se desprenda y pase por delante de la
cabeza de este hueso, se observan dos grados de luxac1on, acen\uan-
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Jamb. ant., tibial anterior; L. frond., ligamento
frondiforme; L. astr. scaph. dorsal, ligamento
astrágaloescafoideo dorsal; Branche inf., rama
inferior del ligamento frondiforme. '

1,UXACIONES DEI, AS'TRíGAI,O

2.° LUXACIONES DOBLES O LUXACIONES PROPIA.l\íENTE DICHAS DEL
ASTRÁGALO. - Se dividen en dos grupos: en el primero, el más impor­
tante, el hueso abandona completamente los huesos que «lo encajan»
y «sale» del pie. Hay enucleación. En el segundo, el astrágalo queda
en su sitio, en la mortaja tibioperonea y en la cavidad calcáneoesca­
foidea, pero gira sobre sí mismo y pierde sus relaciones normales:
rotos los ligamentos astragalinos, bascula alrededor de sus diferentes
ejes y su polea puede mirar hacia delante, hacia atrás, hacia fuera,
hacia dentro y hasta hacia abajo, estando el hueso completamente
invertido.
I. Enucleación. -Se verifica casi siempre hacia delante, sobre el

dorso del pie, muy rara vez hacia atrás, hacia dentro o hacia fuera.
Es siempre abierta y el astrágalo puede ser completamente despren­
dido de sus conexiones.

El diagnóstico es fácil: la polea astragalina forma hernia por la
herida. La palpación permite reconocer la desviación simultánea de

IOII

. En esta luxación, el calcáneo, y con él toda la parte subastraga­
1ina del pie, se halla luxado por debajo del astrágalo (fig. ¡74): 3t. . , • 4 4 . es a
inclinado sobre su cara interna y dirigido hacia atrás. La cabeza del
astrágalo está en conexión por su lado externo con la cara interna
del escafoides. El maléolo externo es muy difícilmente perceptible por
el tacto; el maléolo interno forma notable prominencia por debajo de
los tegumentos. La prolongación del borde anterior de la tibia viene
a caer por dentro del borde interno del pie. Con frecuencia el astrá­
galo conserva sus relaciones normales con la mortaja tibioperonea
(fig. 474).

Muy a menudo estas luxaciones están complicadas con herida,
circunstancia que puede dar lugar a una artritis supurada y aun
abrir, por decirlo así, la puerta a la septicemia. No es raro que estas
luxaciones subastragalinas resulten, desde luego, irreducibles. Esta
irreducibilidad primitiva depende de causas diversas, según sea el
tipo anatómico de la luxación. En la luxación del pie hacia atrás,
que a menudo se combina a las demás desviaciones, la causa de la
irreducibilidad, ya indicada por DUPUVTREN, consiste en que la apó­
fisis en que tennina el astrágalo se encaja en la ranura que separa
las dos facetas posteriores articulares del calcáneo; según DESTOT,
estriba la irreducibilidad en que el extremo posterior del astrágalo
choca con el plano inclinado que forma la superficie articular poste­
rior del calcáneo. En la luxación hacia fuera, la irreducibilidad puede
depender del tendón del tibial anterior que rodea el cuello del astrá­
galo. En la luxación hacia dentro, la interposición del ligamento anu­
lar y del ligamento frondiforme, constituye, conforme ha demos­
trado QUÉNU, el qbstáculo que se opone ordinariamente a la re­
ducción.

-··Ltrond.

·...-···· Jb, Lk

\ .
I! i .

$2.° Luxaciones subas­
tragalinas del pie hacia fuera.
En una caída, de intensidad
traumática grave, el pie, en
abducción, en valgus, choca
contra el suelo por su borde
interno y sufre ordinaria­
mente un movimiento simul­
táneo de torsión. El primer
efecto de este movimiento
forzado de abducción-tor­
sión, es el desgarro del liga-

Fig. 474.-Luxación subastragalina del pie hacia mento interno de la garganta
. fuera. Segunda variedad. Pieza experimental

(BAUGARTER y HuvcrR). del pie, o, por lo menos, de
su fascículo medio y superfi­
cial. Después se rompe el 1i­
gamento interóseo: la articu­
lación subastragalina se en­

treabre hacia dentro. El calcáneo, apoyándose sobre su cara interna,
se dirige hacia dentro; el escafoides, arrastrado a su vez por este mo­
vimiento, deja al descubierto la cabeza del astrágalo. A partir de este
momento se completa la desviación o luxación ósea, pudiendo alcan­
zar dos grados distintos, perfectamente estudiados por BAUMGARTNER
y HUGUIER, según que el tendón del tibia! posterior quede por detrás
<le la cabeza del astrágalo o pase por delante de la misma.
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. : ie tanto más cuanto, en el segundo caso, no
dose la desviación del P" _, amento frondiforme.
1e retiene ya 1a tensión del"S" qiado por debajo y por dentro

1 · 'n el ca caneoEn esta luxa1O ,,, ,ge 31re su cara externa. La cabeza del
d t ' 1 está inclina O soel as raga o, astrágalo descansa, sobre el

dorso del pie, ya sobre el
cuboides, ya sobre el extre­
mo anterior del calcáneo. El
maléolo interno es difícil­
mente perceptible; el maléo­
lo extero forma marcada
prominencia por debajo de
los tegumentos; la prolonga­
ción del borde anterior de
la tibia cae por fuera del
borde externo del pie. El

K//!-....-1. as«. san». msi. astrágalo ha conservado sus
relaciones normales con la
mortaja tibioperonea.



Pronóstico.Estas luxaciones son irreducibles en más de la mi­
tad de los casos. Si están complicadas con herida, exponen al enfermo
a la septicemia; no reducidas, dificultan gravemente las funciones
del pie.

Tratamiento. - Ia reducción debe intentarse inmediatamente por
medio de la anestesia general, colocando la pierna en flexión sobre el
muslo para relajar el tríceps sural. Un ayudante dobla o extiende
el pie y el cirujano comprime sobre el astrágalo para hacerle recobrar
su sitio normal.

. Ia astragalectomía está indicada: 1.°, en las luxaciones abiertas
e infectadas, pues la desinfección rigurosa del foco sólo es posible
después de la ablación d 1 tr' 1 o
lnºllt • d 'bl e as aga o; 2- , en las luxaciones primitiva-

es e1rreuci tes, en las h : •
d 1 t

, , cua es es impracticable la reposición cruenta
e as ragalo a pesar de las t t
f
.b . ' S eno omias Y de la sección de los planos
1 rosos interpuestos; 3 º 1 1 .
d 1

, ·, en as luxaciones antiguas o que. datan ya
e alguna fecha.
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ARTÍCULO III

SACROCOXALGIA

OSTEOARTRITIS TUBERCULOSAS
DEL MIEMBRO INFERIOR

I. - SACROCOXAI,GIA

Las artritis propiamente dichas de la articulación sacroilíaca son
raras: el tejido esponjoso de las espinas ilíacas posteriores, el de las
aletas sacras es mas a menudo asiento o punto de partida de estas
lesiones (fig. 475). Como dice OLLIER, las sacrocoxalgias son, de ordi­
nario, consecutivas a ileítis posteriores o a sacritis laterales. Debe­
mos, además, hacer notar el hecho de que, tratándose de sacrocoxal­
gias verdaderas localizadas en la sínfisis sacroilíaca, puede ocurrir que
las lesiones queden limitadas, dando lugar a sacrocoralgias parciales
(tipo superior y tipo inferior), cuya historia han trazado Pedro DEI­
BE'T y NAZ.

La tuberculosis de la articulación sacroilíaca produce trastornos
dolorosos y funcionales que simulan, hasta el punto de inducir a
error la coxalgia (forma seudocoxálgica). En la sacrocoxalgia los movi­
mientos comunicados a la cadera son normales. El dolor, dice LANNE­
I,ONGUE, se presenta con caracteres análogos, refiriéndolo el enfermo
a la rodilla y a la cadera; la actitud puede ser la misma la claudica­
ción semejante. Sin embargo, por lo comím 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 al llamado «paso de chalám sobre el miembro afecto
tal como se observa comúnmente en la coxalgia. Esta inclinación del
lado enfermo es «la posición de cadera» de HATTU'.r.E, que SARE pre­
tende ser característica.

La exploración del dolor provocado nos proporciona signos muy
esenciales. No es alrededor de la cadera donde se encuentran 1os pun­
tos dolorosos por la compresión; es hacia atrás, aproximadamente
a unos 6 centímetros de la línea media, a nivel de la sínf isis sacro­
ilíaca, sobre los relieves óseos periarticlares. También se nota y se
ve en dicho punto cierto grado de tumefacción y de empastamiento
de los tejidos circunvecinos. La presión sobre las dos crestas ilíacas
determina dolor en la región sacroilíaca: es el signo de Erichsen. Dí­
gase al enfermo sentado en la cama que levante el cuerpo apoyándose
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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las tres articulaciones astragalinas cuyos ligamentos todos están

rotoEs. . de esta lesión ha sido estudiado por ROCHET: este
1mecanismo ·­
h d tr do que en una caída sobre los pies, la enucleación

autor a temos a , d ,
d l

u 1 se producía solamente cuando la caí a tema lugar sobre
e as, ragl ª 0 t

O
el borde del pie· estando el calcáneo inclinado el

el talan a pun a ' ',
1
' aporta el peso del cuerpo, resbala sobre las super-

astrágalo, que s .
ficies articulares oblicuas, desgarra sus ligamentos y se luxa.

II. Luxaciones raras, «extrañas», dice MAL,GAIGNE: el astrágalo
se inclina sobre un lado y se coloca de canto, mirando su polea hacia
fuera

O
hacia dentro, por debajo de los maléolos. En un grado más

acentuado, el hueso se invierte completamente, la polea se pone en
contacto con las facetas del calcáneo y la cara interior mira hacia
arriba. Es la luxación por inversión.

Se describe también una luxación por rotación, caracterizada por
la rotación del astrágalo alrededor de su eje vertical, de modo que se
coloque transversalmente, perpendicular al eje del pie. Esta luxación
va acompañada de fractura de los meléolos o de diástasis de la arti­
culación tibioperonea inferior.

Por último, el cuello del hueso puede ser fracturado y, quedando
la cabeza sujeta al escafoides, el cuerpo del hueso puede sufrir cam­
bios de posición y girar alrededor de sus ejes vertical y transversal.

1o12



III.COXALGIA

. Definición.-La palabra coxalgia significa dolor de cadera; es
incorrecta, sin precisión y debe substituirse por la de tuberculosis
corofemoral, o por la denominación de coxotubeculosis, propuesta por
LANNELONGUE, que expresa, a la vez, el hecho anatómico y la noción
etiológica.

Anatomía patológica.1.° Lesiones óseas iniciales.Hay for­
mas ligeras de coxalgia que terminan favorablemente en menos de un
año y en las cuales existen pequeños focos óseos que evolucionan sin
infección de la sinovial. Pero la mayoría de las coxalgias son tubercu­
losis graves caracterizadas por un rasgo o síntoma esencial: el predo­

..J!Zinio inicial de las lesiones óseas. Hay, sin duda, en la cadera, como en
otros puntos, sinovitis tuberculosas primitivas; pero son la excepción
y la regla es que la sinovial sea atacada secundariamente.

Esta lesión ósea primitiva, ¿ocupa la cabeza del fémur (coxalgia
femoral) o la cavidad cotiloidea (coxalgia acetabular)? VüLKMANN y
OLL,IER han demostrado la frecuencia de los focos cotiloideos y KONIG
cree que se encuentran en casi la mitad de los casos. Para LANNEION-

Las osteítis tienen su asiento inicial y sus lesiones fundamenta­
les en las zonas de osificación, es decir, en las regiones donde las
proliferaciones medulares presentan su máxima actividad. Ahora
bien, en la pelvis, hay dos categorías de cartílagos de crecimiento
y de puntos epifisarios, bien distinguidos por CHARP Y, GOIULLOUD y
OLLIER. Ia primera comprende los puntos de osficación de la cavi­
dad cotiloidea, cuyas tres piezas, púbica, isquiática e ilíaca se suel­
dan entre los doce y catorce años. La segunda está constituída por
los puntos marginales que, hacia los diesiséis años, aparecen en la
zona del cartílago ocupando el contorno del íleon.

A estos dos períodos del desarrollo de la pelvis corresponden dos
variedades de osteítis: antes de la pubertad ocupan sobre todo el ace­
tábulo en vías de osificación, osteítis prepubérticas de Gouilloud, des­
pués de la pubertad, osteltis postpubérticas; las osteítis marginales
se hacen más frecuentes. La multiplicidad de las lesiones, su difusión
en el tejido esponjoso de la pelvis hacen que la intervención sea a
menudo precaria; la trepanación de la pelvis es un medio de dar salida
a colecciones profundas de la fosa ilíaca nacidas en el mismo punto o
consecutivas a la psoítis o supuración del psoas.
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GUE, la cabeza femoral es el sitio de predilección de las lesiones ini­
ciales.E el e·xtremo articular del fémur, pueden observarse: en el cen­
tro de la cabeza; a nivel del cuello (tuberculosis cervical, demostrada
su frecuencia por WAL,DENSTROM). En el cotilo se observan en las cer­
canías del cartílago estrellado en Y, sobre la ceja cotiloidea y en el
espesor del hueso ilíaco.

2.° Curso de las lesiones primitivas.Esos pequeños focos pue­
den permanecer latentes durante meses. Pero cuando crecen, la rare­
facción de las trabéculas óseas origina pequeñas cavernas llenas de
materias caseosas y de fungosidades. El foco, limitado primero al
tejido óseo, acaba, creciendo, por invadir la sinovial: la articulación es
entonces atacada, ya por perforación del cartílago diartrodial y brusca
irrupción intraarticular, ya gracias a la contaminación por un foco
cervical; en el niño, en efecto, el cartílago intermediario entre la cabeza
y el cuello es enteramente intrasinovial: de ahí, la frecuencia de la
artritis de origen diafisario. Por el contrario, el cartílago de conjun­
ción del trocánter mayor es totalmente subperióstico, tanto que los
focos tuberculosos que allí 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 constante·s. La continuidad de ese apoyo, el reblan­
decimiento de los huesos enrarecidos, acarrean un desgaste lento -~e
las partes comprimidas: decúbito ulceroso de Volkmann o ulceración
compresiva de Lannelongue. Ejemplo: supongamos, y es el tipo habi­
tual, un muslo en flexión, aducción y rotación interna; la ceja coti­
1oidea, por la presión de la cabeza, femoral, se aplasta en su parte pos­
teroextema, donde sufre la presion; el cotilo se ensancha por detrás
y por arriba y, de circular que era, se hace ovoideo; la cabeza misma
se desgasta y se achica. De ese aumento de la cavidad cotiloidea yde
la disminución de la cabeza femoral, resulta: primero, una dislocación
intraacetabular; finalmente, una verdadera luxación fuera de la cavi­

dad articular. · ul
4.° Ascesos.-Ios abscesos pueden serintra o_extraarticula"

En el primer caso resultan de 1a abertura en 1a cavidad artic""?"
un foco intraóseo o de una masa de fungosidades de 1a smov1~ . n

d . lesi'o'n ósea. caseosa o formando secuestro, situadael segun o, una · ' • 1 1
e ei ceno, e et trocir o a ta margen dele7,"",,2,

:,: h or fuera de las inserciones le la sinovia4,
perfieie del ueso, P rf' : ·xtema de esta mem­. f ·idas en la supentice e
vegetaciones ungosas nac 11 d de la periferia a través de los espa­
brana se desarrollan por e! a o: Esta distinción es muy importante
cios celulosas o de los muscul · . ueden curar en cuanto
ctticamente: 1os abscesos extra@rt"""""";:,{~ os casos de atscesos
son puncionados o drenados; por e con rar ,

II. - Os'tEÍ'tIS ILÍACAS
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neo; separando entonces simultáneamente hacia fuera ambas rodillas
se podrá apreciar la resistencia que oponen los aductores del lado
enfermo. La disminución de amplitud del movimiento de extensión
se aprecia claramente, cuando, acostado el enfenno sobre la cama en

1 . t se levanta sucesivamente por los
decúbito prono, o sobre e v1en re,
dos pies (iig. 477). p nt 'neo o ·provocado. Cuando
ir. 4srtg@eso aoor 5,,3"3N;""6é déiiriso, ya nea

espontáneo, reside, ya en la cara m ern: ~orales (signo de S. Cooper)
iese teta1, a nivel de "%,",]Z.$a u roita, ta pantera
a veces en la nalga, a menudo, ,, d xplicaao-:-·bien por la trans­
o el pie. Este dolor de la rodilla ª si O e
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Sintomatología. 1.° Estudio clínico.La coxalgia es un tipo

de enfennedad crónica: su curso es lento y su comienzo insidioso,
marcado a menudo por signos intermitentes.

1.° PERÍODO INICIAI . Ios primeros síntomas son: 1.°, la difi­
cultad de la marcha; 2.°, la contractura muscular; 3.°, el dolo1' a la pre­
si6n directa o indirecta sobre la-cabeza femoral. -­

A estos tres signos fundamentales se añaden otros tres, especial­
mente en los niños: la atrofia de los músculos periarticulares y la hipo­
tonía del glúteo mayor; el infarto de los ganglios de la ingle; la depresión
retrotrocantérea se borra, tendiendo a desaparecer.

I. Dificultad funcional. -El niño se fatiga más pronto, arrastra
la pierna, pide que le lleven; estos trastornos se acentúan por la noche
debido a la fatiga y por la mañana desaparecen gracias al reposo.
La claudicación no se hace evidente hasta más tarde: es visible;
el muslo, en lugar de ponerse en flexión cuando el pie abandona el
suelo, se dirige hacia fuera, «cojeando»; es perceptible al oído, 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 chalán, porque así 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 limitación de los nwvim-ientos. -Explórense los diver­
sos movimientos de la articulación, flexión, extensión, aducción y prin­
cipalmente abducción: se comprobará, por comparación con el lado
sano, una limitación de esos movimientos, marcada sobre todo para
las de abducción y de rotación hacia fuera (signo de Verneuil). Para
apreciar mejor comparativamente· dicha limitación del movimiento
de abducción, háganse colocar ambas extremidades abdominales
en flexión de tal manera, que los talones vengan a juntarse en el peri-

1o18
iutraarticulares, el pus persiste en las cavidades sinuosas de la arti-

., dif' ·1 te sale El sitio más frecuente de los abscesosculac10n y 1c1 men . b b
, , ) es la región anteroexterna del muslo, so re el orde(vease pag. 1029, --- - ---«- . 1 bol d 1

d 1 t · "-·ando el pus se abre paso hacia a sa e psoas,
el sartorio. -u ¿. 'T. ·136

1 1 d te lnl'isculo hacia el trocanter menor. am 1enfluye a o argo e es , . .
se observan abscesos que se propagan hacia la nalga: provienen de
focos óseos residentes en el borde posteroinferior del cotilo. Ias co­
lecciones más graves son las que penetran en la pelvis, a consecuencia
de focos desarrollados en el fondo óseo del acetabulo, que perforan.

5.° Alteraciones de vecindad. -Se observan: r.º, e:1 los músculos
que son presa de unaatrofia a menudo precoz y producida por un me­
canismo reflejo; 2.°, en los _ganglios inguJ_na]eI _e ilíacos que están casi
siempre infartados, principalmente en los niños de corta edad.



