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El aumento del didmetro dnteroposterior del muiién se mide
con la mano, dispuesta como un compés de espesor: desde la
apofisis coracoides al angulo del acromion, la distancia esta
aumentada con relacién al olro lado.

Si el dolor tiene su punto méximo inmediatamente por de-
bajo del borde externo del acromion, se trata de una fractura
del cuello anatémico. Si & dos traveses de dedo més abajo, es el
cuello quirirgico el que se ha roto; entonces se encuentra tam-
bién un segundo punto doloroso en el surco péctorodeltoideo,
a nivel de la coracoides: este punto
corresponde al extremo superior del
fragmento inferior.

La desciacidn de los fragmentos es
generalmente poco pronunciada en las
fracturas del cuello anatdmico: el supe-
rior, muy corto, gira un poco sobre su
eje; el inferior, en su movimiento de
ascenso, se apoya sobre la cabeza hu-
meral que gira, y rechazado por ella
hacia fuera, forma una prominencia
bajo el deltoides, debsjo del borde ex-
terno del acromion. — Al contrario, en
las fracturas del cuello quirirgico, el
fragmento inferior se dirige hacia den-
tro y arriba en las fracturas por enci-
ma de la impresién deltoidea, y hacia
dentro, arriba y francamente hacia de- ;
lante, en las fracturas subtrocantéreas: Fig. 240

esta triple desviacion es debida & que Desviacién en las fracturas
los musculos escédpulotoracicos (del- del cuello quirdrgico

toides, biceps, céracobraquial y por-
cién larga del triceps) lo elevan atrayéndole hacia sus insercio-
nes superiores y los musculos himerotoracicos (pectorales) lo
dirigen hacia delante y adentro,— Asi, pues, si debajo del borde
externo del acromion se encuentra una prominencia dolorosa,
crepitante, es el extremo del fregmento inferior desviado hacia
fuera y se trata de una fractura del cuello anatémico. Si se en-
cuentra en el surco péctorodeltoideo, debajo de la coracoides,
una resistencia dura, dolorosa, se trata de una fractura del
cuello quirdrgico y se encuentra alli el extremo del fragmento
inferior elevado en luxacién subcoracoidea.

El caracter de la crepitacidn puede servir para el diagnéstico
del sitio de la fractura: fina y abundante, cuando se trata de la
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rotura de la epifisis; mas fuerte y obscura cuando la linea de
fractura atraviesa el tejido compacto, y como un saco de nueces,
cuando la cabeza se ha fracturado en varios fragmentos.
Pronéstico.—Si el herido pasa de los cincuenta ¢ 1ios, el pro-
noéstico funcional es menos favorable que en un sujeto joven:
esto se debe especialmente a4 la artritis anquilosante, pero el
amasamiento y la movilizacién precoz pueden favorecer en gran
manera la curacién en buenas condiciones. Se han sefialado

Fig. 2#
Aparato de Hennequin

como complicaciones raras: trombosis de la arteria axilar, des-
garros nerviosos y la compresién del radial.

Tratamiento. — En las fracturas intraescapulares, basta sos-
tener el brazo por medio de una charpa y, segin los consejos de
CuaMPIONNIBRE, proceder inmediatamente al masaje, Para las
fracturas subtrocantéreas del cuello quirirgico, con el frag-
mento inferior desviado hacia la coracoides, el mejor aparato es
el de Hennequin (fig. 241), Con él nos proponemos: corregir la
desviacién mediante una extensidn temporal; luego, fijar el
miembro, en esta posicién corregida, con un aparato enyesado
cuyos puntos de apoyo son los dos extremos de la palanca bra-
quial. Su aplicacién comprende los tiempos siguientes: 1.° prac-
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ticar la extensién por medio de una venda cruzada 4 nivel del
pliegue del codo y llevando & cada extremo un peso de 2 6 3
kilogramos; 2 ° establecer la contraextensiéon con una venda que
pase por debajo de la axila y vaya & sujetarse en un punto de
apoyo, angulo de una cornisa 6 gancho fijado en el techo, cuer-
da fijada en el respaldo de una silla; 3.° acomodar el brazo en
un molde enyesado en forma de H, segin el molde adjunto
(fig. 241), H cuyas dos ramas superiores se cruzan sobre el hom-
bro y cuyas dos ramas inferiores abrazan el antebrazo en flexién.

III. — DESPRENDIMIENTOS TRAUMATICOS DE LA EPIFISIS
HUMERAL BUPERIOR

Definicién y anatomia patolégica. — Han sido estudiados por
Pajor, Foucuer, CoLioNoN, Baruns y RoLLET; son dignas de
mencién la tesis de Beraes y la memoria de JETTER. —Se obser-
van enlre los diez y los veinte aiios, & consecuencia de una caida
¢ de un choque, 6 bajo la influencia de una violencia indirecta,
Presentan las diversas variedades de la disyuncién epifisaria,
pudiendo la linea de fractura pasar, ya en pleno cartilago
epifisario, ya entre este cartilago y la diafisis (en cuyo caso la
epifisis desprendida lleva consigo el cartilego de conjuncién),
G ya por la parte alta de la diafisis.

S{ntomas y diagnéstico. — La desviacidn es idéntica 4 la de
las fracturas cervicales de la extremidad superior del himero:
cuando es completa, la diéfisis, llevada por los musculos hacia
arriba, adelante y adentro, se dirige hacia la coracoides, — Se
puede confundir esta lesidn: 1.° con una fractura del cuello
humeral; 2.° con una laxacién del hombro hacia delante. El
primer diagndstico es dificil: se funda en la consideracién de
la edad; quizi en el cardcter de la prominencia subcoracoidea
(que es convexa y bastante lisa cuaudo se !iata de un despren-
dimiento puro, irregular y cortante cuando es una fractura.
Varios delalles 6 sintomas distinguen la divulsién epifisaria de
una luxacién: 1.° la actitud viciosa, que es comun & las dos
lesiones (abduccién del hiimero), no es fija, pues el codo puede
ser aproximado al tronco; 2.° la cavidad glenoidea no esta vacia
como en la luxacién, el dedo insinuado inmediatamente por
debajo del acromion siente la resistencia normal, pero encuen-
tra una depresién bien marcada & 3 6 4 centimetros mas abajo.

Tratamiento, — Se impone la correccion de la desviacién;
de lo contrario, el miembro sufre una disminucién en su creci-
miento en longitud. La contencién no es facil y acabamos de
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ver un caso en que el mélico no ha podido mantenerla; el
aparato de Hznnequin es el aparato de eleccién. Viciosamente
consolidadas, las disyunciones traumaticas justifican una inter-
vencion que consiste en la reseccién dsl extremo del fragmento
diafisario y la fijacidn por la sutura dsea,

IV, — FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL

Definicidn y anatomfa patolégica. — Dasde la impresién del -
toidea hasta la epifisis inferior, el himero puede romperse, ya
por un traumatismo directo (caida 6 choque), ya indirectamente
(caida sobre el codo 6 la mano), ya por simple contraccién
muscular (esfuerzo para lanzar un objeto, para coger algo que
escapa). La linea de fractura ocupa ordinariamente la unién de
los tercios medio é inferior; puede ser incompleta (lo cual sélo
se observa en los nifios); por lo comin es oblicua hacia abajo
y afuera.

Sintomas y diagndstico, — La desviacién depende muy
especialmente del sentido de accidn de la fuerza vulnerante, de
la forma de la linea de fractura y de la accién muscular. Es
poco acentuada & nivel del tercio inferior, por estar el hueso
envainado en el triceps por detrés y en el braquial anterior por
delante. En las fracturas del tercio medio, el deltoides lira
hacia delante y afuera del fragmento superior, que forma con
el inferior, dirigido hacia arriba y atras por el triceps, un
angulo abierto hacia atras y adentro.

Impotencia, dolor, movilidad anormal, crepitacién y defor-
macién angular del brazo: tales son los signos.

Dos complicaciones son particularmente frecuentes en
estas fracturas: la seudoarirosis y el emclavamiento del nervio
radial. La seudoartrosis es debida 4 la interposicién muscular,
que consecutivamente se hace fibrosa: una movilidad anormal
muy extensa, unida & una crepitacion muy atenuada, pueden
hacer pensar en esta interposicién. El nervio radial puede ser
incluido primitivamente entre las superficies fracturadas, lo
cual se advierte por los dolores que acompafan & la explora-
cién; por lo comin, se trata de lesiones secundarias: el nervio
se halla encerrado en un canal osteofibroso, por un callo hiper-
tréfico; de ahi una paralisis radial con flexién de la mufeca,
anestesia y trastornos tréficos.

Tratamiento. — Las fracturas sin desviacién marcada se
tratardn con el masaje. Cuando los fragmentos tienden & des-
viarse, debe emplearse el aparato de Hannequin. La interposi-
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cién primitiva del radial debe corregirse por maniobras de
circunduccién 6 por la apertura del foco de fractura. Los acci-
dentes secundarios de paralisis radial seran tratados poniendo
al descubierto el callo y procediendo 4 la liberacién del nervio.

V.—FRAOTURAS INFERIORES DEL HUMERO

Definicién, —La terminologia quiriirgica no corresponde 4
la nomenclatura anatémica. Caavssier ha llamado {rdclea 4 la

Fracture de

’épitroch[ée&

Fig, 242
Tipos de fracturas de la extremidad inferior del himero
Fracture de Uépitrochlée, fractura de la epitrdclea; Fracture sus-condilyenne, fractura

supracondilea; Fracture de I'épicondyle, fractura del epicéndilo; Fraet. du cond. int.,
fractura del eondilo interno; F. du cond. ext., fractura del edndilo externo.

porcion inferior del hiimero que se articula con el cubito, edn-
dilo a la que se articula con el radio, y epitrdclea y epicdndilo
a las dos eminencias laterales.—Ea lenguaje quirirgico se con-
sidera al extremo inferior del himero como formado por dos
mitades laterales, que se llaman cdndilo interno y cdndilo ewterno,
sirviendo las denominaciones de epicdndilo interno y epicdndilo
exlerno para designar las eminencias colocadas lateralmente
sobre cada uno de los céndilos. Estas denominaciones son moti-
vadas por los detalles de desarrollo del extremo inferior hume-
ral y hasta por la misma forma de las fracturas 6seas en este
punto.
Anatom{a patolégica.—Se observan los tipos siguientes:

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1.—90, 4.2 edicidr,
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1.° FRACTURAS SUPRACOND{LEAS, en las que la linea de
rotura corta el hueso por la base de los céndilos 6 un poco més
arriba, atravesando la fosa coronoidea, & veces transversal, pero
elevandoze & menudo por fuera y alcanzando el borde externo
del hueso 4 alguna distancia del epicéndilo. —En el sentido

Fig. 243

Fractura supracondilea del himero, por extensién

Analogia de la deformacidn & que da lugar con la que resulta de la luxacidu
posterior del codo (KocHER)

anteroposterior, la linea de rotura es cominmente oblicua
hacia absjo y adelante (fig. 243), estando el fragmento inferior
cortado en bisel 4 expensas de su cara anterior: en esta variedad
(fractura por exlensidn), el fragmento inferior, arrastrado por el
triceps, asciende hacia arriba y atrés, en lo cual se produce
entre los fragmentos una depresién més ¢ menos marcada.
La variedad inversa (fractura por flexidn, de KoCcHER) es mas
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rara: el fragmento superior, diafisario, cortado en bisel a expen-
sas de la cara anterior del hueso (fig. 244), bascula hacia atras.

2. FRACTURAS SUPRA E INTERCONDfLEAS.—Es una variedad
del tipo precedente: la linea transversal supracondilea se com-
plica con una hendidura vertical que desciende hacia la super-

Fig. 244
Fractura supraconiilea del himero, por flexién

Dasviacion dél fragmnto superior hacia atras ( KOCHER)

ficie articular (fracturas en T). En la variedad en V 6en ¥ la
linea de rotura toma la forma de una doble fractura articular
oblicua: el fragmento cuneiforme superior, unas veces se insi-
nua entre los dos céndilos y los separa, 6 bien pasa por delante
de ellos 6 se dirige hacia atras.

3. ARRANCAMIENTO DE LA EP{FISIS HUMERAL INFERIOR,—
Lesién rara. El desprendimiento en masa sélo es posible en el
recién nacido, cuando toda la epifisis es todavia cartilaginosa,
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‘

El cartilago de conjuncién del extremo inferior del himero no
pasa por encima, es decir, més arriba de la epitréclea y de!l
epicéndilo, sino por debajo de estas eminencias, de manera que
en realidad la epitréclea y el epicédndilo corresponden & la dié-
fisis y no @ la epifisis: este es un dato anatémico imporiante,
indicado ya por SmiTH en 1850
y confirmado por FARABEUF
en 1886. Por lo tanto conviene
no confundir las fracturas su-
pracondileas del hiimero con
los desprendimientos epifisa-

}

Jop tr

Fig. 246
. Desprendimiento de la epifisis hu-
Fig. 245 meral inferior en un sujeto de

Corte transversal oblicuo del extre- trece afios. Experimento sobre el
mo inferior del hamero izquierdo caddver: choque ratrohurqerai,
de un individuo de quince afios. estando el antebrazo en flexién y

ey : g E la manoapoyada sobre una mesa.
La_ epifisis inferior esta perfectamente

constituida por la unidn de los tres pun- C, ctibito; R, radio; H, himero; tr., tréclea
tos: epicondileo, ép. ¢.; condileo, ¢., ¥ humeral en gran parte intacta; ép., ep-
troelear, {r. La linea interdidfisoepifisa- fisis desprendida. El pequeno nodulo
ria es mny oblicua hacia abajo y aden- éseo del labio interno de la tréclea, no
tro. Bl punto 6seo epitroclear, ép. tr., es- soldado todavia al eéndilo éseo, ha que-
ta completamente aislado (FARABEUF). dado adherido & la didfisis (FARABEUF).

rios. El proceso de osificacién avanza muy precozmente hacia
la parte interna 6 troclear de la epifisis, formando como una
espina 6 punta 6sea, mientras que en la parle externa la epi-
fisis conserva todavia bastante altura 6 grosor; de ello resulta
que la linea de union epifisaria toma una direccion oblicua
hacia abajo y afuera, pues en su parte interna la epifisis tiene
escasa altura. También resulta de este hecho que & partir de los
cuatro afios, siendo la tréclea penetrada por la diafisis, la sepa-
racién epifisaria total es irrealizable: la porcién troclear queda
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adherida 4 la diafisis y la linea de disyuncién, oblicua hacia
abajo y adentro, como la linea interdidfisoepifisaria, desprende
un fragmento cuneiforme, con el vértice delgado interno y la
base externa.