: siguiendo el conducto medular enfermo (RICHIT), bien por111s1011 S1, •
1a coexistencia de una lesión de la rodilla' (BONNET), ora por una
·¡ti por irradiación nerviosa, del mismo modo que se ve acom­neun 1s, ora , .

pañarel dolor del meato a las lesiones vesicales. El dolor provocado

d b b. to de una exploración metódica. Explórese la sensibilidade e ser o Je . . 0 •

de la cabeza femoral a la presión directa o indirecta: r., en la extensión
del miembro (póngase el índice en el pliegue de la ingle, por debajo
de la arcada, a un centímetro por fuera de la arteria femoral que sen­
timos latir y con suavidad se ejerce presión sobre la cabeza que corres­
ponde a este sitio; entonces compararemos con el lado opuesto, ejer­
ciendo una presión idéntica); 2.°, en la flexión forzada del muslo con
aducción y rotación interna, posición enque la cabeza forma emi­
nencia en la nalga. La presión de fuera adentro, sobre el trocánter,
es a menudo dolorosa, pues por ella la cabeza se apoya sobre el cotilo:
La exploración del hueso ilíaco debe dirigirse: a la fosa ilíaca externa,
a la cresta, al contorno del cotilo, al isquion y a las ramas isquiopú­
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. o PERÍODO DE ESTADO; PERíODO DE LAS ACTITUDES VICIOSAS.­
La agravación de los dolores y de la claudicación han hecho imposi­
ble la marcha. El miembro enfermo se coloca en una actitud viciosa,
fija. Se distinguen dos actitudes coxálgicas que ordinariamente sub­
siguen una a otra: 1.°, 1una en la que él muslo se coloca en flexión,
abducción y rotación externa: 2.°, otra en flexión, aducción y rotáción iii-_-
terna.Por lo general, el miembro comienza por adoptar la primera
actitud; la segunda marca un período más avanzado de la enferme­
dad. Pero este esquema no es siempre clínicamente exacto: a menudo
la posición inicial es en aducción y rotación interna del muslo.

Hecho importante: esas posiciones fijas son, al principio, fáciles
de reducir en el sueño clorofórmico. Son debidas, por tanto, a una
fuerza que la anestesia suprime, como es la contractura muscular.
El punto lesionado es origen de un arco reflejo, cuya rama centrípeta
está formada por los ramos sensitivos de la región articular enferma
y cuya rama centrífuga está constituída por los ramos motores del
mismo plexo o tronco nervioso. Es posible, como ha creído DUZEA,
que exista una relación entre el sitio de las lesiones dolorosas y el tipo
de la actitud. No obstante, siguiendo las ideas de BONNET, estimamos
que debe atribuirse al decúbito el papel dominante en la sucesión ha­
bitual de esas dos posiciones: si el sujeto se acuesta sobre la espalda,
el miembro se coloca en abducción y rotación externa; más tarde,
obligándole el dolor a acostarse sobre el lado sano, el muslo tiende a
aproximarse al plano medio, por su propio peso, y se dirige en adue­
ción con rotación interna.

Las actitudes viciosas coxofemorales son generalmente corregidas---

,.;_. :,,,. ......

'
Fig. 479. Esquema para hacer comprender la producción de la ens1

1
'lladura lumbar debida

· · · a la inmovilidad de la articulación coxofemora .

región sacrolumbar se exagera (ensilladura lumbar) (fig. 478 y 479)
. . . 1 t 1 t tanto que la línea bisilíaca2.°, que lapelvis se inclinalateralmente, , 1a una

(que une las dos espinas ilíacas antenores y superiores), tom .
d. . , bl' . º que el miembro enfermo tiene mayor longitud
trecc10n o 1cua, 3· , -- -- d el contrario
que el sano (alargamiento aparente que correspon_ e,_ por d . '

t . t real) Cada una de estas desv1ac10nes secun anesa un acor.am1en .o .
se explica matemáticamente. b )

I E , . , de la curvadura lumba·r (ensilladitra l'llm ar .­
. aageracon de ·avidad posterior. • , d una curvadura e concPara apreciar la formacwn e , 1 't do de explora-. · . , 1 bar se empleara e meolocalizada en la región sacro um ,

necesidad en que se ve el enfermo de poner sus muslos en paralelismo
cuando quiere adoptar una posición casi normal, ya en la estación
vertical, ya en el decúbito horizontal.

Sup::mgamos un enfermo en primera posición: flexión, abducción
y rotación externa. Se le examina en la cama en decúbito dorsal.
Ahora bien, si se quiere colocar sus muslos paralelos y ponerlos en
contacto con el plano de la cama, se observa: r.º, que la curva de la

Fig. 478. Producción _de la ensilladura lumbar por el enderezamiento del muslo

1021

y más o menos disimuladas por desviaciones secundarias de la pelvis y
del raquis, que, temporales al principio, tienden a hacerse definitivas
y producen modificaciones enla longitud aparente y real del miembro.
Estas desviaciones pelvirraquídeas de compensac-ión se explican muy
bien por la permanencia de la actitud viciosa del miembro y por la

AFECCIONES DEL MIEMBRO INFERIOR
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. , d Gilbert· mientras una mano coloca el muslo en extensiónción e ·. .:. ·<b ·ór 1, '
la otra colocada de plano debajo de los rmones, perc1 e c mo a cur­
vadura va pronunciándose progresivamente. Esto se comprende: el
fémur y el hueso ilíaco, soldados por la contractura muscular, _repre-

·1 d ramas de un compás· no se puede bajar la una smn quesentan as OS ,

Fig. 480. -Esquema que explica el alargamiento aparente y el acortamiento real en primera
posición coxálgica (abducción). Coxalgia del lado derecho .

E. i., E. i'., esp inas illacas anteriores y superiores; Position transversale de la ligue bisiliaquc,
posición transversal (perpendicular al eje longitudinal del cuerpo) de la linea bisillaca; Artiw­
latio11 fixe, articulación de la cadera inmovilizada; Membre malade en abduction, extremidad
abdominal enferma colocada en abducción; Articulation mobile, articulación de la cadera
sana, movible; Membre sain se dplacant vcrs son co,iglutre, extremidad sana que se desvla
hacia la extremidad enferma; Membre sain, position normale, extremidad abdominal sana
en posición normal; F, fémur.

la otra se eleve; y el movimiento de extensión, imposible en la articu­
lación coxofemoral, es compensado por una flexión de la chamela
sacrolumbar (figs. 478 y 479).

II. Inclinación lateral de la pelvis.Estando el muslo enfermo
fijo en abducción permanente, sólo puede ponerse en paralelismo con
su congénere, gracias a una oblicuidad de la pelvis que lo aproxime
a la línea sagital, estando el muslo sano y movible dirigido en aduc­
ción (figs. 480 y 481).

COXAI,GIA

En este movimiento de inclina­
ción pélvica, la espina ilíaca ante­
rosuperior 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 miembrocoxálgico (figu­
ra 481). Este alargamiento aparen­
te corresponde a un acortamiento
real: en efecto, la mediación se prac­
tica según el procedimiento de
BROD, tendiendo una cinta mé­
trica desde la espina ilíaca antero­
superior al cóndilo externo del fé­
mur o a la punta del maléolo
peroneo; ahora bien, siendo el co­
tilo el centro de los movimientos,
las dos líneas que le unen a la es­
pina ilíaca por una parte y al cón­
dilo externo del fémur por otra,
forman un ángulo abierto hacia
fuera; en la abducción este ángulo
tiende a cerrarse; de lo que resulta
un lado menor opuesto a un ángulo
menor y acortamiento; en la aduc­
ción, inversamente, hay alarga­
miento real (figs. 482 y 483).

Al inclinarse la pelvis, el raquis
tiende a seguir su inclinación; para
que quede según el eje y conserve
la línea 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 desviación
lateral (escoliosis) se añade a la
curvadura posterior (lordosis).

Consecutivamente al descenso
de 1a pelvis, el pliegueglúteodes­
ciende y se borra,elpliegue ing­
·n:ares menos marcado y la distan-
cia entre el trocánter mayor y la
cresta ilíaca disminuye.
Ir. Torsión plvica.Ia pro­

yección hacia delante de la esp1na
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Fig. 481.-Esquema que explica el alar­

gamiento aparente y el acortamiento real
en la coxalgia, en posición de aducción.

Colonue vertt!bralc dlviéc, columna _vertebral
desviada; Scolios de compensation, esco­
Jiosis de compensación; E.~-• E. i ·• ~spi­
nas i!lacas anteriores superiores; Obliqua­
tion pelvicnne ramenant les deux mcmr°
dans la reclitude, obhcmdad de la pelvi.'.
mediante la cual las dos extremidades
abdominales se colocan rectas, formando
el eje del miembro enfermo; Angle aig,
ángulo agudo, con. la linea_ b1s1llaca, Y
mientras que el eje del miembro sao
f rma de igual manera; Augle obt11s, ani 6taso, con dicta ita; Mm""
lade, extremidad abdommal enferma,
pi • p~t-it d'oii raccourcissement réel, 111al­¿liiiogcent«@parnt,lado más cor%;

d aquí acortamiento real,. a pesar 1e
Y e q . · hayalargallllento, Mcm­
que en, amar,%,±.,adoiiálsaa; ce
br sain, ex re ¿ ¡ ¡ é le

1 ' d d'o1} allo11gcme11t r e , magrplus gran t, lado más
le racro11rcisseme11t apparei! ' t real a

d aqul alar¡;am1en o ,
largo, dy e parentementc hay acorta­pesar e que a
miento; F. F', fémur.
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es idéntica: 1.°, la exageración de la curvadura lumbar corrige el ele­
mento común, la flexión Permanente; 2.°, 1a pelvis se eleva por el
lado enfermo, desciende en el lado sano, de donde deriva el acorta­
miento aparente correspondiente a un alargamiento real, de donde

. - Co;dlgico m nbd11cció11 (coxalgia izquierrla)
Fzg. .¡83, . .. uede ser colocado en para-

. d enfermo en abducción fija, sólo p ·o (descendida en el ladope.tea ce!mp;]g."%,%#5,úí4 ·üiiié;14?%;{"; Gdíí
lelismo con su cgenere,,"%,, aparmle (miembro enfermo escen 1 ' ~ ' .
enfermo); 2., el lave"","; í dí lado san6j.real (ángulo mas pequeno

. . esenta la particularidad de quetambién resulta la escohos1s, la.dcual pfr o· 3.° retracción de la espma
nde al la o enerm, . ' . .su concavidad corresp~ ..... --. , de-la rotación interna. .

--------· -- ---- - · 1 ompensac10n · d t ina lascorrespondiendo a a e . tiempo que etermn .
I a contractura muscular, al rmsmo n de las superficies arti-
., d una compres10 65posiciones viciosas, procuce

• -- -------•· '""'~ - .... 'l:" .... ,. T ,\ _ ,,.,_ T
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Pleta esas desviaciones: en e ec.. d 1 1 do enfermo com . .
ilíaca anterior e ª . , xt a el sujeto se ve obligado a un.. . 1 1. rotación e ern ' .
to para disimular ª . . nto de transporte hacia delante-» ilíaco un movimien SPrimir al hueso l tac .

• más en relieve.
poniendo 1a espi"h7, {¡era actitud coxálgica, cada uno de 1En resumen, en la p

lig. 482. - Coxálgco en abducción (coxalgia izquierda)

El eje Lorizontal de la pelvis (lln,.a biespinosa) y los ejes de los dos miembros inferiores están
representados Por trazos negros 'imitado de PRIMJ?OSE) .

elementos de la posición viciosa es compensado por una·desviación
secundaria; 1.°, 1a flexión por la exageración de la curvadura lumbar
o ensilladura; 2.°, 1a abducción por la oblicuación de la pelvis, pro­
duciendo la escoliosis correctora y que se manifiesta por un alarga­
miento aparente; 3. º, la rotación externa por una proyección anteriorde la espina ilíaca.

En la segunda actitud coxálgica (figs. 484 y 485), la demostración
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u1 f . de ahí provienen los dolores crecientes, notablesc ares en ermas. .
· b.ción nocturna; lo cual se explica porque, durante lapor su exacer a ·o , •

noche, la excitación refleja de la medula llega al máximo por la supre­
sión del poder moderador del cerebro. Por el hecho de que suprime la

Fig. 484.- Coxálgica cn aducción (coxalgia izquierda)

contractura, la extensión continua resulta el mejor medio para calmar
el dolor.

2. o Estudio radiológico.Deben tenerse presentes cuatro sig­
nos radiográficos: r.º, la _rarefacción osteoarticular; 2.°, el cierre o
disminución articular; 3.°, la rotura del arco cérvicoobturador; 4.°, la

atrofiadiafisaria. Al principio, la rarefacción articular es debida prin­
c1pa.1mente a la decalcificación de las extrenudades ynxtaarticúlares;

1027

la cavidad cotiloidea es más clara y mal limitada, las trabéculas óseas
aparecen menos limpias.

El cierre articular de la zona de la ceja cotiloidea, es decir, la dis­
minución del espacio claro que separa la cabeza de la bóveda coti-

Fig. 485. - Cox,llgica en arl11cci111 (izquierda)

d .-611 ,¡-, sólo puede ser puesto en parale­Demuestra c6no el mysto del lado enfermo, g %$};¿l áé id lis tetvada en í ido
lismo con su congénere, determinan"9;', ¡te: elevado); 3.°, in alargamiento realenfermo): 2.º, el acorta1me11to af,are1úe ( iemro en ermo ,
(ángulo mayor que el del lado sano).

loidea, resulta de la compresión debida a la contractura, quizá de la
.. : . · 1 t ·bién debida a que en este puntopos1c10n o actitud anorma y am 1

estén alterados los cartílagos diartrodiales, mientras que en la pa~e
baja· del cotilo pueden ser separados por fungosidades (separación

. , f · · ial y de las formas muyisquiática). A excepc1011 de la ase muy mic
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ligeras o extraarticlares, la regla es que en toda coxalgia el arco
cérvicoobtrador (formado por el borde inferior del cuello continuán­·-

Fig. -19º· -· Coxalgia ccn ab;;ccso.
Absceso de la fosa ilíaca interna
y absceso de la region de los
aductores, procedente de la rara
anterior de la cadera por un
mismo trayecto (MENARD).

1029
Los abscesos aparecen del sexto al dé . .

periféricos, etraarticutares, evoluciona,""""?Sito mes; pueden ser
hueso o de la sinovial sin entrar en , Pmitivamente fuera del

d . re ac1on con la arti ul . ,separarse e ella consecutivamente b' . c ac1on, o
• e , o 1en comunicar pl'· con la cavidad articula,,. Estos últim d ,ªn: iainente

f bl 1 . os son e un pronostico meavara e, o mismo que los que résult d . . nos. . an e inj_ecciones mixtas en 1
cuales los microbios de supuración Vall' a inocÜ:l;;---1 I' •··.-¿·--- '-. as
resultante de la fusión de los tubérculo I be iqm O punforme

1 • . s. ,os a scesos cerrados de la
coxa gia son poco numerosos ordinaria-
mente; a menudo sólo hay un absceso
por orden de frecuencia son: el absces:
anteroeterno, que desciende por fuera
del recto anterior; luego, el anteointe­no, que se dirige hacia dentro, hacia1os
vasos femorales; el absceso glúteo, por
detrás y por encima del trocántermayor;
por último, el absceso intrapélvico o de
origen retrocotíleo. Cuando 1osaoscesos
coxálgicos son abiertos, están expuestos,
por infección secundaria, a hacerse mul­
tifistulosos,· en los casos graves la ca­
dera, hinchada como pierna de carnero,
está acribillada por seis, ocho y diez tra­
yectos.

Las luxaciones patológicas son más
raras de lo que antes se creía, cuando se
dejaban engañar por la ilusión que pro­
ducen el acortamiento o el alargamiento
aparentes. Se efectúan, generalmente, en
la fosa ilíaca y son debidas a la ulcera-
eión progresiva del borde cotiloideo pos­
terior por la cabeza femoral, en segunda
posición coxálgica (aducción y rotación interna). Casi siempre el
desplazamiento de las superficies articulares tiene lugar_ ?r!!!:!..~!!!!!JJJ.f.,
de un modo progresivo, como a consecuencia de las alteraciones des­
tructivas; primero es la parte superior del cotilo la que se hunde o
excava, se agranda y permite el ascenso intracondíleo de la cabeza
femorai (luxación intraacetabular; usurpación de Lannelongue; seu­
doartrosis intracotilea de Ménard); luego la cabeza monta sobre la
ceja destruída del cotilo (acabalgamiento), y por último, abandona
la cavidad cotiloides (luxación completa). Excepcionalmente, en el
principio de la coxalgia, el desplazamientopuede ser brusco, las su­
perficies articulares permanecen normales y la cabeza no ocupa la
cotiloides, por un mecanismo obscuro (derrame intraarticular, acción
muscular).

I
1

Fig. 487.-Rotura del arco
c,!l'vicoobturaclor

Fig. -189, -Atrofia diafisaria

1, reabsorción subperióstica· 2 reab· ..
submedular ' ' ,orcwn

•\.•.·: .

ti@e
i$ 2le

Fig. 486. Aspecto radiológico de una
cadera normal

Fig. 488. -- Cierre o disminución articular
Separación isc¡niñtka

dose con el borde superior del agujero obturador) esté roto, pues el
menor ascenso de la cabeza femoral en el cotilo agrandado lo rompe:
es el signo radiográfico de mayor
importancia en la coxalgia. La

_ qt:oji__a:.__tia isaria. con adelgaza­
miento de la lámina compacta y
agrandamiento de la cavidad me-

dular responde a la distrofia 6sea di
1 que a istancia acompaña a todaesión osteoartrítica tuberculosa.

Complicaciones. - La coxaleia puede lleo- r . . ,
1, : 's ai,S1 supuración, a
a curación por formaciones fibrosas y poranquilosistotal o parcial:
esta, anquilosis se produce en buena posición si la cadera es fiiada
en línea recta con ligera abducción. J ª

Dos complicaciones son de temer- r O la su,¡, ·, . º 1ciones patológicas.• .Pr@con; 2., las luxa­
. . l



1030 AFECCIONES DEI MIEMBRO INFERIOR

j

1o31

Una coxalgia que no ha supurado y ha sido tratada a tiempo
1 1 , cura,

dejando, por o genera., una anquilosis más o menos completa; pero,
en los casos favorables, con la conservación de las superficies arti ­. . . cu
1ares permite cierta extensión de los movimientos, sin que esta movi­
1idad sea causa de recaídas. Sin embargo, se necesita tiempo para
ello, pues se pueden contar de dos a tres años para una curación esta­
ble, y entiéndase que ésta es más de esperar en el niño que en el adulto,
ya que éste se halla más expuesto a generalizaciones tuberculosas.

Tratamiento de la coxalgia simple.Inmovilización en buena po­
sición, es en lo que consiste el tratamiento de los primeros períodos,
suficiente a menudo para obtener la curación. El miembro (rectifi­
cado con el cloroformo si se halla en actitud viciosa) es inmovilizado
en un gran apósito 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 ilíacas y sobre los cóndilos femo­
rales; el aparato se cambia cada cuatro meses, y se· persiste en su
aplicación hasta que haya desaparecido todo dolor. La extensión con­
tinua tiene una indicación formal: el dolor. En los casos de menor
gravedad o cuando la convalecencia permite la marcha con muletas,
se emplea un apósito enyesado más corto, en forma de «calzón», que
sólo llega hasta la rodilla, o bien la férula de Thomas. El trata­
miento conservador, largo tiempo prolongado, puede, especialmente
en el niño, conseguir con frecuencia la curación: 77 por roo, según
BRUNS, para los no supurantes; 42 por roo para los supurados; con
él hay que contar dos o tres años para las formas medianas. «La
coxalgia dura años; se la trata como si pudiese curar en ~lgunas
semanas», dice sabiamente MÉNARD. Los abscesos serán puncionados
y modificados mediante inyecciones de éter yodoformocreosotogo­
menolado; en la clientela particular y en los hospitales de ciuda­
des, el resultado de las punciones con inyecciones es menos favora­
ble que en los sanatorios marítimos, pero a pesar de ello suele
conseguirse, generalmente, la curación. Cuando los abscesos están fis­
tulizados cuando estas fistulas son múltiples Y van acampanadas de
los accidentes febriles de la infección secundaria, es decir, cuando la
vida está en peligro, pero únicamente en este caso, es preciso tesecar­
la cabeza fenioral, en primer término para suprimir los focos· oseos y
también paraevacuar completamente el pus estancado en el hueco
articular. Es· decir, que si el tratamiento de la coxalgia fuese metódico
y perseverante, no tendríamos que hablar de la resecc10n o al menos
sus indicaciones serían excepcionales. . , .

La anquilosis es el resultado que se busca después de la ~~e.cc~?n.
debe obtenerse en posición de extensión, con 25 a 30° de al ""S"?}

. d . , sté en buena pos1c1on, so aMientras una anquilosis e curacwn e! - • • ·ti
P ir una anquilosis en ac t-e indolora, debemos respetarla. ara correg:

Diagnóstico. - Es común cometer el error de desconocer una coxal­
gia incipiente: se cree e11 un dolorde larodilla, en una neuralgia ciá­
tica o en unacceso de crecimiento. Ahora bien, el esqueleto crece·
normalmente sin dolor; todo sufrimiento debe llamar la atención y nece­
sita una exploración que debe ser metódica y repetida, pues las remi­
siones son frecuentes al principio. En los individuos muy jóvenes esta
exploración es obscura, vaga, pues el niño precisa mal su sufrimiento
y no anda: hágase tener al niño suspendido por las axilas y pelliz­
quense los miembros inferiores: el miembro sano responde con 1ovi­
mientos reflejos y el enfermo queda inmóvil. Las_!}__sj!itis yuxtaepij-i-

s«ariasdel extremo superior del fémur pueden inducir a error; pero su
_evolución es, de ordinario, más pronta, llegando más aprisa a una
res~lución franca o a la supuración 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'
con osteomielitis de crecimiento. Cuando el miembro está en segunda
posición coxálgica (flexión, aducción y rotación interna) se puede
creer en una luxación patológica: esta luxación se reconoce porque
el vértice del t:ocánter mayor rebasa, estando el muslo en posición
de flexión en angulo recto, la línea de Nélaton-Roser (que une la
espina ilíaca anterosuperior al isquion), a la que es tangente normal­
mente, pero esta ascensión trocantérea. en la coxalcria no si'gn'f'una 1 · , · .l tea

ux~cton cierta; la cabeza, ulcerada, atrofiada, ha podido subir
en el cotilo agrandado; la prominencia hacia fuera del gran trocánter
es mas significati E la: · ~ h - - - - -,· . va. n a runa, ay que pensar-en la coxalgia histé­
rica: la contractura muscular coloca al mimbro en falsa actitud coxál­$" E"\dolor es m4s superficial, si tocatzacin precisa, 1a acotani,]"?},"} r e et seno ciorot6riso ta arietácipresenia 1a
diag6sa {$?},"?""leta. Ia radiografta contribuye a confirmar un

1 ~ co tct e mseguro. Ella nos ha permitido distinguir de la
coxalgia algunas formas de coxa vara, las artritis deformantes esta

o5te0condritisdela cabeza femoral (enfermedada¡. o,¡Z',,
c ·t • d • rn. ue -1..,egg-1,_a ve- ert 1es)aracer1za a clinzcamente por una dol
mente por un aplanamiento de la cabe:~~ f ,º orosa ! radiográfic~-
tulo siguiente: Las seudóc'"axalgias.) e) :emur. (Véase, en el capí-

Pronóstico.-El pr n, t· d . .. , o ost1co lepende principalmente de 1rae1on y de la d' • 1 . . . a supu­
m ta ora i,$,,""?"" "iet#teasa ge se enea«entra etsirio.
si» «ceo12.2; "?$,es osos roe
vp. asso«a, , .a.2221 17.1"",""pgdas
pontáneamente y son asiento de infe . . tan abierto es­
otras tantas circunstan i; zcc1ones mixtas, constituyendo
"prasios, toa«v .42" ,Z,"""$ Cunde se a esta«e«cito 1
dio.ns.#.g..%.7,2.2±

COXAI,GIA
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JUA.UD, puesto que no hay aplanamiento del cotilo), multiplicidad de
ún 1

. , , c1 a e
nombres que, seg a expresión de BROCA es ya una prueb d• )a e nues­
tra ignorancia sobre la naturaleza exacta de la afección.

Sintomatotogía. - 1.º Estudio clínico.Un niño, más a menu­
do un muchacho entre loscincoynueveaños.deedad, sin causa apre­
eiable, 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 día. Es por esta cojera que se llama
a un médico. Al examen, los hechos siguientes llaman la atención:
los. signos son poco claros; los movimientos de extensión y de flexión
son normales; sólo laabducciónes débilmente limitada; en ninguna
parte la presión despierta dolor; 1aatrofia 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 raquítica de la primera edad y demasiado pronto para
la coxa vara de los adolescentes. Una o dos semanas de reposo consi­
guen una sedación rápida. Pero al volver a los movimientos, y después
de algunos días o semanas, viene una recaída, y las cosas se suceden
así durante dieciocho meses a dos años, que corresponden al•.'R!_rf~do
de estado: la evolución tiene lugar por brotes seguidos de renus10n;en 1os momentos de los brotes, más o menos acentuados, la cadera
es espontáneamente dolorosa, la claudicación más marcada Y la con­
tracción muscular fija el muslo en flexión-abducción. Luego (y esto

• 111· movilización continua, sólo por el reposo durante la cr­
a veces sm . . l su liber­
sis) viene el período de curación: los movimientos vuelven a -dí, tesa»srce ta cona oorosv ge4s, ni«mm$,",", ?2.2"

. ul dificultad en la abducc10n. Pero un ec o .
atrofia muse ar y retorno de la función articiilar a su inte­
retener o recordar, y es %",,r@es elcuadroclinico de la osteo­
gridad casi total,endosotresanos·
conaríiis deformante infantil. . . d 'lla en algunos. "l e distingue e aque º

La artritis deformante 7uveni ds d l centes mientras que lamenuo en a o es ,
puntos. Se observa mas a , . en la infa.ncia. La artritis es

d d a, Leªª Calve evo uciona ,1 .enferme a e ºº- . t ncia de dolores neitra gicos en
más frecuentemente bilateral. La e~ e EL) y los crujidos artiwla,-es
la zona del ciático (ROTTENTEIN ! ~~z diferente: los dolores son

. 1 S terminación es lson sh1tomas especia es. u l enfermo abandona e re-
rt d tan pronto como e. ,más tenaces, despe1 .a os . 1 "ª itna anquilosis mas o menos

.:,, progresiva haposo; la evolución es ·
completa. 'f de la os-

aracterística radiogra ica ,
a.° Estudio radiológico.-la " ~aicaciones que sufre el
. · f til son la.s rno I El prt·

teocondritis defonnante in an l n su masa y en su forma. '
. . . d l beza femara ' ecleo ebifisario le la G

IV. -ARTRITIS CRÓNICAS NO TUBERCULOSAS DE IA CADERA

LAS SEUDOCOXAIGIAS

tud viciosa (aducción, flexión, rotación intema), la operación de elec­
ción es la osteotomía subtrocantérea. En el caso de una anquilosis
incompleta, deformable, dolorosa, o de una seudoartrosis intra o extra­
cotiloidea, por destrucción ósea, la fijación articular puede ser obte­
nida por una intervención cruenta: artrodesis de la cadera, con pre­
ferencia extraarticular, recientemente bien reglada por MATHIEU y
WILMOTH.

Del cuadro clásico de la coxalgia, es decir, de la coxatuberculosis
es necesario actualmente excluir un grupo de artritis crónicas doloro­
sas de la cadera, que no son de naturaleza tuberculosa o al menos
en las cuales la tuberculosis 110_ aparece con sus lesiones' típicas d~
reblandecimiento y de destrucción ósea, cuya patogenia permanece
obscura y que no han sido bien individualizadas, hasta el presente,
más que por su aspecto radiográfico y por su benignidad relativa.

Ios clínicos Habíanyadistinguido osteoartritisde 1a cadera, ca­
racterizadas por la simplicidad de su evolución: coxalgias frustradas,
de Kirmisson; coxalgias fugaces, de Froelich. Pero, gracias a la ra­
d:ografía, se han podido aislar estas artritis de la cadera, que clí­
nicamente se diferencian de la coxalgia típica, y agruparlas con el
nombre de seudocoxalgias, claramente expuestas por SORREI, en su
comunicación al Congreso de Ortopedia de 1922.

Primero se han clasificado aparte los accesos de artritis dolorosa
(artritis estática), que sobrevienen en los individuos con coxa vara, o
en los su3etos afectos de luxación congénita de la cadera. Luego se ha
visto que algunas de estas coxitis anormales ofrecían las mismas imá­
genes radiográficas que la artritis seca de los adultos y de los viejos,
Y se ha descrito en el runo una forma juvenil de artritis deformante
con lesiones latentes de la cabeza y del cotilo y deformaciones osteo­
fiticas de las superficies articulares. Por último, en estos dieciséis íl­
~os an~s se ha constituído el tipo de una nueva enfermedad, cali­
ficada ~rimero por sus caracteres cltnicos (quiet hip disease, con motivo
de su sintomatología frustrada y ordinariamente benigna), la especi­
ficidad de sus lesiones radiográficas (aplanamiento de la epífisis femo­
ral, integridad del espacio claro articular), bautizada con el cuádruple
nombre de enfermedad de Legg-Calvé-Perthes-Waldenstrom (con motivo
de ser c~atro los autores que se disputan su patemidad), y designada
con variables denominaciones: de osteocondritis deformante de la epifi­
sis femoral superior (según PERTHES), de coxa plana (según wAL­
DENSTROM}, de caput planum (es el más exacto, como ha dicho SAVA­



Fig. 4.9r. -Núcleo epifisario adelga~ado en su, bordes, aplanado y fragmentado; cartílago de
conjunción, irregular, con una mancha en su centro. El cuello femoral presenta las mismas
manchas claras. El espado articular es más ancho hacia fuera, y el cotilo está desgastado
en su parte isquiapúbica. El cartllago en Y está osificado.

Fig. 49i. -El núcleo está fragmentado; el cartílago es irregular. Lesiones del cotilo

Fig. 493.-La lesión radica en el nücleo cefálico, con integridad del cotilo; núcleo, fragmentado
hacia fuera y adelgazado por dentro (BROCA y 111:ARS.~Rl) '
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Nosología Y patogenia. - ¿Merecen estas dos afecciones, osteocon­
dritis y artritis deformante, por parte de la anatomía patológica y
de la clínica, guardar su individualidad, como pensaba S0RREL? ¿O
bien, según la concepción unicista, se trata de una misma enfermeded
de la cadera, con diferentes formas, según se trate de un niño o un
adolescente, una cadera normal o maltrecha? Es verdad que en su ori­
gen son las lesiones características del 11úcle9 epifisario femoral y las
deformaciones de la cabeza las que dominan y definen la descripción
radiográfica de la osteocondritis de la cadera. Pero es discutible si
este signo radiográfico es característico de una entidad morbosa. Pues
la osteocondritis no es simplemente, ni constantemente, una epifisitis fe­
moral superior; las les-iones cervicales (condensación inferointerna, de­
calcificación, coxa vara) demuestran que en algunos casos la osteo­
condritis tiene tendencia a propagarse al cuello, incluso en las formas
típicas. NOVÉ-}0SSERAND y CHASSARD han demostrado la existencia
de lesiones del cotilo (irregularidades de la bóveda, zonas de rarefac­
ción, mayor amplitud del íleon, ovulización del cotilo por arriba o por
abajo) y entonces se ha podido hablar de una forma acetabula de

' · · · ' · rtnte, como dice NOVÉ;-J 0SSERAND,la osteocondnhs, nocion rmpo a , ...
«porque derriba por completo la barrera que la separa de la a~üs
dietorate ivein». Ar hay ae considerar, eomg""""", ,h]

1 ·, t' i a e a os eocon •
CA y MASSAR, que si es real la evolución 1p1c

' . t, hay 110 obstante, casos que,
con restauración funcional espontanea, '' 31·i n diferente y· 'f · · ·cial la evo uczon es • '
con el mismo aspecto radiográfco ·"" ,,,¡; mejor caracterizadas, con:. mo las artrits nson capaces de termmar, co . d LAN"-r;- .ANDRIEUX y CA-

. · l · 0 observaciones e ro,una anquilosis: \as eme l on lesión cefálica típica,
d t que aun en os casos e

PELLE emues ran ' . ·dad del pronóstico final.
«no debe abusarse de la bemgm ar la conclusión de que se trata de

¿De esto podemos nosotros sac f ul lo dada nuestra ignoran-
d , · 2No podemos orrn ar , , •una enfermeda unica. f . , Cluu' ·camente mas bien1 de la a ecc1011. '

cia sobre la naturale~~ causa alidad de procesos. Lo cierto es que hay
hay tendencia a admitir 1a plur tupo radiográfico especial, que

b f moral con un1 1' .03teítis de la ca eza. e . ·etbulares, de manera bemgna y

Pueden evolucionar, sm lesiones lac , tas son las epifisitis femorales
, · s secue as: es , d.

que curan con mínllJlª d rtritis crónicas de la cadera estan con ~-
su eriores. Otras formas Ie a . ue comprende a la vez 1a ex-
as ora ostet± man"""fil'o cica re,yf

tremidad superior del fémur y 1, onsecutivas a las fracturas _de~
mecánicas o estáticas: tales co"""] e 1as luxaciones congénitasti.re%,2!"..aso is;2
d 1, dera antes o es] »til pueden tomar e
e a ca . litis del fémur o del cot11o l :as de crecimiento,
das de osteomiel ,a. de l cadera: coxa4ge .
C
línico de una artritis crónica "%" -e las artropatías especificas cro-

mbién investigar>
de Poncet. Db2n ' ¡eredosifilis.

: de la cadera por ._-----­11cas % --- --

Fig. 493

Aspecto de la cadera
en abril de 1920

Fig. 492
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Fig. 491
Aspecto de la cadera derecha

en diciembre de 1919 y en abril de 1920

rota; en las falsas coxalgias, por osteocondritis de la epífisis femoral
superior, el arco cérvicoobturador o línea de Shenton se conserva nor­
mal. Si se sigue radiográficamente la evolución de las lesiones se e
quedespués del adelgazamiento y fragmentación del principio tiene
lugar un segundo período, de evolución lenta, correspondiente a la
reconstitución del núcleo cefálico femoral, el cual se regenera, pero

_!!:!Lormándose: los islotes óseos aislados toman contacto, confluyen,
para formar un nuevo núcleo epifisario aplanado (caput planum),
desp~gado, cubriendo en forma de «solideo», de <<casquete>>, según la
palabra de LEGG, de «boina vasca», el cuello femoral.

En la artritis deformante, la radiografía demuestra la existencia
de lesiones articulares totales: no es solamente la cabeza femoral la
que está deformada «en tope de vagón»; el cotilo está más o menos
lesionado; su cavidad aparece más ancha; a su alrededor se desarro­
llan noviformaciones óseas; los tejidos periarticulares están engrosa­
dos y sus lesiones explican la anquilosis.

mer período de su evolución corresponde a la decalcificación: más o
menos acentuada, del núcleo epifisario y del cuello: el espacio claro
articular se conserva a veces más ancho; el núcleo epiftsano, aplanado,
aparece ya manchado, ya fragmentado. Pero la bóveda_ :otil~idea es
a menudo intacta y la cabeza femoral permanece en su sitio. Signo ca­
pital: el arco que forma el borde inferior del cuello continuándose con
el borde superior del agujero obturador es regular; en esto radica el ele­
mento de mayo importancia para establece el diagnóstico diferencial
con la coxalgia; en esta última (hecha excepción de las formas ligeras
0 en su comienzo) lo corriente es que la regularidad de este arco sea
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Desde el punto de vista etiológico debemos, pues, distinguir estas

d
. 1 · Para estas últimas formas, el factor etiológico, in­1versas es10nes. . .

fección o traumatismo, es evidente. Pero para la osteocondritis y la
artritis deformante juvenil no tenemos, sobre su etiología, ninguna

· 'ó L w· 'ón de LEGG sobre el origen traumático de la afec­prec1s1 n. a op d · · d
ción sólo explica algunos casos. Para CA1OT, la osteocon ntis e la
cadera no es más que una sbluxación congénita de la cadera que ha
pasado inadvertida; sin duda, una articulación «mal ajustada congé­
nitamente» está expuesta a brotes de artritis dolorosa, y este factor
etiológico desempeña probablemente cierto papel; yero las deforma­
ciones, aun en el tipo acetabular de la osteocondritis, no se parecen
a las deformaciones congénitas, y la observación de INGEIRANS, que
ha podido seguir la evolución de la afección en una cadera absoluta­
mente normal en su comienzo, es un argumento digno de considera­
ción. Así, pues, parece que ordinariamente se trata de una lesión ad­
quirida, y que debe buscarse la causa de estas artritis crónicas de la
cadera, unas veces en una tuberculosis atípica, como WAIDENSTROM
había ya afirmado en su origen (verdaderas osteocondritis secas de
la cadera), otras veces en la sífilis, y más a menudo en una localiza­
ción de una infección generaf~ada, siendo esta artritis una mani­
festación más o menos tardía;por ultimo, pueden depender de tras-
toros endocrinos, que ejercen su acción sobre la osteogénesis, como
un caso citado por LIESCHIELD y SEILHEIM.

Tratamiento. - La inmovilización no debe ser en estas seudoco­
xalgias lo rigurosa ni tan duradera corno en una coxalgia verdadera;
de ahí se deriva la importancia práctica de este diagnóstico, que debe
precisarse hasta el máximo posible, a fin de evitar el doble peligro de
un enyesado excesivo o de una insuficiente inmovilización. Si hay mo­
tivos para pensar en una de estas artritis crónicas, debemos limitarnos
a indicar un tiempo de reposo, en el momento de los brotes dolorosos,
o a un enyesado temporal durante dos o tres meses, en las formas
con lesiones progresivas. Si se confirma el diagnóstico de seudoco­
xalgia, empezaremos los movimientos, con nueva inmovilización en
el caso de recaída. Pueden ensayarse los rayos ultravioleta. Ia recal­
cificación es útil para ayudar a la reconstitución del núcleo óseo
epifisario.

V. -TUBÉRCULOSIS DE LA RODILLA

Anatomía patológica. - El proceso puede comenzar por el hueso
o por la sinovial.

I. º TUBERCULOSIS ÓSEA PRil\il'tIVA. -En la mayoría de los casos
fa tuberculosis es de origen óseo: 4I veces entre 69, según la estadística

'fUBifüCULOSIS DE LA RODILLA

J'ul, .•f pi,,iasti,
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synoiale.
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Syovi

1037

de orir,IER; 69 entre II8, según KONIG. El origen tibia! es el más fre­
uente; luego vienen los casos en que se encuentran focos tuberculo­
\s simultáneamente en el fémur y en la tibia; después, los que pre­
tan 1esiones femorales exclusivas, y, por último, algunos casos de

~rigen rotuliano. Es conveniente saber que, en las formas avanzadas,
e hace difícil localizar en el hueso o en la sinovial las lesiones origi­
:iarias; además, se observan, en la rodilla, pérdidas de substancia del

demuestra el asiento y la evoluci611; de los diversos tipos
Fig. 4o4.- Tsqc",%2{lisis osteoaricuiares en 1a rodilla

. . b . uloso subperi6stico inmediato a la sinovial;
Ta. s.s perost! pres de ta svoiale, fg9,";;', ionarál «ee ir2tan«i.n de cantil«ge, {o9
sí&le áiicite, sinovial enfermas_{""{"ida@o; syovi«i@, sisvii :; T«. sos o%;;
tuberculoso subcondral con trepana%""},¿_ foco tiíercáloso central; Tu. sos penos'e, !¿"
foco tuberculoso subcondral; Tu . cen ~~ 't· a distancia de la sioov!al; Al•cls cir co11uo1.<H1,
.te la svnoviale, foco tuberculoso subper1os ico,
absceso paraarticular.