4° FRACTURAS DE LOS CONDILOS Y DE LOS EPICONDILOS.—
Este tipo comprende las siguientes variedades (véanse en la
fig. 242),

a. Fracluras condileas externas.—Es la variedad més fre-
cuente: la linea de rotura, oblicua hacia abajo y adentro, hacia
el eje medio del hueso, comienza en el borde externo de la dia-
fisis, de 1 4 4 centimetros por encima del epicéndilo, atraviesa
la parte externa de la cavidad olecraniana y va & parar 4 la gar-
ganta de la tréclea. El fragmento, cufia con la punta sdpero-
externa, comprende, pues, ordinariamente: el epicéndilo, el
céndilo y la vertiente externa de la trclea. — En una variedad,
sefialada ya por MALGAIGNE, el fragmento estd formado sélo por
el epicéndilo y el condilo.

b. Fracluras condileas internas.—La linea de rotura, oblicua
hacia abajo y afuera hacia el e¢je medio del hueso, comienza &
un centimetro 6 mas de la epitréclea, corta las fosas olecra-
niana y coronoidea y llega a la garganta de la troquea, recor-
tando una cufia ¢sea de la punta siperointerna.

c. Fracturas epicondileas interna y externa: fracturas del
epicondilo y de la epitrdclea. — Como ha demostrado ZUCKER- °
KANDL, en 1879, en el adulto y en el himero que ha alcanzado
su completo desarrollo, las dos prominencias laterales colocadas
sobre cada uno de los céndilos (epicéndilo y epitréclea de los
anatémicos), estan formadas de dos piezas: la superior, prolon-
gacién de los bordes interno 6 externo del himero, pertenece
4 la diafisis humeral; la inferior esta constituida por el punto de
osificacién que en la edad primera se halla sobre los dos lados
de la epifisis inferior. Nicleo epifisario y parte baja de la cresta
humeral se reunen hacia los diez y seis afios por fuera y & los
diez y ocho afios por dentro. Asi, pues, conviene distinguir
aqui dos variedades, En el nifio, la epifisis sola — epicéndilo
6 epitréclea — es arrancada antes que se haya producido la
unién entre ella y la creste humeral: es una verdadera disyun-
cién epifisaria parcial. En el adulto, por el contrario, cuando la
sindstosis esta hecha, la rotura desprende no sélo ese nicleo,
que corresponde al centro de osificacién epifisario, sino también
una porcién del borde correspondiente de la diéfisis humeral:
es una verdadera fractura epifisodiafisarie.

Etiologfa y patogenia. — La extremidad inferior del himero
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presenta wna fragilidad particular en el niiio. Estas fracturas se
observan més especialmente de los dos 4 los quince afios: han
sido estudiadas por Berriomier, CouLoN, KocHer y por nos-
otros en la tesis de Rey~NEs. La radiografia nos ha suministrado
una comprobacién decisiva para su analomia patolégica y su
diagnéstico: es digna de consultarse la tesis de MoucHeT.

La osificacion de la epifisis inferior del himero nos explica
las particularidades de estas fracturas (fig. 245). Hasta los dos
afios esta epilisis es cartilaginosa. En este momento aparece, en
el carlilago, el niicleo éseo del céndilo externo: este punto pre-
coz adquiere un rapido desarrollo: elavade, dice Farangur, el
labio externo de la troclea y se detiene, adelgazado, en el fondo
de la garganta, donde espera durante diez aiios y més la apari-
cion y la union de la placa 6sea que se desarrollard en la masa
cartilaginosa del labio y de la vertienle internas de la triclea.»
El punto troclear no aparece, en efecto, hasta los doce afios
y hasta los diez y nueve no se suelda al punto condileo pri-
milivo.

El nicleo condileo forma, pues, el cindilo de los anatémi-
cos y el labio externo de la tréclea; se completa mediante un
punto epicondileo, aparecido hacia el décimo afio y soldado
cinco 6 diez afios mas tarde: esta porcidn epifisaria corresponde
bien 4 la cufia 6sea de base articular, de punta humeral, que
- desprenden las fracluras condileas exlernas, y se explica que la
precocidad de osificacién de ese punto ocasione la frecuencia
de sus roturas. — El nicleo troclear forma el labio interno de la
garganta de la tréclea; unido & la epifisis epitroclear, consti-
tuye el fragmento cuneiforme que separan las /racturas cond(leas
internas.

Por tanto si, en el nifio especialmente, la epifisis inferior es
fragil, si la linea de fractura tiende 4 seguir diresciones oblicuas
hacia abajo y hacia el eje del miembro (fracturas condileas
dobles en Y, fracturas en cufia del céndilo externo 6 interno),
es que el traumatismo sigue una linea de menor resislencia,
linea de rotura, representada por la union de las distintas piezas
que componen la epifisis con la diafisis. — Estas fracturas son
producidas generalmente por una caida sobre la palma de la
mano (estando el antebrazo extendido, & veces en f1:xién), 6 por
una caila sobre el codo. Dos mecanismos intervienen en su
produccién: de una parte, la presién de la «cufia sigmoideas
que tiende & penetrar en la garganta de la tréclea y & hacer
estallar, con uno 1 otro de sus labios (segin que la fuerza viva
de la caida se dirija hacia dentro 6 hacia fuera), la cufia condi-
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lea epifisaria; de otra parte, los arrancamientos ligamentosos
¢ las tracciones musculares de los grupos epicondileo 6 epitro-
clear que, segin que el sniebrazo en flexién esté en aduccién
6 en abduccion, ejercen su traccidn sobre el epicéndilo 6 la epi-
tréclea.

Sintematologia. —1.° Fractura sin desviacidon.— Los sintomas
son los de una fuerte contusiéon articular: abundante derrame
sanguineo que dificulta la exploracidn, ocultando las prominen-
cias, y equimosis cuyo asiento puede suministrar alguna pre-
suncion acerca del lado fracturado. El codo estd tumefacto
v muy sensible, el antebrazo estd generalmente en flexién sobre
el brazo y sostenido por la otra mano, la flexién no pasa del
angulo recto y la extensién es incompleta y dolorosa. — Los
arrancamientos del epicondilo 6 de la epitréclea y muchas frac-
turas condileas externa 6 interna, no van acompaiiadas, en los
primeros dias, de deformacién ésea apreciable. El diagndstico
debe fundarse: en la localizacidn del dolor y su punto méximo
hacia fuera, hacia dentro 6 hacia delante; en la crepitacidn dsea
comprobada en los movimientos de pronacién y de supinacion;
en la movilidad anormal, buscada cogiendo uno y otro céndilo
entre los dedos é imprimiendo un movimiento, en sentido
dnteroposterior, para reconocer una fractura condilea y en sen-
tido transversal para una fractura supracondilea. La radiogra-
fia aporta aqui nuevos datos: debe practicarse esta inspeccidn
colocando el codo de frente y de perfil, completando un clisé
con el otro.

2.° Fractura con desviacidon, — En las fracturas del cdndilo
externo, la dislocacion mas frecuente es la que dirige el frag-
mento cuneiforme hacia atrds: se podria creer entonces en una
luxacién del radio hacia fuera; pero la palpacién permite per-
cibir el fragmento condileo que se deja empujar hacia arriba
y adentro. — Una deformacion, manifiesta particularmente des-
pués de la consolidacion, se observa en esas fracturas del cén-
dilo externo; es el cubito varus: cuando se extiende el ante-
brazo, se advierle que no forma ya con el brazo un &ngulo
abierto hacia fuera; ¢ bien eslda en la prolongacién del brazo
6 bien forma con ¢l un 4ngulo hacia dentro.

En la fractura supracondilea, cuando el fragmento inferior
ha pasado hacia atrés, nada es tan comun, segin indicé ye
DupuyTrEN, como el confundirla con una luxacién del codo
hacia atrds. — Los signos distintivos son los siguientes: 1.° se
siente, por delante, que el pliegue del codo esta ocupado por un
cuerpo mas irregular y menos ancho que la prominencia roma
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y redondeada que se encuentra en la luxacién; 2.° si el olécra-
non, el epicéndilo y la epilréclea son anormalmente prominen-
tes hacia atrds y eslén elevados, se comprueba que estos fres
relieves se hallan en una misma linea lransversal, mientras que en
la luxacidn el olécranon asciende por encima de la linea biepi-
condilea (fig. 247); 3.° se percibe la crepitacion cuando se extien-
de 6 se hace girar el antebrazo; 4.° el brazo, medido desde el
acromion 4 la epitréclea, estd acortado; 5.°, por iltimo, sila
reduccidn se efectiia facilmente por medio de una ligera trac-
cién, es ordinariamente inestable y no se mantiene y el brazo se
acorta en cuanto cesa la extension,—En la fracturaen T 6 en ¥
(supra ¢ intercondilea) pueden llegar & moverse con crepitacién

¥ o)
S

=

4
Relaciones del olécranon con la linea epicOndiloepitroclear:
1.° en la fractura; 2. en la luxacién

los dos céndilos uno contra otro; el codo presenta un ensancha-
miento transversal que desaparece cuando se aproximan el epi-
céndilo y la epitréclea, pero se reproduce en cuanto cesa la pre-
si6n : estos son los dos signos que le distinguen con la fractura
supracondilea simple,

Conviene recordar que las fracturas del codo, particular-
mente las supracondileas, se complican bastante 4 menudo con
lesiones de los nervios mediano, radial y cubital: por este mo-
tivo es regla muy prudente, que nunca debe echarse en olvido
yacerca de la que insistimos de un modo especial siguiendo los
consejos de Broca, la de investigar inmediatamente después del
accidente traumético y en los dias siguientes si existe alguna
alteraciéon de la motilidad 6 de la sensibilidad en el antebrazo
y en la mano que pueda ser indicio de un trastorno funcional
de alguno de dichos nervios, En el concepto clinico resulta de
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un efecto deplorable retirar de un aparato inamovible un miem-
bro afecto de paralisis y con la mano en forma de garra.

Consecutivamente 4 una fractura del codo, tratada mediante
la inmovilizacién demasiado prolongada en vn apésito enyesado
que comprime de un modo excesivo, se puede observar algunas
veces una retraccién cicatricial de los musculos flexores: los
dedos quedan fijos en flexién y ofrecen gran resistencia al movi-
miento de extensidn, resistencia que desaparece en parte cuando
se coloca la mufieca en flexién; la extensién méas 6 menos com-
pleta resulta posible de esta manera, pero los dedos se colocan
de nuevo en flexién cuando la mufieca vuelve & colocarse en
linea recta con el antebrezo. Esto es lo que se conoce con el
nombre de lesidn de Volimann; su causa estriba en un estado
particular de los misculos, descrito por dicho célebre cirujano
con la denominacidon de pardlisis isquemica; el tejido muscular,
irrigado insuficientemente por la sangre, sufre una especie de
necrosis y es reemplazado por un tejido fibroso que ofrece ten-
dencia a la retractilidad.

Tratamiento, — Cuando no hay desviacién 6 es muy poca,
hay que tratar estas fracturas por el amasamiento y la movili-
zacién metddica: el peligro en este caso es la anquilosis. En las
fracturas con desviaciéon pronunciada, se puede emplear, ya la
traccién continua en extensién durante doce 6 quince dias, que
es lo que consideramos preferible, ya la reduccién bajo el cloro-
formo con inmovilizacién en una gotiera enyesada, en posicién
de flexién, Cuando la desviacién es muy considerable é irreduc-
tible, se puede intervenir quirirgicamente practicando la sutura
y el enclavijado. Cuando se haya formado un callo vicioso
y existan puntas 6 relieves dseos que dificulten los movimientos
de flexién y de extensién, deberan escindirse dichas prominen-
cias anormales.

VI. — FRACTURAS DEL OLECRANON

Estudiadas en el siglo xvui, por DuverNEY § GAMPER, su
historia ha sido muy bien expuesta en los libros magistrales de
MarcaigNe y Haminton. Constltese la tesis de BeLLIN (de
Lyén, 1890) y la monografia de Sacae (1804).