.. rimitivos del esqueleto, sino a fun
hueso que no son debidas a fo"" e a 1a profundidad. Ios pUn-

tran de a super ..gosidades que pene . han sido precisados por KONIG:
tos de elección para estas _les1onetsos laterales sobre el fémur o de los

d · · 'n de los ligamen · · ·' d
Puntos e inserc1o . . . d'l . límites de mserc1on e. d la fosa mtercon_ 1 ea,
ligamentos· cruza os en , cartílago diartrodial.
la sinovial en 1os confines de , resentan en forma de puntos

Ordinariamente, los focos oseos_ se p tros cuneiformes>>, cuya
encuentran «secuesT ,

fungocaseosos; a veces se . el aspecto de placas ebúrneas,
rf. · rticular con ·b1'base roza la superficie a qe cartílago; estos secuestros ebúrneos

Pulidas duras y despojadas 'ndilos femorales Y en las
' rt· ul rrnente en os co

se observan más pa ic a 'divantes: resultan de un proceso
osteoartritis de curso lento y rec1



de e{ti, undenant.. Ias formas extraarticulares, cuyo foco óseo
'.': at,T';, 11,; ':l1 la artículací{,n, ;¡Íno al exterior, son raras y sólo se
':l 1. ':n1.r:in alguna que: otra v<:z a nivel de la tibia.

2.'' '[ r;JiEllCvI,OSIS SI- ·ovIAL PRDIITIVA. - Frecuente en el niño
de rta cdad, hasta el punto de constituir la mitad de los casos, es
m:h rara (;!1 Ja e:dad adulta, en la que sólo se observa en un tercio
d<: Jc>S ca'i<,s. Sin emhargo, yo creo que este origen sinovial es más fre­
cuente de lo que admitían los clásicos. KóNIG ha distinguido tres
formas: 1, la hidrartrosis tuberculosa; 2.%, el fungus articular; 3.%, el
ab:;ceso frio de las articulaciones.

I, Hidrartrosis tuberculosa. - Su tipo más sencillo lo constituye
la sinovitis bacilar con escasa tumefacción de la cápsula: consiste en
un derrame seroso, a veces intermitente, acompañado de cierta hin­
chazón de la sinovial, que puede palparse a nivel de los fondos de
saco. En otros casos, la hidropesía articular, hydrops tuberculosus, se
complica con la formación de coagulaciones fibrinosas, ya en estado
de granos ricífonnes más o menos libres, ya depositadas en estado de
precipitados sobre las franjas sinoviales. Se encuentra entonces, en
la serosa articular, ya una producción difusa de tuberosidades, emi­
nencias rojas más o menos pediculadas, ya nudosidades fibrosas cir­
cunscritas, <ifibroma sinoviali> de Konig, del que hemos operado muy
buenos ejemplos.

II. Sinovitis fungosa.Es la forma más frecuente. Yo creo, y
,-11sc110, que, en el adulto principalmente, el comienzo por la sinovial
puede a menudo ser demostrado. Y yo he podido comprobar algunas
veces la exactitud de la descripción del profesor KoNIG sobre el pro­
ceso de la tuberculosis sinovial primaria. La articulación es primiti­
vamente ocupada por una sinovitis serofibrinosa. En los límites de
las inserciones de la sinovial se depositan progresivamente capas de
fibrina sobre las superficies articulares de la tibia y del fémur· sobre
éste circunscriben tres facetas, dos condíleas y una rotuliana; luego
tienden a cubrir toda la superficie, engruesan, vegetan y se organi­
zau gracias a los vasos procedentes de los bordes de la sinovial. Dcl)ajo
de estas capas, el cartílago se altera, se adelgaza, toma en algunos
pmitos llll aspecto azulado, en lugar de su color blanco 0paco, se
desprende en colgajos irregulares apareciendo debajo el tejido espon­
Jos0: a partir de este momento puede ejercerse la ulceración compre­

Sobre las superficies óseas articulares, desprovistas de su carti­
""? de revestimiento (véase fig. 328). Masas de fungosidades llenan
os fondos de saco; a estas vegetaciones reblandecidas se añaden supu­
T""9Is resultantes de 1a fusión cascosa parcial de 1a sinovial: de este
lllrto~ 0 se originan tumores blandos considerables el verdadero fungus
a 1cular. '

Una particularidad t bl1ota te es que ninguna articulación tiene,

Sintomatología. Iay casos de hydrops tuberculosus b:wolt
mente parecidos a una hidrartrosis simple, de 1n. <111c NÓ1o :Je dl:l!J11-
guen por el fracaso de los tratamientos habituales, punción y vom1
presión; el citodiagnóstico del derrame y la iunc11foció11 de <·Ntc Hljltido
a la cobaya, son los medios a que podremos recurrfr para fijar fo 1w tu~
raleza del proceso. La hidrartrosis de la lwrr:rlos-l/it-is es, ¡reuerahi 1u1 lt·,
bilateral, sin atrofiamuscula ni adenopatía. In la artritis funyo:su, la
rodilla presenta una hinchazón fusiforme, tanto más nccutualla CIIU11··

to mayor es la atrofia del tríceps, cubierta de tma piel a11é1nka y púli­
da: es el tumor blanco propiamente dicho. Hxpl6n:nse: la d:it;tcrniún
y el empastamiento de los fondos de saco sinoviales; r:l choque rotuliano,
revelador de un derrame más o menos abundante; los puntos dolorosos
a la presión. Fijarse en la atrofia muscular. Búsquese si existen {Jttn­
glios inguinales. Compruébese la limitación de los movimientos norma­
les, la existencia de movimientos anormales de lateralidad, los abscesos
artrifluentes. Confmese el examen clínico mediante la radiografía
(decalcificación de las epifisis, disminución del espacio claro articular,
destrucciones óseas) .

La rodilla tiende a colocarse en flexión progresiva. Esta posición,
es debida: 1.°, a que, en esa actitud, la capacidad articular es mayor;
a consecuencia de ello, la tensión de la sinovial disminuye y, por
tanto, el dolor es atenuado; 2.°, a que, por una parte, los extensores
(cuádriceps feinoral) son atacados de amiotrofia refleja, en tanto
que por otra no++a 1.1------­
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VI.OSTEOARTRITIS DE LA GARGANTA DEL PIE Y DEL TARSO

Las osteoartritis de la garganta del pie comprenden: las ostwar­
tritis tibiotarsianas; las osteitis posterotarsianas (astrágalo y calcáneo),
y las osteitis del antetaso. Pero en esta complicación oste0articular
que constituye el pie, las lesiones tuberculosas alcanzan fácilmente
las piezas óseas vecinas y las articulaciones contiguas. Estas artri tis
subsiguen frecuentemente a esguinces descuidados o repetidos.

Sintomatología. - Muy a menudo, al principio, el diagnóstico debe
fundarse únicamente en fenómenos dolorosos persistentes. Este dolor

' anifi ta los mo1­es espontáneo o provocado. Espontaneo, se m 1es.a en :
mientas o en la marcha, que dificulta por una limitación ~~luntan_a
·de los movimientos. Provocado, se revela: 1.°, por la palpación metó­

. , . 1m t t dos (cabeza y cuello del·dtca de los puntos oseos hab1tua en e a aca . ,. t 1 1 res) o de las interlíneasastrágalo, maléolos, depresiones re roma eo ª . . d 1. , d 1 s diversos movimientos e:articulares· 2 ° por la exploracion e 0
' . , . . , d 1 punto más doloroso, per­

pie, exploración que, por la localización te • ul . , m· ci·pal afecta
. . . , . da de la articr lacron pr 'mite la determinación aproxmma .. , ·ialmente en la.. , verifican más espec1

pues la flexión y la extensión se b: ·tu dina la aducciónibi. . ·] ¡1gus en la subastragal »tibiotarsiana, el varus y e va 5""'

y la abducción en la mediotarsiana. b", 1 tumefacción de las par­
Un signo que debe buscarse es tam 1:1 a llo y de la cabeza del

'tes blandas. Se observa en las ~esiones ~a cu:rte anterior, entre los
astrágalo una hinchazón localizada en p t dos por un líquido

están levan a
maléolos: los tendones extensores d 1 1cio intermaleolar ante­
(movible con oleada de un ladoª otro : esi:s depresiones retroma­
rior) o por fungosidades menos fluctuan es. tosidad más o menos
1 11 ofrecen una pas
eolares están, a menudo, lenas Y' ¡tc 2s ya en el extremo pos·
blanda: las lesiones originales residen en once, -­
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1 llleJ·or medio, el más rápido y seguro para la sup _.·, • .es @el res1on de las
. nes tuberculosas Y para obtener la anquilosis en buen. : •1esio! : : :. 'vita pos:ción

.La esección aséptica tiene _una mortalidad inferior al 1 por reo y~
¡sultados muy satisfactorios, puesto que FREDEr, en 1925, n E.

t 1 de 753 resecciones, solamente tuvo 33 recidivas que exi:g=,.,.. _
total 1di L I­na amputación secundaria. a amputación sólo está indicada en1zas
Jorinas supuradas, por la extensión y caracter progresivo de las esio­
nes y por la alteración grave del estado general. Cuando el proceso tu­
erculoso está extmgmdo, la anquilosis en buena posición debe ser
respetada; la anquilosis fibrosa en flexión debe corregirse mediante la
sección de los tendones flexores; la anquilosis ósea se trata, ya sea
por la osteotomía supracondílea del fémur, ya, si ei sujeto ha ter­
minado su crecimiento, por la resección... ,4

,

#I 'I
~
%#

#t4%

Fig. 495.--- Esquema de Voikmann
para demostrar la prominencia
aparente y el aumento de diime­
tro anteroposterior de los cóndilos
a consecuencia de antiguos tumo­
ns blancos.

Tratamiento.El tratamiento es
conservador: inmovilización rigurosa
(gran vendaje de yeso que vaya del pie
a la cadera inclusive, aplicado estando
el miembro en línea recta); inyecciones
modificadoras (útiles sobre todo en las
formas sinoviales puras); helioterapia;
ignipuntura profunda, que da, princi­

palmente en el niño, buenos resultados. Por razón de la parte pre­
ponderante que en el crecimiento corresponde a los dos cartílagos de
conjunción del fémur y de la tibia, la resección típica, ultraepifisaria,
sólo excepcionalmente debe practicarse antes de los doce o dieciséis
años: ¡el acortamiento que de ella puede resultar ha llegado hasta
25 centímetros! Así, pues, debemos insistir en los jóvenes en la inmo­
vilización (bien inmovilizada, la tuberculosis de la rodilla en el niño
cura en tres años), y en los casos en que la indicación· operatoria sea
debida a una caverna ósea, practicaremos intervenciones económicas.
El tumor blanco del adolescente admite a menudo, como el del nifío,
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 destrucción del cartílago que asegura la longitud del hueso; la
resección de la rodilla es entonces una excelente operación; sin duda el
tratamiento conservador (especialmente la helioterapia: ignipuntura
intraarticular) puede dar una curación con anquilosis en línea recta;
pero en las formas progresivas y fungosas la resección de la rodilla

m1o progreso de la flexión, en una dirección cada vez más favorable
a su potencia. .

Ahora bien, esta actitud viciosa es mala. Primero, porque la
unquilosis de curación fijará el miembro en esa postura; en segundo
lagar, porque la articulación queda así expuesta a la luxación pato­
lógica hacia atrás: en efecto, según demuestra el esquema de Volk­
mann (fig. 495), mientras la parte posterior de los cóndilos, compri­
mida por las facetas tibiales, se ulcera, su parte anterior, no estando
ya sometida a la contrapresión de la tibia, se hipertrofia conforme a
la ley de Delpech; y si se intenta el enderezamiento, la tibia, apoyan­
dose contra esa eminencia, se luxa hacia atrás por un movimiento

de palanca. Se observan también otras
actitudes viciosas: 1.º, la rodilla se colo­
ca en genu valgum, por desgaste del cón­
dilo extemo; 2.°, se acoda en forma de
bayoneta, quebrándose el eje de la pier­
na por debajo del bulbo de la tibia, por
inflexión de este hueso reblandecido
(deformación de Sonnenburg).

AFECCIONES DEI, MIEMBRO INFERIOR
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terior del astrágalo, ya en la articulaci6n subastragali?ª• ya en el
calcáneo, cerca de su epífisis posterior. Cuando la osteítis 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
no del pie, cuando la lesión parte del escafoides, o del borde externo
al borde interno cuando ha sido atacado primero el cuboidea.

Anatomía patológica. - La forma ósea primitiva es más frecuente
que la forma sinovial. Esta última se observa, sin embargo, en un ter­
cio de los casos en forma de hydrops tuberculosus de granos riciformes
0 de masas fungosas debajo de los extensores. El astrágalo es, frecuen­
temente, el asiento primitivo y principal de la osteítis· tuberculosa de·
la garganta del pie: este punto, demostrado por OLIIER, VOG'T y
KOCHER, tiene gran importancia desde el punto de vista del trata­
miento. Los tubérculos del astrágalo se desarrollan, ya en el centro
del hueso, ya en la periferia, debajo del cartílago 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
facción, reblandecimiento rojo y atrofia grasosa amarilla.

La astragalitis absolutamente sola o aislada es rara, pero se obser­
va alguna vez en la clínica, y en tales casos la extirpación del hueso­
ha sido a veces suficiente para conseguir la curación definitiva. Las.
lesiones del calcáneo son, de ordinario, menos limitadas; invaden la
articulación calcáneoastragalina y son origen frecuente del fungus
total de la garganta del pie. Aunque las diversas sinoviales del tarso
están bien desligadas en estado normal, su independencia anatómica
no impide su invasión progresiva por el avance de la osteítis. Las
lesiones tibioperoneas son menos frecuentes de lo que se creía: 8 veces
entre 4r casos, según 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 óseas, los huesos sufren un reblandecimiento precoz, con
desprendimiento del cartílago adelgazado y verdadera osteomalacia
tuberculosa.

Tratamiento.La inmovilización (en un vendaje de yeso que
comprenda el pie y la rodilla), la helioterapia y la ignipuntura pro­
funda bastan a menudo para la curación, especialmente en los niños.
La ablación precoz del astrágalo, en las formas en que este hueso,
doloroso a la presión, parece, como es la regla, ser el asiento predo­
minante de las lesiones, es una excelente intervención que, limpiando
la celda articular, permite obrar mediante el raspado o la ignipun­
tura, sobre la mortaja peroneotibial, sobre el calcáneo y sobre el ante-
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tarso· uno de los méritos de OLL,ER es el haber demostr d 1' · a o as ven-
tajas de la astragalectonúa. El vaciado o excavación del 1 ,. e ca caneo y
las tarsectomías antenores (practicadas con toda amplitud 1. · . u para as
desviaciones secundarias) dan también, a pesar de la ablación de casi
todo el esqueleto tarsiano, buenos resultados, especialmente en 1
jóvenes. La amputación está indicada en las lesiones locales dem:
siado extensas y cuando existan lesiones viscerales en vías de pro-
greso.

ARTÍCULO IV

DEFORMIDADES CONGÉNITAS Y ADQUIRIDAS
DEL MIEMBRO INFERIOR

I. - DEFORMIDADES DE LA CADERA

I.° COXA VARA

Definición• Con el nombre de coxa vara o cadera zamba se desig­
na una deformación, congénita o adquir ida, del cuello femoral que
está anormalmente inclinado hacia abajo e incurvado hacia atrás.

Anatomía patológica.Anatómicamente, la coxa vara está carac­
terizada por la modificación de los ángulos de inclinación y de declina­
ción. De los dos elementos que componen esta deformación, uno de
ellos (inflexión hacia abajo de la cabeza o del cuello femoral) consti­
tuye una disminución del ángulo de inclinación; el otro elemento
(retrodesviación del cuello} reduce considerablemente hasta hacerlo
desaparecer, y a veces hasta convertirlo en negativo, el ángulo de
declinación.

EI ángulo de inclinación (fig. 496) está formado por la reunión
del eje del cuello y del eje diafisario: siendo en estado normal de 125
a 130° en el niño, se transforma a menudo en ángulo recto y hasta
puede cerrarse más (fig. 497). Esta desviación puede producirse:
1.° en la base del cuello femoral, inclinándose así todo el cuello hacia
el eje de la diáfisis, lo cual constituye la llamada inclinación cervical
(C. V. yuxtatrocantérea); 2.°, en la parte media del cuello (C. V. medio­
cervical); 3.°, a nivel de la región cervical de la cabeza, en cuyo caso
continúa normal la dirección de la parte restante del cuello del fémur,
al paso que la cabeza de este hueso desciende, doblándose verdadera­
mente sobre el cuello, cuyo borde superior queda de este modo alar­
gado mientras su borde inferior se hace más corto, a1terac10nes_ que
constituyen la denominación inflexión cervical (C. V. yuxtacapital).

AFECCIONES DEI, MIEMBRO INFERIOR
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DEFORMIDADES DE LA CADERA

cabeza desciende; 2.º, la aduc­
ción del muslo, y3.%,1a rotación
délmiembro hacia fuera.

Etiología. -Algunos hechos
demuestran la existencia de
una coxa vara congénita, debida
a una deformación originaria
del extremo superior del fémur:
JABOULAY ha fundado en este
hecho su teoría de la cadera
zamba de los adolescentes.

Coxa vara esencial de los ado­
lescentes: coxa vara estática.
Ordinariamente la· afección es
adquirida. De un modo análogo
a lo que ocurre con el genu val­
gum, hay dos edades que pare­
cen electivas para la coxa vara:
la infancia y la adolescencia. Lacoavara se produceenelnin
raqidtico, probablemente por la
influencia del peso del cuerpo
que deforma el cuello femoral
alterado en su resistencia; pero
muy a menudo sólo se revela
clínicamente en el adolescente, a
la edad de la tarsalgia, el genu
valgum, el pie plano, por 1a

Fig. 498.-Angulo de declinación del cuello
influencia de fatigas o por las <le! fémur y sus deformidades (IESTUT y
modificaciones que el crecimien- JAcoR).

to puede aportar, lo que cons- A, ángulo de declinación normal: es anterior
'con relación el eje transversal del extremo

tituye la coxa vara estática, la iferior del fémur. B, C, D, ángulos de
' ' · t t drclinación patológicos. En B, el ángulo deespecie chnica mas lll eresan e· declinación ha disminuido: el fémur está en

Ahora bien, la coxa vara de rotación externa (cora vana). En C,el ángulo
. en lugar de ser anterior, se ha hecho Pos'riola adolescencia, ise produce, en con rélacin al eje bicondfleo: el fémur se en

cuentra en rotación hacia fuera exagerada.realidad, o sencillamente se reve- En D, el ángulo de declinación anterior es
la a. consecuencia de las fatigas más abierto que en estado normal: el fémur

está en rotación interna.-r, rótula; z, cón­
{paso del'niño desde la escuela· dilo externo; 3, cóndilo interno; 4, ca~1dad

d ], by cotiloides; 5, cabeza y cuello del fémur;al taller) por efecto le la sobre- x, eje bicondt leo, o eje transversal del extre­
carga cervical· que' de ellas re- mo inferior del fémur; yy, eje de la cabeza Y

del cuello del fémur. El ángulo que forman
sulta. consecutivamente tal vez entre sf estos dos ejes no es otra cosa que el

J, llamado ángulo de declinación.al crecimiento? Dos teoras se
han emitido acerca de este asun- 4]

1
t · · 1

to: una de ellas atribuye la coxa vara de los a o escen es pnnc1pa -

Coxa valgaEstado normalCoxa vara
Fig. 4)6.- Variaciones del ángulo d nclinacion

Fig. 407.- Coxa va. Es­
quema de la inclinación
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.

AFECCIONES DEL MIEMBRO INFERIOR

El ángulo de declinación es el ángulo diedro, abierto hacia dentro
y adelante, determinado por dos planos verticales, de los que uno

corresponde al eje transversal de la diáfisis y de los dos cóndilos
femorales que corta en dos mitades, anterior y posterior, y el otro

pasa por el eje mayor del cuello. Si hacemos
la proyección del extremo cérvicocefálico del
fémur sobre su extremo inferior o bicondíleo
podremos observar que el eje del cuello no se
sobrepone al eje transversal de la epífisis in­
ferior (fig. 498): al paso que este último se
halla en el plano frontal del cuerpo (según la
dirección III 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 ángulo abierto hacia dentro y
hacia delante, aproximadamente de unos 12°,

llamado ángulo de torsión o de declinación.
La disminución del ángulo de declinación

ocasiona el descenso de la cabeza femoral; el
miembro se coloca en aducción, coxa adducta;
la disminución del ángulo de declinación, que
puede llegar hasta anularlo y aun a hacerlo
negativo, consiste en una curvadura del cue­
llo de convexidad anterior. Esta doble mo­

dificación explica: r.0, la elevación y la prominencia anormal del
trocánter mayor que selevanta como en una palanca mientras la



Síntomas.-Lo que llama
la atención del e~erinq (pues
68 veces en 90 casos, según
DE QUERVAIN, se trata de un
individuo masculino) es la
dificultad, la rigidez de la ca-
, P.dera y los dolores que sobre-
vienen con ocasión de una
marcha o de una bipedesta­
ción prolongada. Examinado
<le pie, el sujeto presenta, si
la lesión es unilateral (fig­
ra 499), notable proineni"
del trocánter mayor, atrofia
4is o menos manifiesta de

l. o acorta·
la musculatura; &"",:~adl miembroinferior
me9"-:- A±do des-del mismo lado (zed"" a.a, oto«deis "±,
ae 1 espina iaa ante pge,2%2$»i "
4 1éolo ex- tua a, pa I de la cadera,. hasta el .mal congénita dob e
-penor 'rti' del. ues del ve ceterno, P no hay d la !llÍtad c:0rres-
trocánter al maleolo hí resulta un descensoeb de c:0mnensa·. ·a)· de a . d lUlll ar ·r
±nguna diñen"",,, a escoliosis """;jeto ea"
#tete es,¿,is. smhhGswn
s. 1aman",rag";'.»cm;
-pelvis por el lado 1u t describiendo un are ;.,clina hacia 4 mis"

Pondtell e 1 tronco se '" . , uénlta ulll
pera o"" re el sl in e=di""aso.
P
ierna se apoya. . to co!Ilparable a •n1plernente un c:O«miel ,jera S""
lado con un Illº. , 5 bilateral, se

0

1ateral; si la 1es1on e
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en cucuns ancias fisiológi lexible en ,,, .

d
· cas. ..,as alto d

Al la o de la coxa v gra o que, . ara esencial , . .
formas osteomalacicas (no . t , estabca debe,,,so IOS soster " Is conoce 1
por osteomalacia tuberculosa d 1 nemos la tesis de la r as
tres ejemplos) y traumáticas e cuello y pensamos haber ;nxatvara• con rado
consecutivas a fracturas cer­
vicales o a separaciones epi­
fisarias, de las cuales sabe.
mos su frecuencia en los
sujetos jóvenes (véase Frac­
turas del cuello), contraria­
mente a lo que se creía
antes.

Fig. 499. - Coxa vara en el lado derecho .(nótece
la prominencia del trocánter [mayor y la rotación
del miembro hacia fuera).

mente al reblandecimiento distrófico del cuello femoral y a las condi­
ciones mecánicas que producen su deformación: Mt}LLER ha expuesto
la hipótesis de un raquitismo tardío que vendría a disminuir la resis­
tencia cervical, y, según las ideas de MICKULICZ acerca de la pato­
genia del genu valgum, permitiría que la sobrecarga determinase la

inflexión del cuello femoral.
KOCHR admite también que
la epífisis superior del fémur1
reblandecida por una oosteo-
malacia juvenil», se deforma
en la bipedestación prolon­
gada en la actitud de hiper­
extensión y de rotación ex­
terna en que se coloca la
extremidad abdominal gra­
cias a la tensión del liga­
mento de Bertin. Según la
segunda teoría, defendida por
JABOUiiA.Y, el cuello .del fé­
mur puede estar conformado
viciosamente de un modo con­
génito, y esta deformidad
puede ser unilateral; de aquí
la asimetria de las dos extre­
midades inferiores que lleva
consigo! unJ:trastorno de la
estática en bipedestacin, la
cual sólo se revela tardía­
mente con motivo de las fa­

1

tigas y de las lesiones de ar-
tritis que acarrea la modifi­
cación de los normales pun­
tos de apoyo articulares. Por
nuestra parte, consideramos
más plausible la idea de la

1
, deformación secundaria del

cue lo del femur que la de su conformación viciosa primitiva; en el
adolescente, y durante el crecimiento, el reblandecimiento distrófi­
co de la epífisis superior del fémur puede ser un estado consecutivo
Procesos patológicos diversos, pues no es ciertamente el raquitismo
"%""ca entidad morbosa que sea capaz de disminuir 1a resistencia
?los huesos; nosotros creemos, especialmente, que la tuberculosis

Y a atrofia calcarea que la a N d .. . .., S?Ompana pue en determmar una osteo­
m lacia cervical favorable a esta inflexión L d: . ánicas deformant . • as con 1c1ones mec •

es propias de este período de la vida ejercen entonces

AFECCIONES DEL MIEMBRO INFERIORr
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Para arrodillarse, el sujeto cruza sus dos piernas. Si el paciente está.
acostado, se observa: r.º, una notable desviación de la punta del pie
hacia fuera, que revela la rotación externadelmiembro; 2,°, asocia­
da paradójicamente a esta rotación eterna hay aducción, con limi­
tación de la abducción (en la variedad decoa adductaexiste sólo la
aducción sin rotación externa); 3.°, una elevación del trocánter mayor
(fig. 497) por encima de la línea Nlatón-Roser (consáltese también:
la desviación de la línea de Schoemaker y el triángulo de Bryant,
página 994). Ia radiografía demuestra la inclinación del cuello, el'
enrollamiento de su contorno inferior y el alargamiento del supe­
rior. La semejanza sintomática con la luxación congénita de la
cadera (fig. 498) es tal, que el diagnóstico sólo puede establecerse·
por los antecedentes (siendo la afección casi siempre adquirida) y por­
la radiograiia, que permite ver la cabeza en su cavidad cotiloidea.
La coxa vara de los adolescentes puede, asimismo, ser confundida.
con una coxalgia de evolución lenta, de forma seca y sin absceso,
que colocase la extremidad abdominal en aducción y rotación exter­
na, en una actitud análoga a la de la cadera zamba.

Tratamiento. - Medicación contra el raquitismo, rayos ltravio­
leta, reposo y extensión continua: he ahí los medios de lucha contra
los progresos de la deformación cervical. Una vez ésta es estable y­
consolidada, la osteotomía oblicua subtrocantérea está indicada en.
los casos complicados de dificultad funcional grave.

2.° LUXACIÓN CONGÉNITA DE IA CADERA

Historia.La luxación congénita de la cadera es una de las:
conformaciones viciosas más frecuentes. CArOr pretende que existen
más de roo,ooo en Francia.

Su historia empieza con la célebre Memoria que leyó DUPUYTREN
en 1826 en la Academia de Ciencias, y en la que proclamaba la incu­
rabilidad de estas dislocaciones. Afortunadamente, este concepto pesi­
mista no había desanimado a los ortopédicos. Después del primer­
ensayo de DUVAI, y LAFOND apareció, en 1835, el libro de HUMBERT
Y_ JACQUIR que afirmó la reducibilidad de ciertas luxaciones congé­
rutas del fémur y trató de fundamentarla racionalmente en la anato­
mía patológica. PRAVAZ formulaba la posibilidad de la reducción y el
modelado reciproco del cotilo y de la cabeza, debido a lo que él llamaba
el trabajo órganoplástico y a lo que nosotros denominamos la adap­
tación funcional; es, pues, un francés, es PRAVAZ, el iniciador de la:
reducción ortopédica, cuyas reglas fueron fijadas por un italiano, PACI,
desde 1887, y un austríaco, ORENZ, en 1896.

En el período contemporáneo, y después de una ligera fase expe­

g
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rirnental, luego prontamente abandonada, la reducción cruenta por
artrotomía es el método de reducción ortopédico que se ha afirmado·
por su. precisión técnica y por sus resultados. Después que PACI y
LoRENZ demostraron que se puede reducir y mantener reducida una
luxación congénita, como se reduce una luxación traumática, está
demostrado (y todo médico tiene el deber y la responsabilidad de per­
mitir su realización por un diagnóstico precoz) que la luxación congé­
nita cura completamente, y cura con mayor seguridad cuanto más rápi­
damente es diagnosticada y tratada, que toda luxación .congénita debe­
ser reducida tan pronto como el niño empiece a andar, es decir, a
partir de los dieciocho a veinte meses, con el objeto de prevenir se
acentúe el desplazamiento y vengan deformaciones óseas secunda-
rias.

. Anatomía patológica.En una luxación congénita de la cadera
observamos dos hechos esenciales: 1.°, un desplazamiento de la cabeza.
femoral en relación al cotilo; 2. º, deformaciones osteoarticulares.

1.° Desplazamiento de Za cabeza. En estos últimos años se ha
podido precisar la posición de la cabeza femoral en relación al cotilo,
en las fases iniciales de la luxación, gracias a algunas autopsias, a las.
biopsias practicadas cuando la reducción cruenta era el método de
elección, y especialmente gracias a la buena interpretación de las
radiografías. Aunque algunas autopsias demuestz:an que e1ertos runos
nacen con una deformación de la cadera, lo corriente es que al nacer
no exista la verdadera luxación: el niño nace con una articitlación·
luxable por suspensión del desarrollo, no con una _cadera luxada: la
cabeza no está en su origen fuera de Za cavidad, sino que se coloca
primitivamente hacia arriba del cotilo, de donde emigra de una mane­
ra lenta y progresiva. La cabeza ocupa, pues (y las imágenes radio­
gráficas lo confirman), una de estas tres etapas sucesivas: supracot­
loidea, cuando monta sobre la ceja cotiloidea; supracotzlozdea zliaca~
cuando se desliza hacia arriba y atrás; iliaca posterior, cuando se des-
plaza hacia el ala ilíaca. · . . . e

En estas tres etapas sucesivas, producidas por los intentos d
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 ilíacas anteriores: esta situación es favorable, pues la cabeza,
descansando sobre una superficie menos inclinada, cóncava por arr­
ba se detiene en su movimiento de deslizamiento Y puede, excavan­
dose un hueco de apoyo, formar una neartrosis estable. Cuando la

. . , 'b bre la parte anterior de lacabeza se desliza hacia atras y arra, so . . , . . r
fosa ilíaca externa es más raro que adopte allí una posición fija, po
razón del plano inclinado de deslizamiento; sin embargo, esto puede
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§ 3· Alteración del apa SRA
d. t d'd 6 . arato lig 1051
is en 1 o, s lo se rott1p 1 amentoso _El r
ta tas foras tvo$j,"" gmates á..2,"Zato r«asa,,erstia n reto a .á2;" ,"e tasa..2",«s..
as dos dn«saos ea..,",o sca.a,'1$1.2ggas
-ponde al cotilo vacío y , %ide arena, la anteroinferio ' separa

"'ó • a posterior q , que corres.
llo. ¿-omo se produce esa estrech ' ue contiene la cabeza Y ls et 1ez, ese • i-. e cue-
conocer, porque a llledida qu • ISuuo, que importa much. b 1e va estrech, d oseno o staculo que impide 1 b an ose constituye el más
<1 1 á a a ca eza pasar 1 .
e a cápsula? Puede sucede 1 a a porción cotiloidea
ciendo la cápsula contribuyar que e enrollamiento del psoas, frun­

, como cree LOREN
pero es producido principalmente or la te , a su producción;
haces ligamentosos. Dos fuertes h p f'b ns16n _anormal de ciert01,
B . aces I rosos, ligamentos en xd
ouv1er, se cruzan oblicuamente· el ligamento d B' 1 et d , . · e ige ow por delan-
e, y por tetrás las fibras que desde el isquion convergen hacia el
borde superior del trocánter En estado normal, todo l d l• , o e espesor e a
ieabeza femoral los separa; en posición de luxación, se aproximan y
estrechan progresivamente la hendedura de comunicación con la por­
ción cotiloidea, deshabitada, de la cápsula.

$4.° Alteración de los músculos periarticulares. -A consecuen­
cia de la aproximación de sus superficies de inserción, los músculos
pelvifemorales están retraídos: de ahí la proposición de seccionarlos
hecha por GUÉRIN, BRODHURST y HoFFA; LoRENZ ha contraído el
mérito de demostrar que la resistencia opuesta por estos músculos
retraídos no es invencible por las maniobras de distensión forzada ,Y
que su sección es inútil. En la luxación posterosuperior, tipo el 1d>
frecuente los glúteos mediano y menor, perdiendo su dirección regu

te bordan el fémur perpen-larmente convergente hacia el trocánt :1, a o , d . de ello
d' 'f' . oblicuamente en angulo agu o.

dicularmente a 1a 1iáts" " Tendelenburg (pág. 1056) que sos
resulta, segun el esquero; t y se vuelven rodadores hacia den­
músculos cesan de ser ab uc ~~es . terna del muslo conocida desde
tro, lo cual explica la rotacon 1ll

DUPUYTREN. .
, .Si exceptuamos la herencia (muy incoT

osa y es;%ce de 9,2.2".
tante) y el predominio e~ , niños), no conocemos con ie10n m~yor
a menudo afectas que . ?~ ue realJJ1ente, se observa co

. d esta afeccion q ,
etiológica e . re iones. dividirse en dos gnu­
frecuencia en ciert% <scssos, ped", ,aeras al"

siguiendo las ida$,_, ·1as que la atril,ate 1 vida' ¡+génicas: I.+ ¡umatismo ·tu
pos tas teoríasPj anua«i% "",$,2,_ acteas y sm"

. nes patológicas e l arto arf:ropa a º las que como caus
co d rante e P ' . · u1ares); 2• • • últilllª
intrauterina 9,_"_.silos paria",, ¿, acsarlla. Esta

'lisis de los lll aetenci 11ras o paral '-,invocan u
de la enferllleda

observarse en una segunda fase (en la cual la cabeza puede quedar
por delante de la cresta que presenta la fosa ilíaca externa), y se ve
entonces que el periostio ilíaco, irritado por los rozamientos, forma
un rodete óseo, limitando una faceta de apoyo, lo cual constituye la
luxación apoyada. En una tercera etapa la cabeza ha <csaltado la cres­
ta, según la expresión de OMBREDANNE, y se coloca en la porción
ancha de la fosa ilíaca externa. En algunos casos se ven varias face­
tas que corresponden a las diversas etapas de detención de la cabeza
en su riovlmiento resbalatorio sobre la fosa ilíaca.

2.° Deformaciones. - La condición anatómica que permite el
desplazamiento de la cabeza femoral, en el recién nacido o en el niño
de pecho, es una detención del desarrollo, un estado de hipoplasia
regional que afecta no solamente al esqueleto, sino también a todos
los elementos constitutivos de la articulación de la cadera. Actual­
mente nos es bien conocida esta deformación anatómica del cotilo y
de la cabeza gracias a la radiografía, siendo importante precisar
radiográficamente el detalle de estas deformaciones, variables según
los casos, porque pueden, desde el punto de vista terapéutico, guiar
la posición de elección para su reposición óptima. Entre las lesiones
articulares debemos distinguir: las deformaciones de origen, primitivas
dependientes de la aplasia congénita; las deformaciones secundarias,
que no tienen ningún papel en la génesis del desplazamiento, pero
influyen en su agravación y en su irreducibilidao.

$1.° Lesiones del cotilo. -El cotilo es el centro y el punto más
importante de la hipoplasia ilíaca. La deformación predominante del
cotilo de luxación es su aplanamiento en <cforma de escudilla», en
cúpula sin profundidad, en forma de glena; es también la alteración
de su borde, la falta de su talus superior.

$2.° Lesiones de la cabeza femoral.La cabeza, a veces normal,
presenta una atrofia del núcleo epifisario y un desplazamiento de este
núcleo, situado en el vértice del cuello femoral, como un punto sobre
una I. A medida que la lesión envejece, la cabeza se deforma. En
ciertos casos la cabeza femoral' está aplanada en forma de tope, «en
martillo», «en hongo»: como esas cabezas encontradas por IORENZ en
niños de dos a seis años, y que ha sido preciso cortar por dos seccio­
nes para reducirlas, deformaciones tanto más curiosas, cuanto que en
antiguas luxaciones ha encontrado cabezas sin alteración: otras veces·
la cabeza es cónica, «en forma de pilón de azúcar», por aplanamiento
<le la «mejilla» que está en contacto con el ala ilíaca. El cuello presenta
dos _deformaciones principales: 1.°, modificaciones del ángulo de incli­
nación del cuello sobre la diáfisis (ángulo cérvicodiafisario más abier­
to, en coxa valga o cerrado en coxa vara); 2.º, un aumento del ángulo
de declinación (es decir, una antetorsión del cuello femoral· el cuello
se tuerce hacia delante y la cabeza está en anteposición).
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ta
ción interna de la cabeza femoral; si la articulación es normal

ro ; ·1vitad 1a4,. otación U1tema sera 1m1a a y la pierna no podrá describir m,
la r d 6 º . d asun ángulo e o aproxima amente, a partir del plano de la
que · u1 · ' d 1 dmesa; si la ,art1c ac;on e a ca era está deformada, la rotación in-
rna del femur sera completa y se podrá ponerse la pierna en po­

te · 1 º 1 . ' 1 l d. ión vert1ca a 90 en re.ac1on con e pano e la mesa .
. • E el niño que anda. -El niño tarda en andar hasta los
eatorce, dieciséis o dieciocho meses; desde que anda, camina mal;

mece, se balancea, se contonea; anda como un «pato», cae a me-
.se ,
. udo -y se fatiga mas pronto.
n El examen debe practicarse estando el sujeto de pie o inmóvil, en

marcha y acostado.
· Luxación unilateral.En el niño de pie se observa: 1.°, la asime-
tría de las dos caderas; 2.°, una eminencia hacia fuera del trocánter
[r que se desvía, a 1a vez, hacia arriba, hacia 1a cresta ilíaca,

la que se aproxima, y hacia atrás; 3., una amphac10n y aplana­
-~iento de la nalga; 4.°, el descenso del pliegue glúteo; 5.°, una de­
formación del pliegue inguinal, una especie de depresión que se obser­
va a nivel de la base del triángulo de Scarpa. . ,
En la 1archa, lo que domina es el acortamiento del miembro J

por consiguiente, la claudicación. Cuando el pie se apoya sobre el
suelo el tronco se dobla bruscamente hacia el lado lux:ad~ al rrusmo
tiempo que la pelvis se eleva a su encuentro por este mismo lado0'

8 t pelvis se me man
-como demostró TRENDELENBURG en 1í95, :ronco Y ch 1. d

G mparaba esta mar a a a e
uno hacia otra. DE SAIN't- ERMAIN co 11 bre uno de sus
un tocador de organillo de manubrio que leva so . te man­

• +t Estando el sujeto en pie se "
muslos su pesado mstrumen °· . bre el. t b el miembro sano Y so
-dará descansar alternativamente so re . as ilíacas quedan al

1 · caso las esp1miembro luxado: en e pruner ' 1, h ·zontal· en el segundo
. . d . f ando una mea on 'mismo nivel, es ecir, orm d . d tablemente; esto cons­

. '1' d 11 do sano esciene nocaso, la espma i.iaca e ª d b Es debido a que los
tutye el sitoa 11amado de Tren"}},"""f, oeden sostener• ·di: 1enor, ins tic1en 5músculos glúteos me iano Y m ' f t es el único que des-. . d 1 miembro a eco.la pelvis horizontal cuan ° e h ·. el lado sano y la parte.. inclina ac1a
·cansa en el suelo; 1a pelvis se 1 ia el lado opuesto para restablecer
superior del cuerpo se dirige hac
-el equilibrio (figs. 503 Y 5o4). . 1 1 . extensión del acortamien­

Esta claudicación es proporcional"4 1a cabeza y de la dispo­
to; pero depende también de la pos1c1on ésta más acentuada es

' ~ ~ . do más laxa es '
·sición de la neartrosis: cuan- . d - · as ilíacas
la cojera. ., 1ente, con las los esphi ,

En el sujeto acostado horizontal° .tocados simétricamente,
embros inferiores C • + tdida entre

al mismo nivel y 1os mue1 d cinta métrica ten a
se mide el acortamiento pormedo"$1""ni,, , al a1oto certero. "l
1 . 'líaca anterosupenor y pa espina 1

teoría, expuesta sobre todo por VON AMMON, parece la más lógica y
más conforme con los hechos anatómicos: se trata aquí de un vicio
de conformación, que interesa a todos los elementos que constituyen
la articulación y que depende de una persistencia anormal del estado.
fetal de la articulación. Al principio de su formación, en efecto, la
cavidad cotiloidea, que procede de los tres huesos, el íleon, el pubis.
y el isquion, no tiene su forma regularmente redondeada, en confor­
midad con la cabeza femoral: tiene la forma de una escudilla, mi­
raudo hacia abajo y adelante, configuración que normalmente fü:s
aparece desde el final de la vida intrauterina; la persistencia de esta·
forma primitiva «en escudilla», es lo que hace al cotilo inhabitable·
o impropio para la cabeza femoral y determina la luxación.