Son raras: MALGAIGNE, compulsando los registros del Hotel-
Dieu durante once afios, sélo encuentra 9 casos; ANDRE, sin
embargo, en 1874, pudo reunir 11 casos en los hospitales de
Paris. Se observa mas 4 menudo en los hombres, entre los diez
y los treinta y cinco afios,

PATOLOGIA EXTERNA. T. I.— 91, 4. edicidn.
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Anatom{a patelégica. — La fractura indirecta, por caida
sobre la mano 6 por contraccién brusca del triceps, es excep-
cional: casi siempre ¢l olecranon se rompe por um traumatismo
directo que hiere al codo en flexidn en dngulo recto. La fractura
reside: 1.° en el vértice del olecranon (arrancamiento del pico
6 punta dsea de insercién tricipital); 2.° en la parle media (frac-
tura del centro, 6 de A. Cooper, tipo el méas frecuente, que con-
siste en una rotura transversal por el sitio donde termina el
cartilago articular de la apdfisis y donde se estrecha la escota-
dura sigmoidea); 3.° en la base, tipo raro, cuya linea de rotura,
oblicua hacia abajo y atras, desprende, no solamente el olecra-
non, sino también la porcién triangular de la diafisis, corres-
pondiente & la bifurcacién superior de la cresta cubital,

Sintomas y diagnéstico. — Siendo la rotura del olecranon
una fractura intre-articular, la hemartrosis y el derrame sangui-
neo entre los musculos (especialmente entre los vastos y el
ancéneo) son 4 veces tan abundantes que dificultan la explo-
racién.

El enfermo se presenta, pues, ordinariamente, con el codo
hinchado y equimosis diseminados en una gran extension del
brazo y del antebrazo; éste se halla en semiflexion, sostenido
por la mano del lado opuesto. Los movimientos pasivos del
antebrazo son posibles, aunque dolorosos; los movimientos acti-
vos de extension estdn en general impedidos, no solamente por
la desinsercién del triceps (porque el ancéneo podria aun exten-
der el cibito), sino también 4 causa del dolor, de la tumefac-
cién y de los derrames intra-articulares y musculares.

Cuando falta la separacién de los fragmentos (lo cual es
debido, contorme ha demostrado MALGAIGNE, & la contencion
que ejerce la capa tendinosa y peridstica que envuelve como
una cascara ¢ cubierta fibrosa el olecranon sobre sus caras pos-
terior y latersl), el diagndstico con una simple contusién del
codo, se hace por el dolor bien precisado en un punto y por la
crepitacién obtenida imprimiendo movimientos de lateralidad a
la epdfisis. — Cuando los fragmentos se separan, y esta separa-
ci6n puede alcanzar & uno y dos traveses de dedo, el diagndstico
se precisa por los signos siguientes: 1.° la movilidad anormal
del olecranon roto, comprobada movilizando transversalmente
el fragmento superior; 2.° la presencia de una verdadera ranura
en la que el dedo deprime los tegumentos; 3.° el ascenso apa-
rente de la prominencia de la apéfisis,

Procéstico y tratemiento. — En veinte ¢ treinta dias se
opera la reunién, rara vez por un callo dseo (piezas de MaL-
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GAIGNE, GURLT y RICHET), ordinariamente por un callo fibroso,
que puede ser bastante denso y corto para hacer creer en una
reunién ésea y funcionalmente para serle equivalente, pero que
@ veces tiene una longitud de mas de un través de dedo, lo
cual acarrea una limitacién del movimiento de extensién, por
una verdadera desinsercién parcial del triceps. La interposi-
cién del tejido fibroso es en este caso, como en la rotula, el obs-
taculo mayor para la reunién dses; & ello se ha de afiadir la
separacién de los fragmentos por la contraccién muscular y por
el derrame intra-articular.

El callo fibroso largo, la anquilosis y la atrofia muscular
son aqui los tres escollos que deben evitarse. Las indicaciones
resultan contradictorias: es necesario inmovilizar para obtener
la mayor aproximacién fregmentaria propia para la sindstosis;
hay que movilizar precozmente para conservar a los misculos su
valor y 4 la articulacién su flexibilidad. Tendemos, pues, ahora
4 acortar los plazos de la inmovilidad, & amasar y & imprimir
movimientos graduados & la articulacién, ya desde el primer dia,
si no se aplican aparatos, ya desde los quince 6 veinte dias, si se
inmoviliza el miembro. — ;Debe inmovilizarse en semiflezidn
(como era la practica de los antiguos, buscando la mejor posicién
de anquilosis), en fezidn ligera 4 130 6 135° (DgsAULT y Boyer),
6 en exlensidn completa (método inglés)? Esta tltima posicién es
la més favorable para la aproximacién fragmentaria, la que tien-
de a ser la actitud de eleccién, en tanto que la movilizacién pre-
coz aparta el peligro de la anquilosis. Nosotros nos inclinamos,
con CHAMPIONNIERE, ya al amasamiento inmediato, con aplica-
cién de una venda de caucho, ya mejor, cuando la separacién
interfragmentaria es ancha y el derrame abundante, 4 la artro-
tomia y la sutura ésea.

VII. — FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES

La coronoides puede romperse en su base, pero més 4 me-
nudo se fractura en su vértice. Esta fractura se produce, en
general, en una caida sobre la eminencia hipotenar (LorzB2CK):
ya el antebrazo se halla en eztensidn (Zeis) y la mano en prona-
cién incompleta, la troclea se apoya entonces sobre la ap6fisis
y la hace saltar; ya la rotura se efectiia en posicién de Nlexion
extrema del codo, siendo la punta de la apéfisis empujada vio-
lentamente en la fosita supratroclear anterior,

Hemartrosis; dolor vivo en el pliegue del codo, exagerado
por la flexién del antebrazo en pronacion; equimosis limitado,
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y 4 veces crepitacién 4 nivel de la coronoides: tales son los sig-
nos, con frecuencia poco precisos. La radiografia nos ayudara
en este diagnéstico. Tralamiento: masaje.

VIII.— FRACTURAS DE AMBOS HUESOS DEL ANTEBRAZO

Anatom{a patelégica,— Son frecuentes particularmente en
el nifio y hasta los veinte afios; & veces toman el tipo de fractu-
ras incompletas «de tallo verde». Residen principalmente en el
tercio medio. En las fracturas directas, los dos huesos estan de
ordinario rotos al mismo nivel; en las roturas indirectas, el
cibito se rompe & menudo por debajo del radio, es decir, mas
cerca de la mano.

Los fragmentos pueden desviarse en todos sentidos segin
la direccién de la fuerza vulnerante; pero el fragmento superior
del cibito, fijado en la tréclea humeral, sélo puede movilizarse
en sentido anteroposterior; los otros se desvian con relaciéon
4 él. Se observa: 1.° una desviacidn angular, tendiendo los frag-
mentos superiores & inclinarse sobre los inferiores, segin un
angulo ordinariamente saliente sobre el borde cubital del miem-
bro, desviacién 4 menudo dificil de corregir en los nifios y que
es causa de disgustos y contrariedades para el cirujano; 2.0 1a
desviacidn de J.-L. Petit, por la que los fragmentos se aproximan
uno & otro, borrando el espacio interdseo, lo cual es, consecuti=
vamente, una causa de dificultad funcional grave en los movi~
mientos de pronacién y supinacién; 3.° una rotacion de los
fragmentos, en virtud de la cual la porcién inferior del ante-
brazo, se coloca en pronacién, mientras que la superior queda
en posicién préxima a la supinacién.

Sintomatolozfa.—Dolor localizado, movilidad anormal y cre-
pitacidn, son los signos comunes. El dolor se acentia muy espe-
cialmente por los movimientos comunicados de pronacién y de
supinacién. A consecuencia de la convergencia de los fragmen-
tos hacia el eje del antebrazo, éste pierde su anchura y tiende
a adquirir una forma cilindrica. Como complicacién, hay que
prever la limitacién persistente de los movimientos de prona-
cién y de supinacién: es debida, & veces, 4 la soldadura de los
fragmentos cubitales y radiales en el espacio interéseo; en otros
casos, 4 que la consolidacién se hace en posicién de pronacién
para los fragmentos inferiores y de casi supinacién para los
fragmentos superiores; desde entonces el antebrazo sélo puede
efectuar un movimiento muy limitado de supinacidn, es decir,
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dnicamente el que permite la porcidn 6sea mds préxima a la
articulacién radiocubital superior.

Tratamients. — Si la reduccidn es facil, por traccién sobre
la muiieca, estando el codo en semiflexién, la contencién no
siempre lo es, Velar por la conservacion del espacio interdseo,
es una condicién esencial para el funcionalismo ulterior del
miembro. El codo debe ser colocado en semiflexién; la supina-
cién completa, que conservaria al espacio interéseo su mayor
anchura, es intolerable; es necesario, pues, colocar el antebrazo
en semipronacién, el pulgar dirigido hacia arriba. Conviene
evitar los vendajes circulares que llevan los fragmentos hacia el
espacio interéseo. En otro tiempo se aplicaban compresas gra-
duadas por delante y por detrds, & nivel del espacio interéseo,
de modo que mantuvieran los fragmentos separados del eje del
miembro; dos férulas, una anterior y otra posterior, se apoyaban
sobre esas compresas y una venda circular lo fijaba todo: tal es
el aparato de Nélaton. Actualmente se prefiere el vendaje enye-
sado: una semigotiera que llega hasta el tercio inferior del brazo
y que fija el antebrazo en flexién y semipronacion.

IX. — FRACTURAS DIAFISARIAS DEL CUBITO

1.° FRACTURAS DEL TERCIO SUPERIOR, COMPLICADAS CON
LUXACION DE LA CABEZA RADIAL. — Estudiadas por LOBKER
y DorrLER en 1886; por las tesis de Gren1gR (1878) y Stancui-
Lescu (1880), estas fracturas se observan particularmente en el
nifio. El ciibito se rompe siempre por causa directa (caida 6 cho-
que), y su fractura es el hecho inicial; luego la cabeza radial se
luxa, ya directamente bajo la impulsion del traumatismo, ya
indirectamente por un movimiento del enfermo al apoyarse
sobre la mano, una vez producida la rotura cubital. La linea
de fractura es ordinariamente oblicua: el fragmento superior,
dirigido hacia delante, cabalga generalmente sobre el fragmento
inferior,

Esta lesién es 4 menudo desconocida: recuérdese el pre-
cepto de MaLaalgNe: «lesconfiese siempre de las luxaciones
radiales en las fracturas del cubito.» He aqui lo que hemos
visto en uno de nuestros enfermitos: el antebrazo se hallaba en
semiflexién y el codo hinchado. Fiexién maés alld del angulo
recto imposible; supinacién dolorosa y dificil, Antebrazo acor-
tado; pero la depresién angular, correspondiente & la inclina-
cién de los fragmentos cubitales, figurada por HeLFERICH, DO
existia, borrada 1 oculta per el derrame. Se observaba, hacia el
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tercio superior del cibito, dolor localizado & la presién y cre-
pitacién ésea. Debajo del céndilo humeral, faltaba la cabeza
radial; en cambio la sentiamos claramente en la parte anterior
del pliegue del codo y la podiamos hacer deslizar bajo el dedo
mediante algunos movimientos de pronacién y de supinacién.

Reducir la cabeza radial luxada, por empuje directo, ayu-
dando con una traccién sobre el antebrazo en semiflexién; redu-
cir la fractura é inmovilizar el codo en flexién en a4ngulo agudo
en una gotiera enyesada posterior: este es el consejo clasico. En
tres casos hemos visto que la posicién de flexién reproducia la
luxacién radial : tuvimos que mantener, durante quince dias,
el antebrazo exlendido en una gotiera enyesada posterior, com-
primiendo al mismo tiempo la cabeza radial mediante una
pelota de algoddén fijada in sifu con auxilio de algunas vueltas

Fig. 248
Fractura del cibito con luxacién del radio hacia delante

de venda de franela: de esta manera logramos mantener reduci-
da la cabeza del radio. En otro caso tuvimos que intervenir méas
activamente, practicando la sutura ésea de los fragmentos del
clbito y fijando la cabeza del radio en la posicién conveniente
mediante la sutura con catgut de los restos de los ligamentos
desgarrados,

2.° FRACTURAS DE LOS DOS TERCIOS INFERIORES,— Se pro-
duce ya directamente (caida 6 choque), ya indirectamente, —
Las fracturas indirectas, estudiadas especialmente por TILLAUX,
PoNCeT y Brossarp, casi exclusivas de la infancia y de la ado-
lescencia, se producen, ya por choque vertical sobre la mano
inclinada hacia el borde cubital, ya por supinacién forzada.

En las fracturas directas, la linea de fractura se halla
cominmente en la unién del tercio medio con el inferior; es
transversal, con irregularidad. — En las fracturas indirectas,
. generalmente incompletas, la linea ocupa, en el adulto, el cuarto
inferior del hueso y reside mas arriba en el nifio. La desviacidn
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-es nula 6 muy poca, de una parte porque el radio intacto forma

térula, vy de otra, porque las fracturas indirectas son ordinaria-
mente subperidsticas. Por eso, la mayor parte de las roturas
indirectas son tomadas por una simple contusién ésea; el dolor
limitado, la crepitacidn y, sobre todo, la tumefaccién tardia en
un punto de la cara posterior del hueso, constituyen los ele-
mentos del diagnédstico.

Corregir la desviacién por la presidn de los dedos, cuando
existe; poner el antebrazo en una charpa y amasar, es en lo que
consiste el tratamiento.

X.— FRACTURAS DEL RADIO

1.° FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

La cabeza del radio, consecutivamente & una caida sobre la
mano, estando el antebrazo en exiensién ¢ en flexién, puede
sufrir, por modo indirecto, ya una fractura incompleta (fisura
més 6 menos ancha que llega hasta una altura variable del cue-
llo), ya una fractura completa, cuya linea, partiendo de la super-
ficie articular, desprende un fragmento de la cabeza, correspon-
diente, de ordinario, & la mitad anterior de la cipula. Esta
lesién rara vez existe aislada: complica, generalmente, una
luxacién del codo, una fractura del céndilo externo, del olecra=-
non 6 de la coronoides.