Síntomas.Fuera del caso de una herencia que llame hacia este·
punto la atención de los padres, la luxación .congénita no es reco­
nocida en los primeros meses; por otra parte, al nacer, como dice
KIRMISSON, el niño tiene una anomalía de la articulación coxofemorat
más bien que una luxación.

I. En el ni1'io de pecho, antes de andar.-- Los signos propios para
permitir el diagnóstico de una luxación de la cadera, antes de que
el niño ande, deben fundarse en el acortamiento del miembro o en la
laxitud de la cápsula.

Primera exploración: en la luxación unilateral, signos de acorta­
miento del miembro luxado: 1.°, signo de Pete Bade, fundado en la
falta de convergencia del pliegue de los aductores: en un niño normal,
acostado sobre el dorso, los miembros inferiores en extensión y apro­
ximados hasta tocarse, vemos en la cara anterointerna del muslo
(entre los aductores y el tríceps) dos pliegues simétricos cuyo origen
está en la misma altura; en el caso de una luxación ~lateral la
parte inferior del pliegue de los aductores del lado deformado sube
más y es más acentuado que el del lado sano; esto indica el acorta­
miento de uno de los miembros; 2.°, signo de Savariaud: póngase el
mno sobre la mesa con las piernas extendidas y los pies en contado,
luego sentarlo; en este momento veremos subir o acortarse el pie
del lado luxado.

. Segunda exploración: signos de laxitud articulada: 1.°, signo del
~:stón,, de Dupuytren: el runo, acostado sobre el dorso y la pelvis bien
fija, tírese de cada uno de los miembros cogidos por debajo de la
rodilla; el ~embro_ se alarga y, si se suelta, se encoge en seguida;
o bien rechácese primero el miembro de abajo arriba ycompruébese
el movimiento de ascenso de la cabeza, acompañado a veces de una
sensación de resalto; 2.°, signo de Gourdon, signo de lá rotación in­
terna exagerada del fémur: el niño es acostado sobre ·el 1 d .
e masto, del 1do sresto toado, se flexiona e 4a.,,$;
como la pierna: cójase la rodilla y determínese un movimiento de

DEFORMIDADES DE L,A CADERA
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Epine iliaque A. S., espina
illaca anterosuperior; tro­
chan!er, trocánter; iscliion,
isquion.

t
1
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Fig.
502

• - Cadera normal a la izquierda y luxación de la cadera derecha, En el lado izquierdo·
se percibe por la palpación una resistencia ósea de una gran extensión. En el lado derecho­
se nota una sensación de hueco, de vado: por debajo del hueso illaco Y de la pared anterior
del cotilo (representado por un punteado ysombreado)se nota el hueco o yacfo(rePS"""%$°
por la parte blanca) en el punto que deberían ocupar la cabeza y el cuello del [ mur seg n-
CALOT).

vedad del cuerpo, se efectúa un movimiento de flexión raquídea hacia
atrás, que se realiza en la región sacrolumbar y hunde los lomos.
Asimismo, para poner el tronco en equilibrio, el sujeto tiende a o­
bla sus muslos sobre la pelvis. A medida que se acentua_ la disloca­
ción coxofemoral, la pelvis, hundiéndose como una cuña entre los
dos fémures les da una dirección cada vez mas oblicua_ hacia abajo
y adentro: de ahí una aducción progresiva, tal, que en ciertos enfer­
mos las rodillas se entrecruzan la una delante de la otra durante

la marcha. bal por oscilacio­
El andar de estos enfermos es como un alanceo, dibvi

es aterat@vas del ronco: en cada o de 1f$$j,¿d
d d de esas oscilaciones. s1

un pliegue profun o a ca.a una 1 dos: rominencia.
dislocación de la cabeza se encuentran en ambos a . P

Luxación bilateral. --Tres deformaciones son características: 1.%,la
eageración de la curvadura lumbar, ensilladura lumbar; 2.°, la flexión
de los muslos;3, su aducción progresiva. La combadura lumbar (figu­
ra 505) resulta de que, estando las dos cabezas femorales desviadas
hacia atrás de la línea bicotiloidea normal, la pelvis sufre, alrede­
dor de su eje transversal, un movimiento de báscula que tiende a
dirigir hacia abajo Y adelante las espinas ilíacas anterosuperiores y
los isquiones hacia arriba y atrás. Para restablecer la línea de gra-
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ascenso del trocánter mayor se aprecia: 1.°, midiendo la distancia que
separa su vértice de la cresta ilíaca y comparándola con el lado sano;
2.°, trazando la línea de Nélaton-Roser (fig. 5or), desde la espina
ilíaca anterosuperior al isquion (signo clásico, pero que, como ROEDE­
RER, lo consideramos sujeto a errores; pues, en el niño normal, la
línea de Nélaton, corta al trocánter en lugar de ser tangente, como­
en el adulto); 3.°, reuniendo, como aconseja NOVÉ-J OSSERAND, las.
dos espinas anterosuperiores y prolongando la línea hacia atrás (es.
fácil de medir la distancia que separa los trocánteres de esta línea
bisilíaca prolongada). Por la palpación se puede percibir cómo se
mueve la cabeza en la fosa ilíaca externa, durante los movimientos.
de flexión o de rotación que se imprimen al muslo; esto demuestra

que la cabeza femoral no está en su sitio. En;
la base del triángulo de Scarpa, a nivel de la
arteria (normalmente la arteria pasa por
el tercio interno de esta cabeza), se halla
por la palpación, no la resistencia ósea de
la cabeza del fémur en su posición normal,
sino una sensación de vacío en la que los
dedos se hunden más o menos (fig. 5o2).

Un hecho importante ha sido señalado

F. é por TREDEIENBURG. Examínese el niño es-ig. 5o1.- Línea de Néla­
ton-Roser tando de espaldas y desnudo (fig. 503). Há-

gasele sostener en· estación unilateral, sobre
uno de sus miembros inferiores; estando el
otro miembro levantado por la flexión de
la pierna sobre el muslo y la del muslo en

ángulo recto sobre la pelvis. En un individuo sano se comprueba
que la pelvis permanece horizontal; los dos pliegues glúteos están 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 luxación, se
observa que en la estación. sobre el miembro luxado, la pelvis se inclina;
hacia el lado sano y el pliegue glúteo desciende 1, 2 ó 3 centímetros.
según el grado de la luxación. Tal es el signo de Trendelenburg
(figura 503). Este se explica por la disminución del valor contráctil
del glúteo mediano: este músculo es abductor del muslo· en la esta­
ción de pie su punto fijo está representado por su inserción trocan­
térea y su contracción mantiene la horizontalidad de la pelvis; si su
valor contráctil disminuye, a causa de su cambio de orientación
como en la luxación congénita (fig. 5o4) resulta insuficiente para
mantener la pelvis honzontal; de aquí la inclinación pélvica hacia
el lado del miembro sano levantado ymantenido en el aire en la
estación sobre el miembro luxado. '
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Fig. 505.- Esquema que demuestra
la lordosis de compensacida e la
luxación co:ugénita dela cadera.

Tratamiento.Podemos afirmar actualmente que la !z!xaci.ón
congénita de la cadera puede curarse, en la generalidad de los casos,
en los niños que no han pasado del cuarto año; que la reducción puede
ser tanteada más tardíamente, pero cada vez con menos probabili­
dades de éxito, siendo casi nulas después de los siete años para las
luxaciones bilaterales, y diez años para las luxaciones unilaterales.
La luxación unilateral es la forma más favorable; la bilateral s:·;;:i­
trica es aún de mejor pronóstico que la asimétrica. La edad más
favorable para la reducción está comprendida entre los dieciocho
meses (nuestra tendencia actual es a inclinarnos a la redncció_ pre­
coz) y los cuatro años.

MLAUAL DE PATOLOGÍA EXTERNA.--T. I.

menos alto por encima de la horizontal de los claras; 2.°, si está
por fuera de la vertical de referencia.

doble de los trocánteres, aproximados a la cresta y por encima de
la línea de Nélaton; acortamiento bilateral y presencia de la cabeza
en cada fosa ilíaca con excavación de ambas ingles.

Examen radiográfico e interpretación del clisé.-En la actualidad
1a radiografía es el documento decisivo, indispensable, no tanto para
el diagnóstico, que clínicamente es
posible establecer y confirmar, como
para la comprobación de la reducción
definitiva o de las etapas sucesivas
de esta reducción. Sin embargo, tén­
·gase presente que la interpretación
de un radiograma correspondiente a
una luxación congénita de la cadera
exige que previamente conozca bien
el cirujano el tipo normal radiográfico
de la cadera de los niños (figs. 506
y 507). Sobre la prueba radiográfica,

•dibújese o trácese: 1.°, 1una línea hori­
zontal que pase por· los dos cartíla­
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 bóveda de los cotilos.
Tener presente: r.º, que la horizontal
bi-Y debe normalmente ser tangente
o cortar simplemente la parte alta
-del núcleo epifisario de la cabeza;

1 2.º, que la vertical debe dejar los dos

1
. tercios de la cabeza hacia dentro.

1
Diagnosticaremos una luxación: 1.°, si
el núcleo de la cabeza está más o

Enfermo sosteniéndose con el miembro luxado
(izquierdo)

Estado normal Fuerza del glúteo mediano Fuerza abductora del muslo
reducida a la mitad anulada o poco menos

Fig. 504.-Esquema de Trendelenb urg

Fig. 503.Signo de Trendelenburg

AFECCIONES DEI, MIEMBRO INFERIOR

Enfermo sosteniéndose con el miembro sano
(AUFRET)
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Fig. 508. - Reducción de la luxación

La mano derecha tira del muslo y lo lleva en abducción y rotación hacia fuera: la izquierda
rechaza con el pulgar el trocánter mayor hacia delante y adentro (CALOT)

p rfodo de la contención) de 55 a 6o, tanto más acentuada cuanto:ás fuerte sea la anteversión inicial de la cabeza. En general, son
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• • • o hacer descender la cabeza femorauPara reducir es necesar1o: I., :la ), ­

del lo): 2.° empujarla haca(10 que se obtiene por la flexión e mus o , . , d , d
d · ' ) L ego, espues edelante (lo que se realiza mediante la abducción. u , . 1 ,

algunos movimientos de circunducción, destinados a suavizar ~ cap­
su1a los músculos periarticulares (actualmente abandonamos la ro­
tura ~e los aductores por amasamiento forzado), colocamos el miEm­

bro luxado en flexión, combinada con una abducción mediana y ro­
tación hacia fuera: de este modo la cabeza femoral va a tomar apoyo
en el reborde posterior del cotilo, presta a franquear su cresta. Para
encajarla cójase la ·rodilla con una mano y ejérzase la rotación hacia
fuera, mientras que la;otra mano, apoyándose con el pulgar por de­
trás del trocánter mayor, tiene a rechazar de atras adelante y de

fuera adentro, la extremidad superior del fémur. En los casos más
adelantados podemos valemos, según aconsejan DUCROQUET y BRO­
CA, de la maniobra de palanca, sobre el puño o la muñeca del ayu­
dante colocados detrás del trocánter mayor.

Nos damos cuenta de que se ha logrado la reducción, 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 palpación, podemos apreciar en la base del trián­
gu1o de Scarpa el relieve normal constituído por la cabeza del fémur.

Para asegurar la permanencia de la reposición, es preciso sostener
el vértice de la cabeza femoral contra un punto lo más próximo
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 piema. ¿En qué posición inmovilizar el miembro? Esta será:
flexión-abducción-rotación externa. ¿Con qué grado? No hay fórmu­
la fija: la mejor inmovilización es la que en cada caso asegura la
reposición más exacta de la cabeza. La flexión va de 7o a 90º; la
abducción de 7o a 90º; la rotación interna (aplicable en el segundo

Fi;¡. 506. - Radiografla de la cadera
normal (esquema) (NovÉ•]OSSERANP.)

Fig. 5o7.- Radiografía de una cadera
afecta de luxación congénita (esquema).
(Nové-JossERA1).

necesarios tres vendajes de yeso sucesivos: para estas etapas, pasa­
mos de la abducción-flexión a la extensión-rotación interna. General­
mente, a los seis o siete meses se suprime el apósito enyesado, y

Fig. 509. - Reducción de la luxación

La mano izquierda tira del muslo, en abducción y rotación externa; la izquierda, empuja
el trocánter mayor hacia delante y adentro (CALO1)

después de su supresión el niño, mantenido en cama durante tres o
cuatro semanas, es sometido a un masaje metódico. En seguida se
Permite poco a poco la marcha.

En el caso de luxación que ha pasado del limite de la reducibi­
lidad, se pueden emplear tres recursos: 1.°, el método mecánico, que



II. -DEFORMACIONES DE I,A RODII,I,A

r~a rodilla presenta tres tipos de deformación que conviene agru­
par desde el pwtto de vista de su patogenia y de sus métodos de tra­
tamiento: 1. º, el genu valgum, caracterizado por una inflexión lateral
externa del miembro, que acentúa el ángulo fémorotibial, abierto
hacia fuera; 2.º, el genu varum, deformación inversa caracterizada por
una inflexión lateral interna de la rodilla; 3.°, el genu recurvatum,
que corresponde a una posición de hiperextensión del miembro. Des­
de el punto de vista clínico, el genu valgum es la clase preponderante.

consiste en el uso de un corsé de cuero modelado; 2.°, la osteotomía
subtrocantérea, que da buenos resultados en las luxaciones con as­
censo pronunciado y progresivo de la cabeza femoral y con aducción
muy marcada; 3.°, la operación de Lance, cuyo fin es obtener, por
vía extracapsular, un apoyo óseo de la cabeza femoral, trasplantada
hacia la parte anterior de la fosa ilíaca, mediante un cuchillo de
monte (abertura de un postigo osteoperióstico en el hueso ilíaco e
implantación de injertos).

6t

Fig. 510.Esquema para demostrar los diversos tipos anatómicos del genu valgum
Condyle interne allongd, cóndilo interno alargado; Diaphyse temorale inwe, diáfisis femoral

incurvada; Diaphyse tibiale incurve, diáfisis tibial incurvada

desviación de la epífisis inalterada, por la influencia ele una ineur­
vación de la diáfisis, como trató de demostrar MIKUI,ICZ en 1879 en
una importante Memoria, o bien corresponde a una deformación de
la epífisis, con alargamiento real de esta extremidad?

Es cierto que en numerosos casos, especialmente los que se obser­
van en los niños raquíticos, se comprueba la teoría de MIKUL,ICZ:
la epífisis no parece interesada y el descenso de su cóndilo interno
es secundario a la incurvación de la diáfisis hacia dentro: muchas
veces esta curvadura diafisaria es preponderante en la tibia y nos­
otros hemos comprobado radiográficamente esas formas diafisarias,
femorales o tibiales, del genu valgum raquítico de los niños (fig. 510).

Por el contrario, en los adolescentes, se comprueba ordinariamen­
te un alargamiento real del cóndilo interno: esta parte interna de
la epífisis no ha descendido secundariamente; parece estar primitiva­
mente hipertrofiada. En tanto que el genu valgum de los primeros
años es más bien diafisario, el genu valgum de los adolescentes es

AFECCIONES DEL MIEMBRO INFERIOR1060

GENU VAI,GUM

Anatomía patológica. - El genu valgum (rodilla zamba rodilla
hacia dentro, pierna en X o pierna de los panaderos, X-Bein; Bacher­
bein de los alemanes), no es más que una exageración de un estado
normal.

Normalmente, el eje del fémur y el de la tibia no se continúan
en línea recta; el cóndilo interno del fémur desciende más 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 ángulo abierto hacia fuera, correspondiente a la línea que­
br~da constitmda por el encuentro del eje femoral y del eje tibial.Así, pues, . como formula 1.'rr,r,Aux, la rodilla está naturalmente des­
viada hacia dentro: el genu valgum sólo es la acentuación de esta
desviación fisiológica. De ello se sigue qie anatómicamente 3t6 q.fi id te es a e
1nido por una desproporción, mayor que la normal, entre la pro­
minencia de los dos condilos; de esta desproporción resulta un aumen­
to en la oblicuidad del fémur.

Patogenia.El hecho esencial y causal es, pues, una lesión ósea.
Ias alteraciones de los ligamentos, acortados o encogidos en la cara
externa de la articulación y distendidos en la cara interna no son,
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Tratamiento.En los niños raquíticos dada 1 t ·. , , a potencia de en-
derezamiento espontáneo del crecimiento puede esp 1 ,· ' erarse a gun re-
:sultado del tratamiento médico y los aparatos endere: d. . , . za ores: en caso
de desviación bilateral, se emplea la almohada o cojinete de Heine
interpuesta entre las dos rodillas, mientras lazos elásticos aproximan
1os dos pies; otros aparatos (férulas de Tuppert, de Thomas), ende­
rezan el ángulo 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 dél trata­
miento ortopédico. Dos métodos se proponen enderezar la desviación
ósea: la osteoclasia, es decir, la rotura instrumental practicando una
fractura subcutánea y la osteotomía o sección ósea al descubierto.
Los aparatos .de Robín y de Collin permiten localizar con precisión
la fractura instrumental. Pero actualmente, dada la innocuidad de
las opediciones asépticas, Jos cirujanos tienden a preferir, la osteoto­
mía tan bien regulada por MAC EWEN: corta el fémur por una sección
supracondílea en forma de cuña (merced a la hoja cuneiforme del
escoplo empleado), de base interna y vértice externo, lo cual per­
mite el ascenso postoperatorio del cóndilo interno. La osteotomía de
MAC EwEN respeta los ligamentos y requiere un material muy sen­
cillo: todo ello son ventajas sobre la osteoclasia, que expone mucho
más a los desgarros ligamentosos y a la hidartrosis y requiere el em­
pleo de un instrumental especial.

III. - DEFORL'\1ACIO:NES DEI, PIE

PIES ZAMBOS O DEFORMES

Definiciones y clasificaciones.Se llama pie zambo, según 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. 0 ••

Esta desviación del pie puede reconocer por causa: 1., un vaco

d f
·' •

0
de posición que remonta a la vida mtrauterma Ye COn,0710001 v •

se comprueba al nacer; 2.°, una desviación accidental del pie, conse­
cutiva a una lesión, ya del esqueleto, ya de los mú_sculos que lo r~gen,
o de los nervios y de los centros nerviosos que rigen ª esos muscu­
los. De ahí dos clases importantes: r.º, los pies zambos congenitos,·

2.°, 1os pies zambos adquiridos. . ,
Según el sentido de la desviación y con relación a los cuatro mo­

epifisario. El raquitismo es la causa común y ordinaria del primero;
el segundo es debido a un trastorno del crecimiento, a una asimetría
en el desarrollo de los cóndilos femorales, unido a la preponderancia
del trabajo osteógeno en la mitad interna del cartílago de conjun­
ción. Quizá este trastorno de la osificación depende, como creen MAc
EWEN yMrn:u:r,rcz, de un raquitismo tardío. Pero se trata de explicar
la localización de esa hiperactividad funcional en la semiepífisis in­
terna. Es verosímil que resulte de las condiciones de la estática de la
rodilla: la adolescencia corresponde a los impulsos de crecimiento, a
las primeras fatigas profesionales; en la fatiga, la rodilla adopta con
preferencia una inclinación externa con flexión, lo cual comprime el
cóndilo externo, en virtud de la ley de Delpech: detras de los cartlla­
gos de conjunción en.-hiperextensi6n, la osteogénesis se educe.

. P.~·-

Sintomatología.-El genu valguin _tiene, pues, dos edades de elec­
ción: la primera infancia y la adole;,c;encia. ..

El enfermo debe examinarse: acostado, de pie y en marcha. Es­
tando el sujeto acostado, si se ponen fas dos rodillas en contacto, se
comprueba una separación entre los maléolos internos de los dos
lados. Para apreciar el ángulo fémorotibial, tiéndase un cordón entre
el trocánter mayor y el maléolo externo y mídase la distancia que
separa esta cuerda del ángulo de la rodilla. Importa estudiar, por
medio de una atenta palpación, las superficies óseas, distinguir la
parte que corresponde a las incurvaciones diafisarias o a las defor­
maciones de las epífisis, e investigar si esas curvaduras están prin­
cipalmente acentuadas a nivel de la tibia, porque el genu valgum de
origen tibial es más frecuente de lo que dicen los clásicos. Es intere­
sante hacer una buena comprobación, pues el genu valgum desapa­
rece en la flexión de la pierna sobre el muslo. GUÉNIO'.r explica cla­
ramente este fenóm=no; la desviación de la pierna se corrige durante
la flexión, porque, en este momento, las superficies glenoideas de la
cara superior de la tibia se ponen en relación con la cara posterior
de los cóndilos femorales que permanece normal.

. La dificultad, durante la bipedestación y la marcha, es propor­
cional al grado de la desviación. En los casos pronunciados y bila­
terales, las dos rodillas se tocan: para evitar el roce de un cóndilo
contra otro, para no battre du biquet, como dicen los franceses, el
enfermo coloca a cada paso la rodilla, delante y por dentro de la que
ha quedado atrás, de modo que la oculta a medias; de ello resulta
un balanceo alternado del tronco, un andar poco airoso «de pato».
Con objeto de reducir la separación intermaleolar y de disminuir la
claudicación, estos sujetos andan con la rodilla en ligera flexión.
Para compensar 1 d · '6a esv1ac1on en valgus de la rodilla el pie se coloca
en varus.

DEFORMACIONES DEL PIE
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A, astrágalo normal de un adulto:
'cuidad del cuello, 12°; B, astrágal<>
de un pie zambo: oblicuidad del
cuello, 53° (REDARD).

DEFORMACIONES DEI, PIE

Patogenia. -Han sido formuladas tres teorías diversas acerca
de este punto: 1.%, detención de desarrollo y deformaciones primiti­
vas del esqueleto; 2.%, actitudes viciosas durante la vida intrauterina,
3.%, alteraciones primitivas del sistema nervioso.

r. 0 Detención de desarrollo. -El esqueleto del pie zambo, ¿se
halla afecto, desde la vida intrauterina, de una deformación inicial,
causal, o está simplemente colocado
en una posición viciosa, origen de
deformaciones secundarias? En el re­
cién nacido, en el niño muy pequeño,
las deformaciones del esqueleto carti­
laginoso son de poca consideración.
Sin embargo, existe una deformación
del astrágalo 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 relación al cuerpo de este hueso.
Pero no debe olvidarse que, en el feto ,
a término, conforme ha demostrado PARKER, el astrágalo presenta,
en estado normal, un cuello oblicuo sobre el cuerpo, particularidad
anatómica que no es más que un retorno a la disposición observada
en los primates (orangután, chimpancé) y que explica bien la ampli­
tud considerable de la aducción de la parte anterior del pie en l~s­
niños equeos. Además, según ha indicado PARABEUE, a pesar "
una a!d;_dura muy ·aparente de la envoltura cartilaginosa, el nucleo-
seo central prede coitar tesaron4naose a,1e"$,"¿,"""" "j

't 1 d un astragalo e. 'a1O epuede observar en el corte sag1ta e
varus equino de niño pequeño. 1, deformaciones del esqueleto

Por tanto, puede deducirse que las 1a causa de la desvia­
cartilaginoso u óseo son la consecu~cia y;º articulares es aplicable
ei6n. 1a ley de todas 1as deformaciones 9"lagos se aplanan, se

1 tos de presión, 1os cen este caso: en los pul cesan de crecer; en los puntos
desfiguran por compresión natural y h t on exuberancia. Ocurre
descomprimidos, crecen libremente Y "5,,a vertebral no corre­

! · que con a co ucon el pie zambo o nusmo dill 1 ada en flexión forzada. , t· on la ro a co oc dgida en un escoliótico, y c .. el niño empezará a an ar
en una artritis. Después del primer ano,
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descubierto las partes blandas del borde plantar interno y KIRMISSON
ha mejorado el procedimiento sistematizando la amplia artrotomía
mediotarsiana; CHAMPIONNIRE ha preconizado, en los casos inve­
terados, la resección de la casi totalidad de los huesos del tarso, para
practicar el enderezamiento máximo.

IV. Pie valgusIII. Pie varus

Fig. 5 II.Diferentes pies zambos

II. Pie talusI. Pie equino

I. 0 PIES ZAMBOS CONGÉNITOS

Historia.La descripción que hizo SCARPA al principio del si­
glo XIX, sirve de fundamento anatómico 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, así como la Memoria que
presentamos al Congreso de Cirugía. El conocimiento de las defor­
maciones óseas del pie zambo se ha completado merced a las investi­
gaciones de KOCHER, PARKER y SHATTOCK, BESSELHAGEN, LORENZ,
en varios países, y de KIRMI SSON, GROSS, NÉLATON, ADAM y FARA­
BEUE, en Francia. En terapéutica, DELORE ha demostrado en sus,
publicaciones y las de sus discípulos (VINCENT), la innocuidad y efi­
cacia del masaje forzado; PHELPS nos ha enseñado a seccionar all

combinan dando lugar a formas mixtas: el tipo habitual está repre­
sentado por la asociación de la aducción con la extensión (varus
equino); también la flexión se asocia con la abducción (talus valgus),
variedad rara.

AFECCIONES DEL MIEMBRO INFERIOR

vimientos cardinales del pie sobre la pierna (extensión, flexión, aduc­
ción, abducción), se han distinguido cuatro variedades.

El pie zambo equino corresponde a la extensión permanente: el ta­
lón queda más alto que el suelo y el apoyo se efectúa sobre la parte
anterior del pie. El pie zambo talus está fijo en flexión sobre la pierna
y la marcha se opera sobre el talón. En el varus, el pie está en aduc­
ción forzada como arrollado sobre su borde interno, la punta hacia
dentro, la planta hacia dentro y atrás, el dorso hacia delante y afue-.
ra, el borde interno hacia arriba y el borde externo se apoya 01 el
suelo. En el valgus, la actitud es inversa: el pie está en adbucción
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 110 son simpks, s<c
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., ++rente útiles y para clasificarlas con claridad, creemos que de­clincaw :
ben referirse a los elementos componentes de la deformación.

º ELEMENTOS DE LA DEFORMACIÓN DEL VARUS EQUINO. -Des­
pongamos los elementos de la deformación del varus equino. En

co1 ·idc 1 te < fc d. ter lugar, el equinismo; es producido por la extensión torzada en
pr1 '5'°' ., :, <de d
1a articulación tibiotarsiana. A esta dislocación se añade, como 1es­
viación homóloga, la incurvación de las caras (Flachen-Krummung
de Lorenz) que tiende a ahuecar la planta y a elevar el dorso del
ie. En segundo lugar, el varus. Es una desviación compleja en la

{¿at se combinan: 1.°, 1a aducción del pie dirigiendo la punta hacia
dentro; 2.º, la incurvación de los bordes (KantenKrümmungde Lorenz)
haciéndose el externo convexo yel interno cóncavo; 3.º, la supinación
de Rupprecht, la volutación de Delpech, es decir, la torsión del pie
alrededor de su eje anteroposterior, elevando el borde interno Y bajan­
do el externo, de tal modo que en proyección vertical el primero
puede confundirse con el último y hasta dibujarse por fuera de él.

2.º LOCALIZACIÓN ANATÓMICA DE ESTOS ELEMENTOS. -El equino
radica en la articulación tibiotarsiana y el varus en las mediotarsianas.
Esta fórmula requiere comentarios.

Desde luego, a la extensión tibiotarsiana, que dirige la parte pos­
terior del pie casi en la prolongación de la pierna, se combina la fle­
xión de la planta, a nivel de la mediotarsiana como chamela que,
doblando la parte anterior sobre la posterior del tarso, arquea el
dorso del pie, desempeñando un papel de mayor consideración de
lo que se ha supuesto, en la actitud equina.

La aducción del varus, como ha demostrado FARABEUF, se efec­
túa por tres partes desiguales, en tres articulaciones: r.°, rotación
interna alrededor de un eje longitudinal, en la articulación tibiotar­
siana; 2.°, flexión-aducción en la interlínea mediotarsiana; 3.°, por
último, en la articulación subastragalina, basculación del calcáneo
que gira volviendo su cabeza hacia delante y adentro y se inclina
sobre su cara externa.

I. Alteraciones fibrosas relacionadas con el equinismo.El pie es
mantenido en equinismo por el tendón de Aquiles retraído. Además,
fuertes adherencias unen por detrás el calcáneo con los huesos de la
pierna, que contactan con él por dos facetas articulares: el haz fibro­
so más resistente está constituído por el ligamento peroneocalcáneo
de Besselhagen, que va desde el ligamento interóseo peroneotibial a
las crestas de la cara superior del calcáneo. La flexión oblicua del tar­
so anterior sobre el tarso posterior (de la que resulta una curvadura
del pie que completa la actitud equina) es mantenida por los liga­
mentos de la planta, cuya acción veremos al ocupamos de los elemen­
tos de sostenimiento del varus.

PIE VARUS EQUINO CONGÉNITO

Es la variedad c!ínica dominante: 9o a 95 por roo, según la es­
tadística de PARKER.

Anatomía patológica.Las lesiones se encuentran: 1.°, en las par­
tes blandas (retracciones musculares y principalmente fibrotendino­
sas); 2.°, en el esqueleto cartilaginoso u óseo. Son variables según el
grado de la deformación y proporcionales a su antigüedad. Siendo al
principio efecto de la desviación, se convierten luego en causa de su
permanencia. D2 ahí la importancia práctica de su determinación
exacta, ya que dan la clave de las resistencias que se oponen al ende­
reza.miento y al sostén de la corrección. Limitándonos a las nociones

y las deformaciones aumentarán mucho: los ligamentos se estira­
rán y cederán poco a poco; las piezas cartilaginosas del pie se defor­
marán por el peso del cuerpo y no ya solamente por la influencia de
la anomalía de posición.

2.° Actitudes viciosas durante la vida intrauterina. -Este hecho
hace muy verosímil la teoría que ve en el pie zambo una persistencia
anormal de una actitud intrauterina. Según la observación de HUE­
'l'ER, en todos los recién nacidos hay una tendencia manifiesta a la
aducción de la punta del pie, y esta tendencia persiste en muchos
niños pequeños, como así lo dibujan los pintores de niños. Según
ESCHRICHT, durante los primeros períodos de la vida embrionaria,
los pies están en aducción forzada con inversión completa de la plan­
ta hacia arriba y adentro. DARESTE admite también que al principio
los pies están en varus equino. Por la influencia de una causa que
·desconocemos (porque, por lo común, el embarazo ha sido normal),
esa posición 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 posición.

3.° Alteraciones primitivas del sistema nervioso.Según esta teo­
ría, defendida especialmente por GUÉRIN, se producen, por la in­
fluencia de alteraciones del sistema nervioso, atrofias o parálisis par­
ciales, limitadas a ciertos grupos musculares, de lo cual resulta la
preponderancia de los antagónicos desviando el pie; serían, pues,
pies zambos paralíticos de origen intrauterino. Pero esta hipótesis,
todo lo más valedera para los pies zambos que acompañan a ciertas
lesiones medulares congénitas (espina bífida), es inaplicable a la casi
totalidad de los pies deformes que afectan a niños sin taras nervio­
sas y con músculos sanos.
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tiende como cuerda rígida el borde óseo del pie. Luego, el ligamen:
calcáneoescafoideo inferior o glenoideo, cuyo papel nos parece ie
alguna consideración. Ia retracción del gran ligamento de la planta
calcáneocuboideo inferior, no es menos importante: a consecnenci
de la luxación del cuboides hacia dentro de la superficie articular del
calcáneo, sus fibras no tienen ya su orientación anteroposte.rior, según
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 apófisis mayor del calcáneo.

IV. Alteraciones óseas relacionadas con el varus. Impulsado por
fuerzas poderosas que arrastran la parte anterior del pie hacia la aduc­
ción, el escafoides, abandonando la parte frontal de la cabeza astraga­
lina, y el cuboides, subluxado hacia dentro de la gran apófisis del
calcáneo, producen una neartrosis.

Es al principio una simple dislocación, una emigración interna de
las facetas articulares normales. Como muy bien indicaba BOUIER,
que distinguía 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 más avanzado,
la cabeza ya no es más 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 deformación progresiva se observan en el extre­
mo anterior del calcáneo: la superficie troclear que lo termina ha
sido 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 calcáneo se incurva sobre sí mismo, exage­
rando la profundidad del canal del calcáneo 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 cuña de vértice interno. .

Los huesos de la pierna toman parte a veces en las alteraciones:
sufren una torsión de dentro afuera, dirigiendo el maléolo interno
hacia delante y el externo hacia atrás.

Síntomas y diagnóstico.Hemos analizado anteriormente los ele­
mentos de que se compone la deformación: r.°, equinismo y flexión
plantar; 2.°, aducción con curvadura de los bordes y arrollamiento
del pie alrededor de su borde interno. El equinismo es marcado por
el ascenso del talón, desviado hacia dentro, a consecuencia de la
acción aductora del tríceps sural; el tendón de Aquiles retraído forma
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II. Alteraciones óseas relacionadas con el equinismo. -En el recién.
nacido y en la primera infancia, los únicos obstáculos para la reduc­
ción del equinismo provienen de esas resistencias fibrosas. Es nece­
saria una permanencia de cierta duración del astrágalo fuera de la
mortaja para que este hueso presente las deformaciones definitivas.
que impiden su entrada en el hueso o mortaja tibioperonea. En el
niño y el adolescente, después de algunos años 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 atrás, una tubero­
sidad indicada por NÉI,ATON. Al mismo tiempo se ha elevado, cons­
tituyendo un verdadero escalón que forma como una muesca, en.

tanto que la parte posterior,.
aplastada y cubierta por la
superficie tibial, se ha adelga­
zado formando una cuña pla­
na de borde cortante postero­
interno.

III. Alteraciones fibrosas·
relacionadas con el varus.En
cuanto al varus, estudiemos
primero las alteraciones fibro­

Fig. 513.-Deformación del esqueleto en el pie Sas, que residen: sobre el dorso
zambo varus equioo (REDARD) del pie, en su borde interno y·

en la planta. Las descripcio­
nes clásicas han representado hasta ahora los ligamentos dorsales.
como estirados y adelgazados y los plantares gruesos y rígidos. En
realidad, los primeros, que, puestos en tensión por la dislocación, des­
empeñan un papel de freno, están hipertrofiados, y FARABEUI ha
practicado una interesante disección de los mismos. Los plantares.
están más 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 nianera de un menisco interarticu­
lar, según demuestran los dibujos de FARABEUF. Otra resistencia son.
los dos tendones tibiales, especialmente el posterior, que han arras­
trado a remolque todo el tarso anterior: primero el escafoides ha res­
balado sobre el cóndilo astragalino; por intermedio del ligamento.
en Y, el cuboides ha seguido el movimiento, limitado por el encuen­
tro de su borde con la depresión subcalcánea, y después de él el cal­
cáneo es remolcado, girando hacia dentro e inclinándose sobre su
cara externa.

En la planta del pie encontramos primero la aponeurosis plantar·
retraída, lo mismo que sus dependencias anatómicas, los dos: tabi­
ques intermusculares, particularmente el tabique interno, que sub­



Tratamiento. - Comprende: 1.°, las maniobras o medios ortopédicos
(enderezamiento manual o instrumental, aparatos de corrección y de
contención); 2.°, los medios operatorios, que son, enumerándolos desde
lo simple a lo compuesto, la tenotomía, la operación de Phelps y las
tarsectomías.
, ebe observarse un principio, sentado por ADAMS, sobre el que
emos insistido en nuestro informe al Congreso de Ciru ,

la d debe g1a, y es que
re uccron e hacerse en dos tiempos, corregir primero el varus

elemento predominante, y luego el equinismo. esto se explica por­
}" _tanto que el equinismo persiste, encontramos en el tendón

quiles retraído un punto de apoyo posterior, constituído por el
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tarso posterior que forma cuerpo con la pierna y que hace que sean
i:nás eficaces las maniobras dirigidas contra el varus; la corrección se
ejerce sobre toda la parte anterior del pie, palanca de longitud favo­
rable y que puede cogerse cómodamente. Y como los obstáculos fibro­
sos esenciales residen en el lado interno y en la planta de la parte
inedia del tarso, la abducción y la deflexión los ponen tensos hasta
su rotura o desgarro.

Hay otro principio capital: reducir está bien, pero mantener la
reducción es más importante todavía. De ahí la necesidad de una
contención 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 ORTOPÉDICO. -La mano es un excelente instrumen­
to de corrección: DELORE, aplicando metódicamente el masaje for­
zado, nos ha enseñado lo que con la mano podíamos obtener. El pie
puede ser enderezado a viva fuerza en algunas sesiones. La corrección
debe producir: la abducción de la parte anterior del pie sobre la pos­
terior; la pronación plantar por enderezamiento del calcáneo y el
desarrollo de la planta; finalmente, la corrección de la hiperextensión
por la flexión del pie sobre la pierna. El pie debe ser hipercorregido
y fijado en talus-valgus por medio de un aparato de yeso o mejor por
la férula de Saint-Germain (suela metálica con vástago externo para
la pierna); vigílese la circulación 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,
según el procedimiento de KIRMISSON, las sesiones serán renovadas
mañana y tarde: en el intervalo de las sesiones el pie se halla soste­
nido por una pequeña férula primero y luego por una bota de guta­
percha, cuando se ha conseguido colocarlo en ángulo recto sobre la
pierna.