El cuello del radio cse rompe de manera que la cabeza se
separa de la diafisis: el fragmento, asi decapitado, queda en su
sitio 6 se inclina hacia atras. Segun KiNig, el cuadro clinico
es caracteristico cuando no hay desviacidn del fragmento supe-
rior: «La cabeza del radio queda inmdvil en los ensayos de
pronacién y de supinacién y estos movimientos son dolorosos;
la tumefaccién y el dolor local completan el diagndstico y la
crepitacién puede ser igualmente comprobada en los movimien-
tos de rotacién.»

2, FRACTURA DE LA DIAFISIS

Las roturas diafisarias radican desde la tuberosidad bicipi-
tal hasta la insercién inferior de la membrana interésea. — Son
casi siempre directas; pero la didfisis radial puede también
romperse indirectamente, por torsién ¢ pronacién violenla o
por flexién forzada en una caida sobre la mano. — La linea de
fractura es generalmente tramsrersal en las fracturas directas,



728 AFECCIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR

oblicua hacia abejo y adelante en las roturas indirectas por fle-
xién forzada 6 espiroidea en las roturas por torsién,—La desvia-
ci6én puede faltar, En las fracturas diafisarias por encima de la
parte media, el fragmento superior, arrastrado por la accién del
biceps, misculo supinador, se coloca en supinacién; debajo de
él, el antebrazo y la mano se colocan en pronacién y el frag-
mento inferior tiende 4 pasar adentro, atraido hacia el espacio
interdseo por los pronadores cuadrado y redondo: esta desvia-
cién es caracteristica.— Supresién de la pronacién y de la supi-
nacion activas, torsion aparente del antebrazo, acortamiento
del miembro, la cabeza radial no sigue los movimientos de pro-
nacién y de supinacién impresos & la muifieca, crepitacién y
dolor en un punto limitado: tales son los signos de estas frac-
turas. Para volver & poner los fragmentos en contacto, hay que
inmovilizar el brazo en supinacién.

3.° FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR DEL RADIO
Y LESIONES DEL CARPO A ELLAS ASOCIADAS

Un sujeto sufre una caida algo violenta sobre la palma de
la mano estando ésta en extensién: puede resultar una fractura
indirecta — fractura por contragolpe, decia Goyranp —de la
extremidad inferior del radio. ;Por qué se localiza en este
punto la rotura ésea? ;Por qué mecanismo se produce? Tales
son los puntos por los que esta fractura ha suscitado siempre
un interés particular: & esto se anaden su frecuencia y los
famosos debates que ocasioné en otro tiempo su diagndstico;
se admitia hasta fines del siglo xvi, ante tal deformacion, que
se trataba de una luxacién de la muiieca, lesién excepcional, y
el vulgo — hablando de muiieca dislocada, — sigue todavia en
ese error,

El automovilismo ha dado nuevamente carécter de actuali-
dad & este asunto, pues nos ha hecho conocer las fracturas que
causa la manivela mediante la que se pone en marcha el motor.
— La radiografia ha venido asimismo & proporcionarnos datos
precisos acerca de la diversidad de tipos de las fracturas del
radio y acerca de !a importancia de las lesiones carpianas que
las acompafian y cuya existencia no era siquiera sospechada. —
Por iltimo, los peritajes 4 que ha dado lugar la aplicacién de
la ley sobre accidentes del {rabajo han obligado & hacer un estu-
dio practico y minucioso de estas lesiones complejas de la mu-
fieca, que con mucha frecuencia difieren bastante de las lesio-
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nes esquematicas que describen los libros, cuyas descripciones
pecan casi siempre de sobrada sencillez 6 simplicidad.

Historia y doctrinas pategénicas. —La fractura que podria-
mos llamar clasica de la extremidad inferior del radio es la de
lipo posterior, caracterizada por la famosa deformacién «en
dorso de tenedor», que ha recibido las denominaciones de
fractura de PouTeau, de CoLLEs 6 de DUPUYTREN, para asociar
a ella los nombres de los tres cirujanos que més han contri-
buido a su perfecto conocimiento.

Pouteau, en 1783, contrajo el mérito de sefialar la existen-
cia frecuente de esta lesion y de precisar la mayor parte de sus
signos clinicos. Desgraciadamente, su concepto patogénico fué
menos perspicaz: comparando el radio & un tallo ligeramente
cimbrado, con los dos extremos apoyados en el cibito, creyé
que la contraccién violenta de los pronadores y supinadores
—sobre todo del pronador cuadrado, — pudieron bastar para
romper el arco del radio hacia su extremo inferior,

Es clasico atribuir & DupuyTREN la teoria de la fractura por
transmision directa del chogue. Sin duda, DuPUYTREN afirmd,
después de PouTeau, la rareza de la luxaciéon de la mufieca,
«que nunca habia encontrado en treinla aiios de practica», y la
frecuencia de las fracturas de la extremidad inferior del radio,
cuyos sintomas esenciales describié. Pero la memoria de Goy-
RAND, en 1832, seguida muy pronto del trabajo de MALGAIGNE,
fué lo que did una nocién bien clara de la lesién y de su
produccién por contragolpe. Por esto tuvo GoYRAND mucha
razdn al consignar publicamente la siguiente protesta: ¢En 1833,
nos dice, los editores de las lecciones orales de DUPUYTREN
publicaron, como leccién del cirujano del Hotel-Dieu, una copia
muy exacta de mi memoria y de la de MaLGAIGNE.» NELATON
confirmé la teoria de GoyrRaND mediante demostraciones expe-
rimentales,

Esqueméticamente, puede expresarse de este modo el con-
cepto formado acerca de esta clase de lesiones: en las caidas
sobre la mano, el radio es comprimido, segtin su eje, entre dos
fuerzas transmitidas directemente & sus dos extremos, obrando
la una de arriba abajo y representada por la impulsién del
cuerpo, resistiendo la otra de abajo arriba y constituida -por la
oposicién del suelo. De estas dos fuerzas, la accién se concen-
tra sobre el extremo inferior del radio que se rompe, porque es
un punto de menor resistencia donde termina el tejido com-
pacto y donde comienza el tejido esponjoso de la epifisis. —
Habiendo amputado el antebrazo de un cadéver por el codo y

PATOLOGIA EXTERNA. T. I. — 92, 4.2 edicidn.
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resecado el olecranon, NELATON apoyaba la palma de ia mano
sobre un plano resistente, teniendo el antebrazo levantado ver-
ticalmente; golpeaba sobre el extremo superior de los dos hue-
sos: la diseccion mostraba una fractura transversal & 12 6
15 milimetros de su extremo inferior, con inclinacién hacia
atrés del fregmento inferior. Era, pues, la reproduccién experi-
mental de la lesién tipica.

A pesar de estas investigaciones, queda un punto confuso,
obscuro: la razén de la localizacién de la linea de fractura en el
extremo inferior. El bloque esponjoso de la epifisis, no subsi-
gue sin transicién al tubo compecto de la diéfisis: esla idea
resulta un esquema engafioso. HENNEQUIN — que por otra parte
no ha hecho otra cosa que reproducir una explicaciéon ya clara-
mente formulada por LOpez en su tesis de 1860, — ha tralado
de precisar més las causas que fijan este silio de eleccién,

En las caidas sobre la mufieca, ;cémo es transmitida la
potencia por el himero al esqueleto del antebrezo? — El cibito
y el radio representan cada uno una pirdmide truncada de base
cuadrangular, de vértice cilindrico y dispuestas en sentido con-
trario: el vértice de la una correspondiendo 4 la base de la otra.
Asi se forma una palenca conjugada, prestandose las dos pie-
za8s apoyo mutuo. En una caida en posicion de extensién del
miembro, el ctibito s6lo recibe la fuerza de impulsién transmi-
tida por el himero; el radio solo, la fuerza de resistencia comu-
nicada por el condilo carpiano. Para que el radio se rompa en
tales condiciones debe, sin embargo, recibir la resistencia y la
impulsién: es preciso, pues, que reciba esta iltima del cibito.
Esta transmisién se hace por medio del ligamento interdseo,
cuyas fibras oblicuas solidarizan los dos huesos, hasla 46 5 cen-
timetros mas arriba de la articulacién radiocarpiana: gracias &
ello la suma de las fuerzas que componen la potencia no llega
integramente al radio sino & nivel de este punto. Es, pues,
sobre este segmento de 3 4 4 centimetros de longitud, compren-
dido entre las fibras més bejas del ligamento interdseo y la linea
articular radiocarpiana, donde se concentran y chocan la poten-
cia y la resistencia: alli esta el esiento exclusivo de las fractu-
ras consecutivas 4 las caidas sobre la mufieca, — No obstante,
este concepto, tal como queda expuesto, descansa sobre un dato
analémico inexacto: por este motivo muy bien se puede objetar
que la cipula radial eslé en contacto suficiente con el céndilo
humeral para que sea pesible la transmisién directa del choque,
siguiendo el mismo radio: los experimentos de TestuT y de
Desror lo demuestran.
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Otra teoria invoca el mecanismo del arrancamiento. Bou-
cHET fué el primero en emitirla; VoILLEMIER la admitia como
hipdtesis excepcional, porque hacia desempeiar el papel meca-
nico preponderante & la penetracion; Lecomte dié de ella el
mejor estudio y la férmula mas categdérica: «Las fracturas
indirectas del extremo inferior del radio se producen todas, nos
dice, en la exfensidn forzada de¢ la muiieca y por el mecanismo
fundamental del arrancamiento,» — El agente del arranca-
miento es el ligamento radiocarpiano anterior, grueso, resis-
tente, que abraza en toda su altura el reborde saliente de la
epifisis radial. En las caidas sobre la palma de la mano, es dis-
tendido, de una parte, por la inversién de la mano sobre el
dorso de la mufieca, y de otra, es comprimido de dentro & fuera
por la prominencia de los pequefios huesos de la primera fila
del carpo, cuya béveda — que esta en falso,— tiende & endere-
zarse: puesto en fuerte tensién bsjo esta doble accién mecanica,
arranca su punto de insercién Gsea. « Péngase, dice TiLLavux,
la mano de un sujeto sobre el borde de una mesa; céjasela inter-
calando los dedos en los suyos; fijese el antebrazo del sujeto
sobre la mesa y péngase bruscamente su mano en extension: se
oira €l crujido caracleristico y la diseccién nos mostrara una
fraclura que ocupara el punto clésico.»

En realidad, para explicar la patogenia de estas fracturas
no puede admitirse un mecanismo consiante y exclusivo. Unas veces
interviene el choque directo con aplastamiento, otras el arran-
cemiento, segiin los casos, variando esto con la direccidn de la
caida, la inclinacidn de la mano, el punto por el que ésta encuen-
tra el suelo, el grado de extensidn y la resistencia del exiremo dseo.
—La radiografia, revelandonos, como ha demostrado DesToOT,
la frecuencia de las lesiones concomitantes de los huesos del
carpo (principalmente fracturas del escafoides y del hueso
grande, subluxaciones del semilunar), ha puesto de relieve la
importancia de las lesiones producidas & un mismo tiempo por
presiin y aplastamiento, comparandolas con las debidas al arran-
camiento: «la mufieca es un yunque sobre el que se aplasta el
radio, puesto que lleva la marca de los golp2s recibidos. »

La actitud de la mufieca en el momento de la caida deter-
mina el tipo anatémico de las lesiones.

En una caida vertical sobre el talén de la mano, el cﬁaguc y el
encuentro directo, en el punto débil de la pslanca ésea, de la
potencia y de la resisteacia, es lo que obra como causa fractu-
rante, — En estos casos el mecanismo de la fractura parece
explicarse l6gicamente por una compresién excesiva de la epi-
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fisis, por un aplastamiento, por una penetracidn de la didfisis, de
tejido compacto, en el bloque esponjoso epifisario, en particular
si el sujeto lesionado es de alguna edad y si el tejido 6seo esta
enrarecido 6 es més fragil que de ordinario; en estas circuns-
tancies es perfectamente aplicable la teoria de DupuyTrEN=
NiLATON, — En casos de esta naturaleza la penelracién es el
hecho esencial: en olras condiciones resulta sélo un hecho
secundario; ¢l hueso en primer lugar se fractura y luego se pro-
duce la penetracion del fragmento superior en el inferior, es
decir que, continuando la accién 6 fuerza traumélica, los dos
fragmentos ejercen una accién reciproca, que tiene lugar més
comunmente hacia la parte posterior, & consecuencia del movi-
miento de bascula impreso al fregmento inferior, y, en efecto,
por esta parte posterior el fregmento superior diafisario penetra
en la epifisis.

Supongamos shora, por el contrario, una caida sobre los
dedos d el ewtremo de la palma de la mano: con ello se produce
una hiperextensién de la mano, una distensién ligamenticsa
y un arrancamiento del reborde epifisario, tanto més facil cuanto
mds joven sea el sujeto de que se trate,.—Si el esfuerzo méximo
de la caida recae sobre la eminencia tenar, la fractura del radio
puede complicarse con rotura del escaloides 6 con una sub-
luxacién de este ltimo hueso. — Cusndo la caida tiene lugar
con alguna inclinacién de la mano hacia el borde cubital se
produce una lesién més frecuente de lo que suponen los trata-
dos clésicos, el arrancemiento de la apdfisis estiloides del cibito,
ya sea & consecuencia de la traccién ejercida por el ligamento
lateral interno, ya sea por intermedio del ligamento triangular.

Los datos precisos aportados en eslos iltimos liempos por
la radiografia vienen & demostrar que es imposible referir las
fracturas del radio & un lipo tunico, y que, por el contrario, exis-
te una serie de combinaciones en les cuales la lesién de las
epifisis radial y cubital se asocia & las lesiones del carpo: 4 esle
trabajo de exacla determinacién anatémice han contribuido los
estudios é investigaciones de PaBLo Dgrper y de CONTREMOU=-
LiNs, los de QUERVAIN y ScHOCH y més especialmente aiin log
de GaLLois y DesrorT.

Los huesos escafoides y semilunar desempefian un papel
de gran importancia en estas lesiones radiocarpianas combina-
das: en las caidas sobre la palma de la mano, por dichos dos
huesos se efectia principalmente la transmisién al bloque car-
pometacarpiano de la fuerza representada por el peso del
cuerpo; sobre ellos se concentra el esfuerzo mecénico més
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intenso gracias 4 la procidencia de la apdfisis estiloides del
radio, al relieve mas marcado de la eminencia tenar y 4 la acti-
tud instintiva de proteccién en que se coloca la mano.

En una caida sobre la mufieca en posicién de extensién
(fig. 249), el semilunar tiende & huir hacia delante, mientras
que el escafoides, colocdndose verticalmente, recibe al méaxi-
mum la carga del radio, y por debsjo del semilunar el hueso
grande, que queda en posi-
cién horizontal, presenta su
cabeza colocada de modo que
recibe la presion del borde
posterior del radio. De estos
datos se deduce la posibili-
dad de lesiones carpianas di-
versas: 1." la subluzacidn 6 la
luzacion del escafoides, enu-
cleado hacia la cara palmar
(Scuocr ha podido reunir
més de 60 casos de esta le-
sién); 2.* la fractura del hueso
grande, decapitado por el bor-
de posterior del radio; 3." la
[ractura del escafoides, en par-
ticular si la mano esla colo-
cada en posicién de exten-
sién con inclinacién radial;
4." la luzacidn del escafoides
y del semilunar, enucleandose
este 1ultimo hacia delante y
subluxdndose el primero ha-

Fig, 249

Esquema radiogrdafico de la mufieca
en una caida en extension (segin
DestoT).

(El semilunar tiende 4 escaparse hacia de-

cia atrds; 5." la luzacidn- frac-
{ura de Quervain, en cuyo caso
la fractura del escafoides se

lante; ¢l escafoides, vertical, sufre la pre-
siom maxima del radio el hueso grande,
horizontal, coloca su cabeza debajo del
borde radical posterior).

combina con la luxacién pal-

mar del hueso semilunar; 6. aunque muy raras veces, la
luzacion mediocarpiana, dirigiéndose hacia delante la fila pri-
mera 6 antibraquial de los huesos del carpo, al paso que la
fila segunda 6 metacarpiana se desplaza hacia atras. —No se
crea que esta combinacién de lesiones variables del carpo con
los diversos tipos de la fractura epifisaria del radio, tenga sélo
interés en el concepto patogénico; constituye, por el contrario,
un importante elemento de prondstico sobre el cual la radio-
grafia bien interpretada nos ha proporcionado datos de gran
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precisién; explica también la desigual gravedad de casos én los
que la deformacidn era aparentemenie comparable; puede también
facilitarnos utilisimas indicaciones para dirigir la intervencién
" que sea necesaria para corregir en lo posible las lesiones exis-
tentes.

Cuando, para poner en marcha un automdvil, se imprime
4 la manivela un brusco movimiento de traccién de abajo hacia
arriba, puede producirse una especie de retroceso del motor,
una ruade como dicen los franceses, un rapido reiroceso de la
manivela: ésta, retrocediendo, repentinamente hacia atras, pue-
de llegar, si la mano suelta la empufiadura, & chocar contra el
antebrazo del chau/feur; si la mano no ha soltado la empufia-
dura el movimiento de reaccién la invierte hacia atras, deter-
minando, por hiperextensién dorsal, una traccién violenta de
los ligamentos anteriores. En el primer caso la fracltura es
directa: la manivela fractura el radio del mismo modo que
podria hacerlo un bastonazo. En el segundo caso, la fractura es
indirecta; se efectia por arrancamiento y es comparable 4 la
que sobreviene en las caidas sobre la palma de la mano. Estas
d)s variedades de fracturas van acompafiadas de muy ligera
desviacién de fragmentos: no hay jaméas hundimiento 6 pe-
netracién como en las que resultan de una caida palmar; &
veces la segunda variedad se limita & un arrgncamiento del
labio 6 borde anterior del radio, sin deformacién aparente, sin
sintomas objetivos, de tal modo que sin la inspeccién radio-
grafica pudiera muy bien sospecharse que sdélo se trata de un
esguince 6 lorcedura.

Anatomia patolézica.—La fractura puede limitarse: 1.° 4 la
apofisis estiloides radial (tractura de Hatchinson); 2.° al borde
posterior del extremo inferior del radio (fractura de Rhea Bar-
ton). El tipo comin es la fractura transversal, cuya linea de
fractura, perpendicular al eje del hueso, pasa a 1 centimetro y
medio 6 2 centimetros por arriba de la estiloides. La penetra-
cion del fragmento superior en el inferior, es frecuente y se
observa, especialmente, en las fracturas «estrelladas» 6 por
aplastamiento. En general, hay una desviacién notable segin
el espesor: el fragmento carpiano se dirige hacia atras, hacia el
plano dorsal.

Sintomatologia y diagnéstico. — Existe una deformacién ca-
racteristica, pero no es constante: es el famoso lomo d dorso de
tenedor (fig. 250), NErLaToN lo ha descrito muy bien: <La cara
dorsal de la mano y de la mufieca, en lugar de encontrarse en
el mismo planc que la cara posterior del antebrazo, se encuen-
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tra elevada & un nivel superior; existe, en este sentido, una
prominencia que remonta uno 6 dos traveses de dedo més alla
de la articulacién radiocar-
piana; por encima de esta
prominencia existe una de-
presién en la que se puede
facilmente hundir las extre-
midades de los dedos. En la
cara palmar disposicién in-

verse: en lugar de una con- Fig. 250
cavidad, la parte inferior del gEsquema que demuestra la posicion
anlebrazo presenta una cor- de los fragmentos en la deforma-
vexidad muy pronunciada, y cion «en dorso de tenedor». Zipo
. sterior,
aplicando los dedos & un tra- N
. . . Dos de fourchette, dorso de tenedor; fragment
ves por encima del phEgue’ superieur, fragmento superior; fragmt.
cutdneo que separa el ante- infr., fragmento inferior,

brazo de la mano, se encuen-
tra una prominencia transversal, desigual, en la que se reflejan
los tendones flexores.»

Cuando la diafisis penetra en la epiﬁsis de un modo casi
vertical, ls deformacion es mucho menor. En una forma de frac-

Fig. 251

Fractura de la extremidad inferior del radio: desviacidn hacia delante
del fragmento epifisario. Tipo anterior

tura menos comun (fig. 251) el hundimiento se produce en la
regién anterior de la epifisis radial: el fragmento inferior se ha
desviado hacia delante, y en tal caso el «dorso de tenedor» esta
constituido por el fragmento superior del radio. Este tipo se
observa particularmente en las fracluras por fezidn forzada.
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Cuando la desviacién es completa, la epifisis forma una promi-
nencia 6 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
violin sobre el puente de este instrumento; por esta causa no
es raro que sobrevengan diferentes trastornos nerviosos y tro-
ficos que pueden hacer indispensable la préctica de la osteo-
tomia para lograr su curacion.

En los viejos no siempre se producen las deformidades y
fracturas en las formas que acabamos de exponer: la epifisis,
cuyo tejido estd naturalmente enrarecido, se aplasta sin formar
el llamado «dorso de tenedor »; las estadisticas de TriLaT y de
ScEMIDT nos ensefian que esta desviacién faltaba 3! veces de 42
en individuos de méas de cincuenta afios. — Busquese entonces
otro signo importante: el ascenso de la apdfisis estiloides del radio.
Desciende normalmente més abajo que la del cibito: cuando
esta al mismo nivel que ésta, es que el extremo radial ha dis-
minuido de longitud por penetracién de los fragmentos. Es el
signo de Laugier: tiene verdadera importancia practica cuando
falta la deformacién dorsal; en la fractura «estrellada» 6 por
aplastamiento, la muifeca se desvia solamente hacia fuera.—
Este ascenso de la estiloides radial tiene una consecuencia inte-
resante; desvia hacia fuera toda la mano, tanto mas facilmente,
cuanto que a veces la fractura radial se complica con lesiones
del cartilago triangular 6 de arrancamiento de la apdfisis esti-
loides cubital. Recuérdese que, conforme ha demostrado Pox-
cET, esta abiluccidn de la mano tiene una influencia nefasta
sobre las funciones de los flexores (fig. 252) y merece alenta
correccion,

Bisquese el dolor, localizado en la base de la apéfisis esti-
loides y siguiendo una linea transversal situada & un través
de dedo de la interlinea; constituyen también un signo impor-
tante cuando se duda entre un esguince de la muiizca y una
fractura. No se buscara la ¢repitacidn y la movilidad anormal que
faltan en la casi totalidad de los casos,

Debemos ocuparnos todavia del diagndstico de las lesio-
nes combinadas del carpo. Este diagnéstico podra ser sélo sos-
pechado con més 6 menos fundamento en la clinica, pero su
plena confirmacidn, su certeza, s6lo puede lograrse mediante la
radiografia: y aun es preciso confesar que la interpretacién
de los clisés radiograficos ofrece &4 menudo algunas dudas; la
deformacién de las sombras segun las actitudes del miembro
hace dificil la lectura de dichos clisés, siendo preciso tener
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gran practica para interpretarlos debidamente. — Desde el punio
de vista clinico algunos de estos casos corresponden & las fractu-
ras graves del radio, es decir, & aquellas que, & pesar del trata-
miento clasico, van seguidas de una impotencia funcional per-
sistente; no obstante, también se observan otros casos que, aun
cuando complicados con notables lesiones del carpo, revisten
al principio, por el contrario, la forma benigna de un esguince
de la muifieca, y por tal motivo sélo ulteriormente, en vista de
la incapacidad funcional persistente, se recurre & una explo-

A

Fig. 252
Disminucién de la fuerza de los flexores, debida 4 la abduccion de la mano
consecutiva al ascenso de la estiloides radial

racién radiogréfica, que tal vez es solicitada con motivo de un
peritaje médico-legal,

La fractura del escafoides ofrece como signo caracteristico,
segun Desror, la elevacidn, 6 mejor dicho desaparicidn, de la
tabaguera analdmica, pues en lugar de la depresién que normal-
mente forma, se aprecia una prominencia dura; si esta fractura
escafoidea es la lesién dnica producida por el traumatismo, se
conserva la oblicuidad normal de la linea biestiloidea, circunstan-
cia que podria hacer confundir esta lesién ésea con un simple
esguince de la mufieca; si estd complicada con una fractura del
radio, la linea biestiloidea tiende & hacerse transversal.—La dis-
locacion de los dos huesos de la primera fila del carpo (luxacidn
hacia delante del semilunar, subluxaciéon hacia atras del esca-
foides) da lugar @ una forma globulosa de la muneca: el méaxi-
mum de este engrosamiento queda por debajo de la linea bies-
tiloidea; la base del primer metacarpiano, en lugar de estar

PATOLOGIiA EXTEHRNA. T. I.— 93, 4.* edicidn.
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separada cosa de un través de dedo de la apdfisis estiloides
radial, llega casi & contacto con ella; la depresién normal de la
tabaquera analémica estd borrada y substituida por una promi-
nencia; por debajo de los tendones flexores se percibe un relieve
6seo, que corresponde al semilunar luxado; suelen observarse
ademés con alguna frecuencia trastornos tréficos en la zona de
distribucién del mediano y del cubital, —En la practica, lo
esencial es hacer el diagndstico de lesién probable de los huesos
del carpo y acudir & la radiografia para comprobar su existen-
cia y precisar cuédles sean exactamente esas lesiones.
Tratamiento.— Cuando la deformacién tiene alguna impor=-
tancia, es preciso reducir primero la desviacién, Se trata de

Fig. 253
Aparato de Hennequin aplicado (CHAvVASSE)

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 pulgares aplicados sobre el fragmento carpiano lo empu-
jan en sentido inverso. Algunos cirujanos cogen la regién frac-
turada, con una mano sobre el fragmento superior, y otra en la
muifieca y el fragmento inferior, y los pulgares colocados en
la cara dorsal y encorvan sobre su rodilla el radio «como tallo
verde».

La reduccién debe llevarse 4 su méximum de perfeccién
posible: inicamente deberdn cesar las maniobras cuando el
radio haya recobrado su grosor y su direccién normales,

;Cémo se mantiene la posicién rectificada? El aparato de
Nélaton fué clasico durante mucho tiempo. Mediante compresas
graduadas se ejerce una presién en sentido inverso, de una
parte, sobre la prominencia palmar del fragmento superior, y
de otra sobre la eminencia dorsal del fragmento carpiano. Dos
térulas se apoyan sobre las compresas, y el todo se fija con lazos;
como recomendaba DuPuYTREN, una férula colocada sobre el
borde cubital del antebrazo, corrige la abduccién de la mano.
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Actualmente se prefiere inmovilizar el miembro en un apa-
rato de yeso modelado segin las rezlas de HeyNeqQuiN. Por lo
demads, se reduce al minimum esta inmovilizacién: hay fractu-
ras, sin desviacién notable, en las que puede prescindirse de
ella; en todo caso, desde el séptimo 6 décimo dia, se debe sacar
el miembro del aparato y practicar un amasamiento cotidiano,
indispensable para conservar la flexibilidad de la articulacién y
de las vainas tendinosas; el precepto es particularmente serio
y formal en los heridos de edad avanzada, que tienden con
rapidez a la anquilosis.