TRATAMIENTO OPERATORIO. Tenotomía. -Cuando el tendón de
Aquiles resiste a las manipulaciones y después de obtenida la correc­
ción del varus debe recurrirse a la tenotomía subcutánea del tendón
de Aquiles. El tenótomo pnntiagudo penetra debajo del tendón, por
dentro de él para evitar la herida de la safena externa; así queda pre­
parada la vía para el tenótomo obtuso que se desliza por debajo del
tendón y se va elevando, seccionando los tejidos por pequeños movi­
mientos; un chasquido seco y la sensación de resistencia vencida
anuncian la sección tendinosa.

Operación de Phelps. ......:.... La operación de Phelps consiste en prac­
ticar al descubierto la sección de las partes blandas del borde interno.
y de la planta que se oponen al enderezamiento. KIRMISSON ha mejo­
rado la técnica de esta intervención cruenta practicando una amplia
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Fig. 514.-Pie zambo varus congé­
nito en un sujeto de dieciséis años
(REDARD).

por detrás una cuerda rígida que pliega la piel en forma de dos o tres.
repliegues transversales, que se observan por encima de la eminencia
formada por el talón. Al encorvarse el pie sobre su borde interno pro­
duce un pliegue cutáneo vertical, correspondiente al codo que forma
la parte anterior del pie sobre la parte posterior; se distinguen en la
deformación tres grados: en el primero el pie forma con la pierna un
ángulo obtuso, en el segundo el ángulo es recto y en el tercero es.
agudo.

Amedida que la deformación envejece y se agrava (fig. 514), se ve
arquearse el pie, la aponeurosis plantar retraída se pone tensa for­
mando cuerda y la supinación se acentúa 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 sólo
constituye una especie de pilón con­
vexo, presentando, a nivel de los pun­
tos de presión anormal, callosidades o
durezas y bolsas serosas, expuestas a
inflamarse.

Hay un punto importante en el
diagnóstico: el pie zambo, ¿es reduci­
ble o no? Sin duda, es principalmente
la edad lo que determina este límite
de reducibilidad, pues la deformación
es tanto más resistente cuanto más

. la hayan acentuado el tiempo y la
marcha. Sin embargo, las excepciones a esta ley son frecuentes: hay
pies zambos, en niños muy pequeños, que no se pueden reducir. «El
pie zambo reciente se juzga por la mano más que por el ojo», ha
dicho FARABEUF, formulando un concepto admitido por los clínicos
los cuales. con frecuencia reducen fácilmente un pie acodado en ángulo
agudo, mientras que encuentran varus en ángulo recto o en ángulo
obtuso que resisten a las tentativas de reducción mejor dirigidas.
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a conocer la falta de la deformación
cedentes del enfermo que nos da", a s de los síntomas más o. . t su apar1Cl n espucuando el nacimiento, y ¡a:.f, +til. Determinar, para cada

ÍS : de liomielitis intanu. 1.u.u 'menos caracter! sticos e Pº é rado es un asunto muy
caso, cuales sontos m«sculos atado?"",1". e s6to puede 4Pre­
importante desde el punto de vista""F;$",,s que han perdido s

. 1 ración eléctrica; os m .ciarse por su exp O• f s esperanzas de regeneración.
excitabilidad farádica o recen poca

- a distinción entre los pies de musculatura total­
Tratamie"P',e tsculos parcialmente conservados es capi­

mente perdid y d st terapéutico En la primera hipótesis, haya
1 d de el punto e vis a · , 1ta, es d . 1 pi'e está desprovisto de muscu os qued vi,ción secun,ar1a, e •

o no es a . til'd d incapaz por tanto, de recobrar sus movi~
puedan ser de ""; a corregida 1a actitud viciosa, si existe; ni
ietos a"ti"%?"?p"%a ae conservar 1a spe fijeza de posiei­
s1qU1erau:e r!~~e ue la mejor intervención consiste entonces en supr­,NZ?"aié esa arisctacto not«te, a vana, en irme­
mir . . . . T 1 1 bieto de la artrodesis,
vilizarla por una anquilosis artificial. a es e o l . ue hace
según la denominación propuesta por ALBER'.r (de Viena), q ilón
del esqueleto del pie un verdadero aparato de prótesis, """]'
viviente». Se produce esta anquilosis mediante un avivamien :ual

uerficies articulares opuestas. Para el pie colgante, en el
laods s pl , ulos estan' paralizados es necesaria la simple artro­t os os musct . .
d sis (tibiotarsiana, subastragalina y mediotarsiana). ,
e En el segundo caso, una parte de la musculatura se conserva­

0 di · t e actúan sobre eHan sido propuestos cuatro proce mien os, qu , . d
t , culotendinoso· 1 º o bien acortar el tendón estira o, yapara o mus · · ' b' r

Si. es demasiado largo intervenir, como se hace en el estra isdm~, po
. d 1 puntos e mser-es :cie de avance muscular que, aproximan o os .

;],'ece 1a actita y favorece ía contraccin (acortamiento ten­
atnoso de mediocre restado); 2.°,o ien, por 1a anasom9si"""
tendinosa, hacer un cambio de inserciones, amarrar el muscu o e
' activo al tendón impotente y emplear de este modo, para la correc­
{l, a 1a deforidad, el mismo agente de su preducin:; por i",

1 un Varus equino anastomosar los peroneos laterales ccn
p o, en ' d d casi
tríceps sural, método operatorio de resultado poco ura ero Y un
abandonado; 3.°, por la trasplantación tendinosa, trasladar, en

t mas, favorable al equilibrio del pie, la inserción del tendón de
pun o d 1 t . . º porcul sano método que sólo da resulta os a ea onos, 4· ,un mus O ' • • 'fé · del
las tenodesis o fijaciones tendinosas, utilizando el cabo pen neo
tendón paralizado, después de la sección, para fijarlo en un pun:~
apropiado del esqueleto y transformarlo en un freno, blocando di
movimiento que tiende a producir el músculo antagónico, proC"
miento útil principalmente por tibia1 anterior y el peroneo la""
corto, pero de resultado inconstante. Ante la insuficiencia de es

procederes músculotendinosos, la intervención de elección es el blo­
caje articular por la doble artrodesis ,(subastragalina y mediotarsiana)
de Ducroquet-Iaunay, ya solo o asociado a las tenodesis más con­
venientes.

3.° PIE PLANO VALBUS DOI,OROSO

Definición.-Tres caracteres denominan y definen esta afección:
r.º, el aplanamiento de la bóveda plantar; 2.°, la rotación del pie en
valgus; 3.°, los fenómenos dolorosos.

Sintomatología. -El pie plano valgus doloroso, según las descrip­
ciones de TRÉLAT, procede por etapas y emplea a veces uno, dos o
tres años en recorrer sus fases sucesivas. Después de un día de fatiga,
a veces con ocasión de un paso en falso, el sujeto experimenta una
dolor alrededor de la garganta del pie; el reposo nocturno lo calma,
pero vuelve por la tarde; poco a poco va apareciendo en la segunda
mitad del día, luego en la primera y acaba por establecerse en forma
de dolor continuo, obligando al enfermo a guardar cama. Algunos
días de reposo calman el sufrimiento; pero con ocasión de nuevas
fatigas, nueva recaída, más difícilmente calmada, pues el dolor se
reproduce en cuanto el pie se apoya sobre el suelo. De este dolor, de
localización variable (delante de los maléolos, a nivel de la articula­
ción subastragalina o de la mediotarsiana), resulta que el enfe1mo
cojea, apoyándose sólo en el talón y moviendo todo el pie a la vez,
como si fuera de una pieza.

Por la influencia de estas recaídas, la defo1mación del pie se hace
manifiesta. Si se examina el sujeto en estación vertical, se ve que el
eje de la pierna cae por dentro del eje del pie. La bóveda plantar se
ha aplanado: se apoya sobre el suelo por todo su borde interno defor­
mado, porque la cabeza del astrágalo y el tubérculo del escafoides
forman una prominencia más marcada que en estado no1mal;la parte
anterior del pie está dirigida en abducción y en valgus. Según el con­
sejo de TRÉLAT, hágase poner el pie sobre un papel ennegrecido con
humo de alcanfor: la huella plantar, en lugar de mostrar la escota­
dura normal de la bóveda interna y los tres puntos de apoyo no1ma­
les (talón, cabeza del primer metatarsiano y borde externo) pn:sEnta
un apoyo total de la planta.

Según el grado de la afección, el pronóstico varía, y 1'RÉI.A'l' ha
distinguido cinco fases diversas. En el primer estadio, el dolor cesa
por el reposo. En el segundo, la deformación ya existe, pero dEsapa­
rece por el reposo. En el tercer estadio, el reposo calma el dolor, la
deformación persiste, pero la electricidad y el masaje consiguen
corregir las actitudes viciosas. En el cuarto, la defo1mación persist.En­
te se hace compleja, las retracciones tendinosas son definitivas y
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que las resistencias musculares están suprimidas y seg" di. , . . , un una rec­
ción v1ce1osa, ya que los músculos insuficientes la reparten m 1 D
ali también los dolores por distensión ligamentosa, especia1et 4

nivel del tarso medio. De ahí, por último, la desviación del pie en
valgus: siendo impotente el peroneo lateral largo, los tibiales no pue­
den luchar contra el peso de 1 cuerpo: ceden y el pie se desvía en val­
gus por la contractura de los músculos, perotieo.lateral corto y exten­
sores de los dedos. Porque, como dice muy bien A. BROCA, impotencia
no qmere decir parálisis, y un músculo debilitado tiene tanta más
tendencia a contracturarse (la violencia es la fuerza de los débiles
nos decía BROCA, en su lección de agregación), para suplir con el
esfuerzo la fuerza disminuída, lo mismo que el miocardio enfermo
suple con el número la amplitud de sus contracciones. De este modo
se explica el estado paradójico de ese pie, cuyos músculos están 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 último período, la permanencia de la desviación ocasiona
distensiones crecientes, subluxaciones hacia dentro y compresiones
oseas hacia fuera: la deformación del esqueleto resulta de la conti­
nuidad de las presiones anormales, y alterándose las superficies arti­
culares, queda fija la deformidad.

Tratamiento.En el primer período de los dolores y de las con­
tracturas, el reposo, el masaje y la electricidad bastarán para toni­
ficar los músculos insuficientes. Cuando estos medios son impotentes
para corregir las desviaciones dolorosas, es necesario, en el sueño
anestésico, enderezar el pie e inmovilizarlo en un apósito enyesado.

A los casos inveterados con deformación persistente, convienen
1as intervenciones operatorias. Unas se dirigen directamente al esque­
leto del tarso y corrigen mediante excisiones óseas la desviación en
valgu~ y el aplanamiento plantar: 1.°, ablación del astrágalo y del
escafoides; 2.°, operación de Ogston, la cual restablece la curvadura
de la planta excindiendo sobre el borde interno del pie una cuña
astrágaloescafoidea y manteniendo el contacto por la implantación
de clav1Jas óseas; 3.°, operación de Gleich, que secciona oblicuamente
el calcáneo y, haciendo resbalar hacia delante y abajo la sección pcs­
tenor, hace bajar el talón ahuecando de este modo la planta. El se­
gundo método operatorio es indirecto: es la operación de Trendelen­
burg, que practica la corrección en el esqueleto de la pierna y corrige
por una osteotomía supramaleolar la dirección viciosa del eje tibia!
con relación al eje del pie.
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Etiología.El pie plano valgus doloroso es principalmente una
enfermedad de la adolescencia: es poco frecuente en el mno, _pero se
observa de vez en cuando en esa edad conforme ha sostenido con
razón BROCA; aparece raras veces después de los veinticinco anos.
En el adolescente se reúnen, en efecto, como ha dicho TRÉrAT, tres
condiciones etiológicas importantes: el crecimiento con sus accesos
agudos, el peso aumentado por el desarrollo del cuerpo y las primeras
fatigas del aprendizaje. El género de profesión interviene muy clara­
mente: es común observarlo en los mozos de café, los aprendices
impresores, las planchadoras y los criados jóvenes, obligados a per­
manecer largas horas de pie.

Patogenia.Después de tantas discusiones, la patogenia de la
afección parece en la actualidad estar bien precisada, gracias a las
claras interpretaciones que debemos a DUCHENNE (de Boulogne), a
GoSSEI,U., LE FoRT, TRÉI,A.'.r, RICHET y A. BROCA. He aquí cómo se
encadenan los hechos: durante la marcha y la estación bípeda, la
bóveda plantar tiende a aplanarse: normalmente esta tendencia está
compensada por la contracción de los músculos de la pierna y princi­
palmente del peroneo lateral largo, cuyo tendón subtiende la bóveda,
a manera de la cuerda de un arco. Ahora bien, esa contracción de los
músculos no puede ejercerse con duración y esfuerzo sin ocasionar
fatiga, y esta fatiga es tanto más precoz si se trata de un sujeto ado­
lescente, con ligamentos laxos y crecimiento rápido que aumenta la
sobrecarga del cuerpo.

Lo que comienza, pues, es la fatiga, la impotencia de los múscu­
los (principalmente del peroneo lateral largo) encargados de asegurar
la estática del pie y la curvadura de su bóveda: esto fué bien estudiado
por DUCHENNE (de Boulogne), que puso de relieve la impotencia del
peroneo lateral largo, por la cual quiso definir la afección. Esta insuíi­
ciencia muscular es fácilmente demostrable: estando el sujeto acos­
tado, interpóngase un dinamómetro entre la planta de su pie y una
plancha resistente, y ordénesele que apriete sobre el instrumento con
el talón anterointerno (cabeza del primer metatarsiano): por compa­
ración con el lado sano, se podrá medir la disminución considerable
de la fuerza de contracción.

Después sobreviene la distensión de los ligamentos plantares, pri­
vados del recurso importante que les prestan los músculos para ase­
gurar la coaptación de las piezas óseas. De ahí resulta el aplanamien­
to de la bóveda plantar, por el peso del cuerpo obrando en exceso, ya

1076
difícilmente modificables por el masaje o la electroterapia. Fi~al­
mente, en el último estadio, aparecen subluxaciones en las artiC­
laciones del pie, deformaciones de orden mecánico y lesiones de artri­

tis seca.
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ARTÍCUI,0 V

DE ALGUNAS AFECCIONES PROPIAS
DEL MIEMBRO INFERIOR

I. -ÚLCERAS VARICOSAS
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de sensibilidad cutánea en las zonas cercanas a la úlcera; 2.°, la co­
existencia de trastornos tróficos y secretorios (uñas gruesas, amari­
1lentas, agrietadas, incurvadas longitudinal y lateralmente; exceso o
supresión de la secreción sudoral, empastamiento escleromatoso del
tejido celular, formaciones epidérmicas exageradas y alteraciones de

. los pelos).

Patogenia.Tres teorías han sido propuestas para explicar la
producción de esas ulceras, características por el hecho esencial de

Véase Ulceras y Varices.

II. MAL PERF0RANTE PLANTAR

Definición. - El mal perforante plantar fué descrito en 1852 por
NÉLAT0N (de donde deriva su nombre de úlcera de Nélaton) y deno­
minado por VÉZIGNIÉ. Es una úlcera de origen distrófico, que tiene
por sitios de elección los puntos de apoyo sobre el suelo y princi­
palmente los talones anterointerno y anteroexterno (articulaciones
metatarsofalángicas de los dedos primero y quinto).

Sintomatología. - Se distinguen en la evolución de la lesión cua­
tro períodos. Primero se forma, por engrosamiento epidérmico, una
placa córnea (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 presión 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 ulceración. Sin embargo,
el comienzo por el higroma supurado dista mucho de ser constante
y la úlcera se forma a menudo agrietándose la dureza.

La úlcera presenta caracteres típicos: es una pérdida de substan­
cia oval, de las dimensiones de una moneda de 5o céntimos a una
peseta, rara vez sanguinolenta, con poco exudado y rodeada de un
contorno epidérmico saliente, en el centro de una placa córnea gruesa.
Luego, las partes profundas se inflaman: las vainas sinoviales digi­
tales y la sinoviales articulares son invadidas; en este período se jus­
tifica bien el término de dermosinovitis ulcerosa, creado por G0SSELIN.
Finalmente, en el cuerpo período los mismos huesos están enfermos:
sobre las cabezas articulares, el cartílago de incrustación desaparece;
los huesos se carian y los movimientos de las articulaciones dan lugar
a crujidos óseos.

Tal es Ja úlcera de Nélaton, lesión rebelde a la cicatrización es­
table, que mejora por el reposo, pero recae por la fatiga, marcando
así su carácter distrófico. Al lado de esta lesión local es necesario
mencionar: r.°, la disminución o la abolición de las diversas clases

1

Fig. 515.- Mal perforante plantar

que su evolución se verifica a nivel de tejidos cuya nutrición sufre o
está más o menos perjndicada. Son: 1. º, la teoría mecánica, defendida
por G0SSEI,IN y VEL,PEAU, según la cual el mal perforante es debido
a la producción, por la influencia de la presión, 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 úlcera;
2.°, 1a teola vascular, formulada por PÉAN en 1863, que explica la
úlcera por los trastornos circulatorios locales, resultantes de la escle­
rosis arterial; 3.°, la teorla neuritica, enunciada por DUPLAY y MORAT
en 1873, según la cual el mal perforante debe ser colocado entre los
trastornos tróficos consecutivos a las lesiones del sistema nervioso.

Actualmente, es general admitir la influencia preponderante de
los trastornos tróficos de origen nervioso: el mal perforante es consi­
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derado principalmente como una úlcera neurotrófica. Varios argu­
mentos lo confirman: 1.°, la coexistencia de la úlcera con otras lesio­
nes tróficas; 2.°, la prueba histológica, hecha para cierto número de
casos, de una neuritis intersticial o parenquimatosa, existente en los
nervios cercanos o distantes de la úlcera; 3.°, 1a coincidencia clínica
del mal perforante, no sólo con degeneraciones nerviosas periféricas,
sino también con lesiones centrales (mal perforante del período pre­
atáxico); 4. º, por último, la localización de la úlcera en puntos distin­
tos de la planta (mal perforante de la palma de la mano). Pero la
inferioridad nutritiva de los tejidos no es sólo efecto de la inervación
defectuosa: los trastornos de circulación marchan a menudo a la par
y es frecuente notar en esos enfermos una asociación de arterioescle­
rosis y de neuroesclerosis. Por último, si las acciones mecánicas (pre.
siones repetidas, contusión habitual) no tienen importancia como
causa suficiente, intervienen como causas auxiliares para producir y
sostener la úlcera, lo cual está bien demostrado por la acción cura­
tiva temporal del reposo en cama.

Tratamiento. - La cura antiséptica de la úlcera está indicada para
combatir los fenómenos inflamatorios de flemón crónico que, en las
gentes pobres, de pies sucios, agravan la lesión distrófica y permiten
su extensión profunda a las articulaciones y a los huesos. Es útil
también practicar la abrasión de los gruesos bordes epidérmicos que
encuadran la ulceración, y raspar el fondo de ésta, que es, a veces,
sanioso. Pero las cicatrizaciones que se obtienen no son permanentes
y están expuestas a la rediciva en cuanto el enfermo anda y se fa­
tiga. Un tratamiento se deduce de la patogenia: ¿es posible modificar
la acción nerviosa trófica de la región?

La simpaticectomia periarterial ha sido aplicada a la curación de
las úlceras tróficas: su acción, dice LERICHE, se ejerce sobre la cica­
trización, pero no va contra la causa de la lesión, de dónde la ausen­
cia de resultados duraderos; ésta es también la conclusión de nues­
tros ensayos.

FIN DEI, TOMO PRIMERO
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