Los trastornos funcionales persistentes que suelen ser con-
secutivos 4 lesiones carpianas no corregidas oportunamente
hacen necesaria la intervencién operatoria tardia. La radiogra-
fia, dirigira, por decirlo asi, la operacién: lo mismo que KaUFp-
MANN, LILIENFELD ¥ VALLAS, hemos tenido ocasion de practicar
la reseccion del escafoides que se habia fracturado y consoli-
dado viciosamente.

ARTICULO II
DE LAS LUXACIONES

I. — LUXACIONES DE LA CLAVICULA

1.,° —LUXACIONES DEL EXTREMO EXTERNO

El extremo externo de la clavicula, abandonanio el acro-
mion, puede luxarse: 1.° hacia arriba (luxacién supra-acromial);
2.° hacia abajo, variedad excepcional (luxacién infra-acromial).

La luxacién supra-acromial (llamada luzacidn de Galeno,
porque GaLENO sufrié una en el gimnasio), es consecutiva ordi-
nariamente & una caida sobre el mufién del hombro, tendiendo
el traumatismo & empujar el acromion hacia abajo, en tanto que
la clavicula esta fija ¢ atraida hacia arriba por la accién del tra-
pecio. — La luxacién es: incomplefa, con simple prominencia
6 relieve del extremo clavicular sin acabalgamiento sobre el
acromion, cuando los ligamentos céracoclaviculares estin intac-
tog; completa, cuando estos ligamentos desgarrados permiten
a la clavicula que monte sobre el acromion y forme un relieve
de consideracién.

La deformacién varia, pues, segin el grado de la desvia-
cion, En la luxacidén incompleta, el sintoma caracteristico con-
siste en el signo de la tecla de piano: el dedo, haciendo presion
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sobre la ligera prominencia de la clavicula por encima del plano
del acromion, lo empuja facilmente hacia abajo, pero vuelve
a subir en cuanto cesa la presién. En la luxacién completa con
acabalgamiento, el espacio que separa la punta del acromion de
la articulacién esternoclavicular estd disminuido; la clavicula,
cogida entre dos dedos, es movible de delante atrés; la reduc-
cién es menos facil é igualmente inestable. La reduccidn se
obtiene dirigiendo el hombro hacia atréds, mientras se empuja
la clavicula hacia absjo y adelante. Pero la contencién es difi-
cil, de ordinario hasta imposible, & pesar de los vendajes que
tienen por objeto dar un apoyo 4 la extremidad externa de la
clavicula, Actualmente, estd indicado recurrir & la sutura meta-
lica de los extremos articulares.

2.° LUXACIONES DEL EXTREMO INTERNO

La extremidad interna de la clavicula, abandonando la
doble faceta esternocoslal, puede dirigirse: 1.° hacia delante
(luxacién preesternal); 2.° kacia arriba (luxacién supraesternal;
3.” hacia atrds (luxacién retroesternal).

La luzacidn preesternal es la mas frecuente; pero aun asi, es
una lesion rara. Es consecutiva 4 violencias que tienden & diri-
gir fuertemente el hombro hacia atrds (choque ¢ caida sobre la
parle anterior del muiién del hombro): la clavicula se conduce
como una palanca, cuyo punto de apoyo estd sobre la primera
costilla; la potencia se ejerce sobre la parte externa del hueso
y lo hace bascular hacia atrés; la resistencia se encuentra en el
extremo esternal, que tiende & bascular en sentido inverso,
distiende los ligamentos anteriores, y acompanada por el fibro-
cartilago, se desvia hacia delante y absjo de la articulacién
esternoclavicular, donde forma una prominencia anormal.—En
la luxacién supraesternal, el extremo interno se encuentra en
un plano més elevado que el extremo simétrico, por encima de
la horquilla esternal. — En la luxacién retroesternal, variedad
muy rara, que subsigue ordinariamente 4 un choque directo
sobre el borde anterior de la clavicula, el extremo interno del
hueso se hunde detras del esternén, dando lugar & sintomas de
disnea 6 de disfsgia, por compresién de la traquea 6 del esdfago.

La reduccién de estas diversas dislocaciones es de ordinario
tacil, pero la contencién es dificil: nosotros hemos sido los pri-
meros en emplear en semejante caso la sulura dsea.
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1I. — LUXACIONES DEL HOMBRO

Clasificacién.—La cabeza humeral, abandonando la cavidad
glendidea, puede dirigirse:

1.° Hacia delante, que es el caso mas comin y ordinario.
Y en las etapas sucesivas de esta dislocacién anterointerna, la
cabeza del hiumero ocupa, con relacién & la apéfisis coracoides
tomada como punto de referencia, las siguientes posiciones:
exiracoracoidea, subcoracoidea, intracoracoidea y subclavicular,
segiin que permanezca delante de la cavidad glendidea y fuera

Fig. 254
Luxacitn Luxacién Luxacion
subcoracoidea intracoracoidea subeclavicular

de la coracoides, 6 que se coloque debajo de esla apéfisis, 6 que
pase adentro de ella 6 que se eleve hacia la clavicula.

2° Hacia abajo, debejo de la cavidad glendidea (luwacidn
subglendidea), lo cual es una variedad rara como dislocacion fija
¥ permanente, pero que es una posicidn inicial constanie en las luaa-
ciones del hombro de causa indirecta, pues toda luxacién por
elevaciéon y abduccién es primilivamente una luxacién hacia
abajo,

3.° Hacia alrds, dislocacion excepcional: ora que la cabeza,
deslizdndose sobre la cavidad glendidea y desgarrando la parte
posterior distendida de la capsula, pero detenida por las fibras
capsulares anteriores intactas, vaya a engranarse sobre el borde
posterior del rodete glendideo (variedad subacromial); ora que,
gracias 4 destrozos musculares y ligamentosos causados por un
traumatismo considerable, pueda pasar debajo de la espina del
omoplato (variedad subespinosa).



742 AFACCIONES DEL MIEM3RO SUPERIOR

4. Hacia arriba (luzacion supraglendidea), variedad cuya
autenticidad se funda sélo en un corto nimero de hechos y que
supone una gran abertura en la b6veda de la cdpsula, un arran-
camiento de los musculos trocantéreos y una fractura parcial de
la coracoides.

Etiologfa y mecanismo. — Una luxacién del hombro puede
producirse: 1.° por causa directa; 2.° por causa indirecta.

1.° LUxXACION DE CAUSA DIRECTA.— En la luzacidn directa,
una fuerte violencia (caida 6 choque sobre el mufién del hom-
bro), dirigida inmediatamente sobre la cabeza humeral, segin
una direccién oblicua hacia delante 6 hacia atras, vence la resis-
tencia de los ligamentos bruscamente distendidos 6 su punto
6seo de insercién: queda asi abierta una brecha 6 abertura en
la cpsula ligamentosa y la cabeza del hiimero se disloca.— Las
luxaciones realizadas segin este mecanismo, se producen,
a veces, en una cépsula al parecer intacta (luzaciones intracapsu-
lares de MaLGAIGNE); pero en realidad, como han demostrado
Broca y HarTMANN, la cabeza esta fuera de la cpsula: en lugar
de salir por uu ojal fibroso, hace irrupcién por un ojal osteo-
fibroso, entre el rodete glendideo y el reborde éseo de esta cavi-
dad ; en lugar de estar al descubierto debajo de los misculos,
la cabeza es subyacente al periostio desprendido. He aqui lo que
ocurre en este caso: el choque, directamente recibido sobre la
cabeza, hace primero estallar el reborde éseo de la cavidad
y despega el rodete glendideo; si la violencia continiia, el rodete
se rompe, el periostio se desprende y la cabeza luxada se aloja
debajo de él 6 lo desgarra. Hay, pues, agul propulsion direcla de
la cabeza contra la parte que cede.

2.° LUXACIONES DR CAUSA INDIRECTA. — Las [luzaciones
indirectas del hombro — que son la gran mayoria, — resullan de
un movimiento forzado de abduccidn d de elevacion del brazo, al que
se combina 4 menudo una propulsién sobre la cabeza humeral
en el sentido de la dislocacién. Esto se produce, por ejemplo, en
una caida sobre el codo 6 sobre la mano.

Supongamos, pues, una abduccién exegerada del brazo. La
capsula se distiende por el lado opuesto al movimiento forzado:
por lo tanto, la cabeza va & ejercer el esfuerzo contra la porcién
capsular inferior, hasta la rotura inclusive. Ya estd la capsula
abierta por abajo: asi, pues, la posicién subglenéidea es ordi-
nariamente la primera etapa de una luxacién indirecta del
hombro, lo mismo que la dislocacién subcotiloidea es la fase
inicial de una luxacién coxofemoral (fig. 253).

Si ahora cesa de obrar la abduccién accidental, el brazo,
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arrestrado por el peso del miembro, por el esfuerzo del herido
¢ por las primeras tentalivas de auxilio, tiende & descender;

b

Fig. 255

Esquema que demuestra la identidad del mecanismo de la luxacién, en el
hombro y en la caders: cdpsula abierta por debsjo; posicién inicial sub-
glentidea (hombro) y subcotiloidea (cadera); luego, movimiento de
palanca que ensancha la abertura capsular y permite & la cabeza colo-
carse en luxacion anterior 6 posterior.

y como en toda palanca de primer género, la cabeza, desvian-
dose en sentido inverso del codo, sube hacia su posicién nor-
mal. Supongamos que el reborde glendideo se encaja en la
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ranura del cuello anatémico del himero: es esta una posicién
de luxacién subglendidea; pero esta fijeza de posicién es rara,
Ordinariamente, el brazo no ha sido dirigido en abduceién pura:
¢ la abduccidn se une un movimiento de rofacidn, y casi siempre
esta rolacidn es exlerna.

De ello se sigue que la cabeza, en lugar de apoyar directa-
mente hacia abajo, comprime hacia delante y abajo, y en este
sentido se practica la abertura capsular, El himero 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 superior de la cdpsula con sus refuerzos supra-
glenohumeral y supraglenoprehumeral, va 4 desempefiar, segin
FARABEUF, que ha precisado este mecanismo, un papel de venda
6 cinta contentiva, comparable 4 la accién atribuida por Bige-
Low al ligamento de BrrTIN en las luxaciones de la cadera.
Esta cinta 6 tira ligamentosa de suspensién constituye la resis-
tencia; el peso del miembro es la fuerza y la parte movible es
la cabeza, encajada en la brecha 6 hendidura capsular. Al bajar
el miembro, la cabeza se levanta alrededor del punto fijo cons-
tituido por las inserciones de la parte alta de la cépsula, y en
este movimiento ensancha por arriba y por dentro el desgarro
de la capsula,

De este modo resulta posible la luxacién subcoracoidea,
colocandose la cabeza humeral por debajo de la coracoides,
Para que la luxacién intracoracoidea se realice, es necesario,
para que la cabeza se aleje més de la cavidad, el desgarro de las
inserciones posteroexternas de la capsula y de los miisculos
subespinoso y redondo menor. Por iltimo, para que la cabeza se
ponga en posicién subclavicular, es necesario que sean arranca-
das las tuberosidades humerales.

3.° LUXACIONES RECIDIVANTES DEL HOMBRO,—Su meca-
nismo ha sido diversamente explicado. Segin MALGAIGNE, las
recidivas son debidas 4 que «los bordes del desgarro capsular
se cicatrizan aisladamente y dejan una abertura por la que el
hueso se luxa con facilidad». Segin Jaisser, ha de atribuirse
4 una exageracién anormal y permanente de la amplitud de
la capsula, consecutiva & la desinsercién de los musculos de la
tuberosidad mayor. Esta ampliacién capsular parece ser en rea-
lidad la lesién probable, la cual se combate por el estrecha-
miento artificial, escindiendo, segin el procedimiento de GERS-
TER y de RicarDp, un trozo de la capsula.

Sintomas.—J. LUXACIONES ANTEROINTERNAS.—1.° Signos
comunes. — Los signos fundamentales se encuentran en las
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diversas variedades de esta dislocacién (ézfra, sub é iniracora-
coideas, subclaviculares), y son tanto més acentuadas cuanto més
se aleja la cabeza de la cavidad glendidea. Son: 1.° el aplana-
miento del muiidn del hombro; 2.° la depresibilidad subacromial;
3.° la prominencia de la cabeza hacia la pared anterior de la azila;
4.° la abduccidn del brazo.

Estos signos corresponden todos, en suma, & este hecho:
la cabeza ha abandonado la cavidad glendidea para dirigirse hacia
delante y adentro. De aqui se sigue primero, que la cavidad gle-
néidea estd vacia, lo cual aplana el muiidn (pues la cabeza ya no
se encuentra alli para levantar el deltoides y este musculo baja
en linea recta desde el acro-
mion, cuya eminencia se exa-
gera, hasta la impresiéon deltoi-
dea, del mismo modo que una
manga cuyo arrangue es acen-
tuado por la eminencia de una
hombrera) y permite que la mano
s¢ hunda sin encontrar la resis-
tencia normal de la cabeza por
debajo del acromion, sintoma
acerca de cuya importancia en
la practica hemos insistido otras Fig. 256
veces. Signo de la depresién subacromial

Ya que la cabeza no se halla
en la cavidad glendidea, se la encontrard en el punto donde se
dirija, es decir, hacia la pared anterior de la axila, por fuera,
por debajo 6 por dentro de la coracoides y hasta debsjo de la
clavicula, segiin el grado de la dislocacién. En efecto: 4 simple
vista, se observa una elevacion de la pared anterior de la axila;
a la palpacion se percibe, ora en el hueco axilar en las luxa-
ciones extra y subcoracoidea, ora debajo 6 por dentro de la
coracoides en las sub é intracoracoidea, una superficie redon-
deada y lisa que se reconoce ser la cabeza humeral porque
participa de los movimientos de rotacién que se imprimen al
brazo.

Finalmente, kabiendo sufrido la cabeza, con relacidn d su resi-
dencia normal, una dislocacidn hacia dentro y adelante, se produce
consecutivamente un cambio de direccién del eje humeral, que,
prolongado, se dirigiria hacia la coracoides y no hacia el acro-
mion, como en estado normal. De esta posicién oblicua perma-
nente resulta la abduccidn del brazo, que no puede dirigirse
hacia el tronco sin esfuerzo ni sin dolor y que vuelve & la abduc-

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1.— 04, 4.* edicidn.
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cién, cuando cesa el esfuerzo de correccién, como movido por
un resorte, sintoma que sélo falta en la variedad subclavicular,
en la cual la cabeza, suelta y libre de todo vinculo ligamentoso,
permite fdcilmente la aproximacién del brazo, Esta oblicuidad
del himero da lugar también a la produccién de una muesca,
de una depresidn angular, que se observa en la cara externa del
miembro, & la altura de la impresién deltoidea, y es debida
a4 que los haces acromiales del deltoides, descendiendo & pico
desde el acromion hacia la V humeral, forman, con el eje de
la diafisis dirigida en abduccién, un ngulo abierto hacia fuera.

2.° Diagndstico de la variedad. — En la exlracoracoidea el
codo esta poco separado, la depresibilidad subacromial es menos
acentuada y el brazo estd en rotacién externa muy marcada. —
En la variedad subcoracoidea, la mano introducida en la axila
percibe facilmente la cabeza; el codo estd notablemente separa-
do del tronco y todo el miembro esta en rotacién externa (rota-
cién que depende de la integridad de la parte posterior de la
capsula que mantiene como un freno la tuberosidad mayor del
himero). — En la intracoracoidea, la cabeza ya no es facilmente
accesible por la axila y se palpa por dentro de la coracoides;
la abduccién es menos pronunciada que en la subcoracoidea;
el brazo estd en rolacién interna, actitud posible gracias al
desgarro de la parte posterior de la capsula a nivel de la tube-
rosidad mayor y al arrancamiento frecuente de la lamina dsea
correspondiente, produciéndose en consecuencia una crepila-
cién 6sea comprobada en los movimientos de rotacién, — Final-
mente, en la subclavicular, la béveda acromiocoracoidea es muy
saliente, el surco péctorodeltoideo ha desaparecido y el codo,
poco separado del tronco, es dirigido hacia atrés, quedando
mas corto el brazo.

El cuadro sin6ptico inserto en la pag. 747, que tomamos del
Manual de Diagndstico quirirgico de DurpLAY, ROCHARD y DumoU-
LIN, resume con gran claridad estos caracteres diferenciales.

3.° Diagndstico diféerencial con otras lesiones del hombro.—
El diagnéstico de una luxacién anterior es, en general, facil si
procuramos ejercitarnos previamente en la palpacién de un
hombro normal, si se compara el lado enfermo con el lado sano
y si, sentdndose frente al enfermo, se da & sus dos hombros
una posicién simétrica.—La inspeccién, por la que debe empe-
zar el examen, basta 4 menudo para precisar el diagndstico: la
supresion de la forma redondeadia del mufion, la prominencia angu=
losa del acromion (hombro cuadrado), la abduccidn del brazo y la
muesca delloidea son caracteristicas. — La palpacién suministra
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los dos signos de certeza: a saber, la depresibilidad subacromial
(que revela la vacuidad de la cavidad glendidea) y la promi-
nencia anormal de la cabeza en el hueco 6 debajo de la pared
axilar anterior. — Queda, como 1ltimo procedimiento de explo-
racién, la medicién, que se obtiene tendiendo un hilo desde la
punta acromial al epicéndilo: sélo da resultados muy variables;
esta distancia estd aumentada en una subglendidea y dismi-
nuida en una intracoracoidea,

Se puede confundir una luxacién anterior del hombro con:
1.° una contusidn, ya porque en estado reciente la tumefaccién
de las partes blandas borra los relieves dseos, ya porque en los
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Fig. 257

Procedimiento de Lacour, modificado por Kocher, 1.¢r tiempo: el hamero
es aplicado contra el tronco

dias siguientes se produzca una atrofia rdpida del deltoides que
aplana el muiién (pero entonces la depresibilidad subacromial
no existe); 2.° una luzacidn supraacromial de la clavicula (pero
el brazo no estd en abduccién, conserva sus movimientos y la
prominencia angular estd formada por la extremidad exierna
de la clavicula gravitando sobre el acromion); 3.° la fractura del
cuello humeral (pero el hombro conserva su forma convexa y la
region subacromial no es depresible), — Una luxacién del hom-
bro puede complicarse con fractura de la extremidad superior
del himero: se reconoce esta complicacién cuando se comprue-
ban los signos que revelan la dislocacién de la cabeza humeral
y que al mismo tiempo el brazo puede ser aprozimado al tronco
y quedar en esta siluacidn, lo cual es debido al movimiento de
charnela que se realiza en el foco de fractura.
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1I. LUxXACION DEL HUMERO HACIA ABAJO.— La actitud del
brazo es caracteristica: la abduccidn del brazo es considerable,

e
A “‘-\__-_
\/‘_:,._:- _‘,.‘.:"" A
_; 'j
' ] y ,I \l
M 4 "'_“‘/ { .
A S
_\ & Sy
) * A%
; \!“'-*——-—'—"_"'\'\
w 07 - ™
l';\
Fig. 258

2.9 tiempo: la rotacién hacia fuera ha terminado, y el punto A, casi oculto en
la figura precedente, se ha dirigido con violencia hacia delante y afuera

pudiendo llegar hasta la posicién horizontal; aun en la varie-
dad llamada erecta, el brazo estd elevado, casi verticalmente,

Fig. 259

3.er tiempo: se reconduce el brazo fuertemente hacia delante, arriba y aden-
tro hacia el hombro del lado sano, y la cabeza humeral es elevada. El
punto se aproxima a la coracoides, :

con el codo hacia arriba. El miembro estd alargado. El engra-
naje del cuello anatémico en el eje vertical de la cavidad gle-
ndidea fija esta posicién; el brazo se convierte de este modo en
una barra fija con dos puntos de apoyo: el encaje del reborde
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glendideo en la ranura del cuello y la resistencia ligamentosa de
la parte superior de la cdpsula. Forzar directamente hacia abajo
para aproximar el brazo al tronco, es aplastar la cabeza sobre el
borde de la cavidad glendidea: es necesario libertarla primero
mediante una traccidon previa horizontal ¢ hacia arriba.

II1. LuxaciON HACIA ATRAS. — La cabeza forma, por
debajo y detrds del acromion, un relieve apreciable a la visla
y sobre todo al tacto; el miembro cue'ga & lo largo del tronco,
en rotacién interna, y la apéfisis coracoides es muy promi-
nente.

[V. Luxacion Hacia ArriBA. — El sintoma capital es la
prominencia de la cabeza por delante del acromion; la regién
de la coracoides es dolorosa y crepitante, & causa de la fractura
comin y ordinaria de esta apdfisis.

Tratamiento. — El procedimiento preferible para la reduc-

Fig. 260
Procedimiento de Mothe (segiin Axczr). La flecha de la izquierda indica
la extension, la de la derecha la contraextension

cién de las luxaciones del hombro es el de Kocaer. Comprende
cuatro tiempos: 1.° se dobla el antebrazo en un angulo recto
con el brazo y se aplica fuertemente el codo contra el tronco
(fig. 257); 2.° manteniendo el codo en esta situacién, se dirige
la mano del paciente gradualmente hacia fuera, hasta que el
antebrazo se encuentre en el plano transversal del tronco
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(fig. 258); 3.° se dirige el codo hacia delante, arriba y adentro
(fig. 259); 4.° se dirige la mano del enfermo sobre el hombro
sano. Hay que mencionar también: el procedimiento del talén,
que consisie en empujar la cabeza con el talén colocado en
la axila, y el procedimiento de Mothe, que ejerce una traccién
oblicua hacia arriba gracias 4 la elevacién del brazo.

En las luzaciones complicadas con fractura del extremo supe-
rior del humero, la reduccién inmediata debe ser la regla.— En
las luxaciones antiguas ¢ irreductibles del hombro se pueden
ensayar las maniobras suaves, después de la rotura de las
adherencias, por movilizacién forzada de la cabeza. Si se fra-
casa, se recurre a la artrotomia y & la reduccién al descubierto.

11I. — LUXACIONES DEL CODO

Clasificacién. — Los dos huesos — gancho cubital y cabeza
radial — que componen el extremo articular del antebrazo,
pueden abandonar simultineamente la troclea humeral para diri-
girse: hacia atrds, que es lo més comun; kacia fuera, hacia den-
Iro O hacia delante, que son variedades excepcionales. — O bien,
uno de los’dos huesos del antebrazo se luxa aisladamente: la
dislocacién solitaria del cubito hacia atras es excepcional; es
mas frecuente ver al radio solo dislocarse kacia atrds 6 hacia
abajo, mas rara vez hacia delante 6 hacia fuera. Poco hay que
cambiar en el cuadro sinéptico en que DesRUYER, ya en 1843,
resumia estas variedades:

I. Luxaciones hacia atrds (el tipo més fre-

. ] . cuente).
I Luzaciones simultd-\ | ~'io0 oo acia fuera | tipos més
neas de los dos huesos laterales. { hacia dentro raros
del antebrazo. I11. Luxaciones hacia delante (tipo excepcio-

nal).
hacia a‘sianul variedades
V. Luxaciones)\ hacia abajo comunes
sdlo del radio. | hacia atrds } variedades
hacia fuera raras
Luxaciones adlo del cithito, hacia atrds
(excepcionales),
[11. Luxaciones diver-/
gentes (caracterizadas\

or la dislocacién ecru- : .
Eada de cada u!:mr:a: Variedad excepcional

You dow hiigapa del an‘, (Cabito hacia delante, radio hacia atras),

tebrazo en un sentido
opuesto).

I
11. Luxaciones aisladas \
de los dos huesos del
antebrazo. f v
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1.° LUXACIONES HACIA ATRAS DE AMBOS HUESOS
DEL ANTEBRAZO

La luxacién hacia airds (con las variantes: hacia atrs y
afuera; hacia atrds y adentro) es con mucho la dislocacién més
frecuente: es el tipo predominante de la luxacién del codo.

1,° Etiolog{a y mecanismo. — Se luxa el codo, general-
mente, cayendo hacia delante, sobre la pslma de la mano.

En esta posicion de caida, el miem-
R\ bro puede tener dos actitudes: 1.%]a
Sl extensidn forzada; 2.° la flezidn mas

6 menos pronunciada.

1. Teorta de Desaull.— La pro-
duccién de una luxacién del codo
hacia atrds, por el mecanismo de
la hiperextension, parece ser el modo
més frecuentemente observado en
clinica y el méas facil de realizar
experimentalmente: es la teoria de
DesauLT, que comenté su ilustre
discipulo BicmaT. «Supongamos,
decia B:cuAT, una caida de lado,
en que la mano se apoye sobre el
suelo, estando el antebrazo fuerte-
mente extendido sobre el brazo que
. eguanta entonces todo el peso del
I cuerpo. En este caso, el himero

N representa una palanca de primer

Fig. 261 género, cuya potencia es el peso

Luxaci6én hacia atrés del cuerpo, que obra en su exire-

Relaciones de los musculos mo superior, el punto de apoyo

es el olecranon y la resistencia es

la capsula y los tendones de los misculos braquial anterior
v biceps.»

En el cadaver, la hiperextensién permite reproducir facil-
mente la luxacién posterior, tal como se la observa en el vivo
con una ligera inclinacién del olecranon hacia la epitriclea.
Manténgase el antebrazo en supinacién y fuércese su extension
sobre el brazo y entonces se verd, como ha descrito PINGAUD,
que el ligamento epitrécleocoronoideo, distendido, cede por su
insercién superior 6 arranca el borde interno de la coronoides.
Luego, el borde interno de la tréclea, forzando la abertura por
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dentro, ensancha el desgarro y lo prolonga transversalmente
hacia fuera. Sise fuerza todavia maés, el antebrazo se inclina
hacia fuera.

De esta inflexién lateral externa resulta: que las superficies
articulares se separan por dentro y que el ligamento interno se
rompe; que el ligamento lateral externo esta relajado, lo cual
permile a la cabeza radial pasar por detras del céndilo y apoyar
su borde anterior en la ranura retrocondilea; que al descen-
der la apdfisis coronoides, pasa por debajo de la tréclea y se
detiene en la parte més declive de la cara posterior de esta gar-
ganta, La posicién de los huesos es entonces la de la luzacidn
llamada incompleta 6 del primer grado de la luxacién hacia
atrés.

Un esfuerzo més, y el ligamento lateral externo se desgarra
y el musculo ancéneo se rompe. La luxacién es entonces com-
pleta: el pico de la coronoides corresponde al fondo de la cavi-
dad olecraniana y la cabeza radial asciende por detrds del cén-
dilo humeral. En una palabra, en caso de una caida sobre la
palma de la mano, estando el miembro en ezfensidn completa,
la luzacidn del codo es producida por el doble mecanismo de la
hiperextension y de la flexidn lateral externa.

L. Teoria de Malgaigne.—Mas, ocurre & veces que la luxa-
cion hacia atrés se produce en una semiflezion del miembro 6 con-
secutivamentle ¢ wna caida lateral sobre el codo. La teoria de
DesauLT no es entonces aplicable, y hay que explicar la dislo-
cacion por el mecanismo de la torsién, segin la teoria de MarL-
GAIGNE. Guando ocurre una caida sobre el codo 6 el antebrazo
en semiflexién, el himero, arrastrado por el tronco, bascula
hacia fuera, mientras que el cibito, apretado contra el suelo,
sosliene, por su cara pésterointerna, el peso del cuerpo: el liga-
mento 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
detras de la tréclea,

2. Sintomas. — 1. /Inspeccidn. — El antebrazo esta ligera-
mente en flexién, formando con el brazo un 4ngulo de 120
a 135°; la mano esta de ordinario en pronacién. — D3l cabalga-
miento de los huesos del antebrazo por detras del humero,
resulta un aumenlo notable del didmetro anteroposterior del
codo; el antebrazo parece acortado y presenta pliegues en su
cara anterior y el brazo parece alargado. El eje del hiimero pro-
longado parece caer mas adelante de lo normal. Visto de perfil,
el contorno posterior del codo esta deformado: el olecranon se

PATOLOGIA EXTERNA. T, I.— 95, 4.2 edicidn.
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eleva formando una gran prominencia 4 la que va & parar el
tendén del triceps; pero este relieve puede ser més 6 menos
borrado por el abundante derrame sanguineo.

II. Palpacidn. — Practiquese la palpacidn de las tres emi-
nencias que forman puntos de referencia: vértice del olecranon,
epicéndilo y epitréclea. — En estado normal, en la posicidn de
extensidn, se encuentran situadas en una misma linea transver-
sal; ademés, el vértice olecraniano esté casi equidistante de las
dos tuberosidades humerales, més préximo, no obstante, & la
epitréclea que al epicéndilo. Si los huesos del antebrazo estan

Fig. 262

1.9 Fractura de la extremidad inferior del htmero. 2,° Luxacién del codo
Relaciones del olecranon con la lfnea epicéndiloepitroclear
1.° en la fractura; 2. en la luxacion

luxados hacia atrés, el ascenso del olecranon se tradace por la
elevacién de su vértice, més arriba de la linea intertubero-
sitaria (fig. 262).

Otro signo, seiialado por NELaTOoN y TiLLAUX: normal-
mente, en la flexidn en dngulo recto, el plano vertical que pasa
por las dos tuberosidades humerales, roza, por decirlo asi, la
cara posterior del olecranon; en la luxacién, el olecranon se
halla més atras alejdindose de ese plano vertical uno 6 dos
traveses de dedo (fig. 263).

A cada lado de la prominencia formada por el olecranon,
se encuentran dos depresiones, correspondientes: la interna, al
contorno de la cavidad sigmoidea, y la externa, & la ctupula del
radio, cuyo reborde redondeado en forma de turbante se reco-
noce y se hace rodar bajo el dedo, imprimiendo movimientos
de rotacién al antebrazo.— Por delante, se nota, debajo del
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pliegue del codo, el relieve ancho y desigual formado por la tréclea
cubierta de misculos.

Fig. 263
Signo de Nélaton

Explérese la movilidad lateral y constituira un buen signo
cuando la abundancia de la extravasacién sanguinea borra los
relieves de las tres prominencias. S. es muy pronunciada sin

Fig. 264

Analogia de la deformacién en una fractura supracondilea y en una
luxacién hacia atrés :

crepitacion 6sea, coincidiendo con una limitacién de los movi-
mientos de flexién, la luxacién es evidente.

3.° Diagnéstico.—Una luxacién del codo puede confun-
dirse con una fractura de la extremidad inferior del himero,
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Pero en la fractura, las relaciones reciprocas de las tres promi-
nencias son normales (signo de MaLaa1GNE); la dislocacién apa-
rente es facil de corregir por la traccién, pero se reproduce
facilmente (signo de A. CooPer); el himero estd acortado por
delante, y la prominencia anterior, formada por el fragmento
superior, estd situada encima del pliegue del codo y es menos
ancha que el relieve troclear.

Tratamiento. —En las luzaciones del codo hacia atrds, la reduc-
cién se opera muy facilmente por la traccién sobre la parte infe-
rior del antebrazo, que hace descender el pico coronoideo frente

Y a4

Fig. 265

Esquema de las maniobras de reduccién en las luxaciones del codo
hacia atras (segln ANGER)

al borde troclear; luego, poniendo el antebrazo en flexidn, se
hace deslizar la coronoides sobre la tréclea hasta su fosita ante-
rior.—Las luzaciones hacia fuera y hacia dentro son reducidas
mediante tracciones combinadas con la presién directa sobre
el olecranon; se pueden afiadir inflexiones laterales. —En las
luzaciones antiguas ¢ irreductibles, se puede recurrir 4 la rotura
racional de las adherencias, bien regulada por NBLATON ¥
FaraBEUF. Si fracasa se procede a la reduccién cruenta por la
artrotomia.

2.° LUXACIONES LATERALES DE AMBOS HUESOS DEL ANTEBRAZO

La luxacién hacia fuera, con arrancamiento de la tubero-
sidad interna, es méas frecuente que la luxacién hacia dentro.—
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Ademés, excepto algunos casos de luxacién hacia fuera, estas
dislocaciones son /uzaciones incompletas: es decir, que las super-
ficies cubitorradiales no se separan enteramente del himero
para ir & colocarse & su borde interno 6 externo, sino que
el gancho cubital contintia en contacto con la superficie articu-
lar humeral, ora abrazando el céndilo (luxacién hacia fuers),
ora se coloque en relacién con la epitréclea (luxacién hacia
dentro). — Por 1ltimo, conviene saber que esas luxaciones late=
rales puras son raras y que es mas frecuente observar disloca-
ciones combinadas con la luxacién posterior: luxacién hacia
atrés y afuera y luxacién hacia atrés y adentro.

1.° LUXACIONES HACIA FUERA.— Dado un movimiento for-

\
3
M =
=
e 7
Fig. 266

Luxacién del codo hacia fuera con arrancamiento de la epitriclea

zado de abduccién del antebrazo, doblandose el codo hacia
fuera, el ligamento lateral interno es violentamente distendido:
arranca su insercidn Gsea, es decir, la epitréclea. Consecutiva-
mente & este arrancamiento tuberositario y gracias & un ligero
movimiento de rotacién, el gancho cubital, deslizindose hacia
fuera y arrastrando el fragmento epitroclear, abraza el céndilo
humeral, en tanto que la ctipula radial queda libre hacia arriba
y afuera. :

El antebrazo estd ordinariamente en semiflexién. La epi-
tréclea forma hacia dentro una prominencia notable, debsjo de
la cual se percibe un espacio depresible. Sobre el flanco exter-
no del codo, se encuentra la cabeza radial, con su superficie
cupuliforme, que rueda bajo el dedo. Hacia atras se encuentra
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una eminencia formada por el olecranon, més 6 menos marcada
segiin se trate de una luxacion posterior complicada con dislo-
cacién externa 6 de una luxacién hacia fuera tipica. Pueden
percibirse algunas crepitaciones debidas al arrancamiento 6seo.
Hay un punto doloroso particularmente marcado hacia dentro,
a4 nivel de la insercién epitroclear del ligamento lateral. En este
punto se observa un equimosis extenso.

2.° Luxaci6N HaCIA DENTRO.—En esta variedad rara, con-
secutiva @ una aduccidn forzada del codo, el epicéndilo es
ordinariamente arrancado por la traccion ejercida sobre el liga-
mento lateral externo. La cresta, que divide por su linea media
a la gran cavidad sigmoidea del cibito, después de haber sal-
tado la eminencia que forma el reborde interno de la tréclea,
se pone en relacion con la epitréclea, en tanto que la cabeza
radial ocupa, hacia atrés, la tréclea abandonada por el cibito.

Se encuentran: 1.° el epicéudilo muy prominente; 2° el
olecranon formando eminencia en la parte interna del codo
y ocultando la epitréclea; 3.° el céndilo accesible al tacto; 4.° la
cupula radial hacia la tréclea.

3. LuUXACION HACIA ADELANTE DE AMBOS HUHSOS
DEL ANTEBRAZO

Es una dislocacién excepcional, habiéndose discutido du-
rante mucho tiempo su produccién posible sin acompafiamiento
de una fractura previa del olecranon. Algunos hechos afirman
actualmente su realidad, sin estar complicada con fractura nin-
guna. La luxacién hacia delante reconoce por causa una caide
sobre el codo, estando el antebrazo en flexién: su mecanismo es
el del deslizamiento de las superficies articulares, en la posicién
de flexién forzada. Cuando la luxacién es completa, falta hacia
atrds la eminencia olecraniana; se nota la fosita olecraniana
vacia, y por delante, el pliegue del codo ha ascendido y & su
nivel se puede reconocer un tumor duro y desigual formado
por la extremidad superior del cibito. El antebrazo estéd en
flexién en dngulo més 6 menos agudo,

4" LuxacioNes SO6LO DEL RADIO

I. LuxacidN Hacia DELANTE.— La luxacién sdlo del radio
haeia delante, es decir, sin fractura previa del cubito, lesién
cuya existencia negaba la Real Academia de Cirugia, se obser-
va ciertamente en la practica, aunque raras veces, y casi s6lo
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en los nifos, Es habitualmente de causa indirecta y sobre-
viene 4 consecuencia de una caida sobre la palma de la mano
6 de una caida sobre el codo; y su causa constante parece ser
una aduccidén violenta del antebrazo, que dobla el codo hacia
dentro y distiende el lado humerorradial de la articulacién.—
En otros casos, la luxacién es de causa directa: un ftrau-
matismo, interesando la parte pdstercinterns, comienza por
fracturar el cibito en el tercio superior; esta rotura cubital deja
libre al radio y permite su dislocacién aislada hacia delante, de
lo cual hemos radiografiado varios casos,

El antebrazo estd flexionado en pronacion; la supinacién
acliva es imposible y la supinacién pasiva es doloross; la flexién
no pasa del dngulo recto. Si se palpa por debajo del céndilo
humeral la interlinea huimerorradial, se nota un vacio que
indica la falta de la cabeza del radio. Esta se encuentra delante
del himero 6 mas 4 menudo en el borde externo del codo,
encima de la eminencia epicondilea, cubierta por los supinado-
res. A nivel del tercio superior del cubito, cuando hay fractura,
ge advierte 4 veces una depresién angular; en todo caso, la pre-
sién a este nivel es particularmente dolorosa en el punto de la
fractura y se pueden percibir algunas crepitaciones. El borde
externo del antebrazo estd acortado y el miembro se inclina
sobre su lado radial.

II. LuxaciON DEL RADIO HACIA ABAJO: LUXACION POR
ELONGACION.— Desde la memoria de DuverNEYy, que data de
mediados del siglo xviii, se sabe que puede producirse, en los
nifios, una luxacién aislada de la cabeza del radio, que se des-
prende, por debsjo, de su anillo fibroso, «cuando se coge brus-
camente & un nifio por la mufieca para hacerle saltar un arroyo
6 transportarle de un sitio & otro.» Duverney habia indicado
muy claramente el signo patognoménico de esta dislocacién, &
saber: la imposibilidad de poner la mano én supinacion. — Acerca
de este punto, de regular importancia, se han acumulado
memorias y teorias: citemos los trabajos de MARTIN, GOYRAND,
BouraUgrT, MaLaalGNE, ReNDU, DeENUCE y PINGAUD,

El hecho clinico es claro: en los nifios pequeiios, de uno
4 tres afios, 4 consecuencia de una traccion forzada sobre la
muiieca, se puede observar bruscamente, después de un peque-
fio chasquido caracteristico, una impotencia funcional relativa;
la mano estd inmovilizada en la pronacién; el antebrazo, ligera-
mente en flexién, estd colocado de través sobre el vientre del
enfermito 6 cuelga inerte a lo largo del cuerpo; el nifio se resiste
4 emplear la extremidad afecta, y sin embargo, es facil ver que
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todos los movimientos, ezcepto el de supinacidn, son libres;
cuando se trata de poner la mano en supinacién, se nota una
resistencia, En la mayor parte de los casos no se encuentra
deformacién apreciable; solamente, por la palpacién, se nota
una pequefia depresién anormal, hacia atras y debajo del cén-
dilo. Estos sintomas desaparecen cuando se hace ejscutar al
antebrazo en flexidn un movimiento de supinacién, combinado
con una traccién.

¢CGémo explicar esta dificultad funcional y sobre todo ese
sintoma patognomdnico, la imposibilidad de la supinacién? —
Se han propuesto varias leorias:

1.* La tuberosidad bicipital se engancha 6 detiene en el
borde interno del cibito, lo cual impide al radio volver hacia
delante: es la teoria de GARTNER, anatémicamente injustificable;

2." La lesién principal no reside en la articulacién supe-
rior del radio, sino que ocupa la mufieca y consiste en una dis-
locacién del ligamento triangular, luxado hacia delante de la
pequeiia cabeza del cubito: de ello resultaria la imposibilidad
caracteristica del movimiento de supinacién;

3.* La lesién consiste en una interposicién parcial del
borde libre del ligamento anular, entre la cipula del radio y el
céndilo humeral (PiNGAUD) 6 simplemente una invaginacién
de lu capsula intacta entre esas superficies articulares, quedan-
do de este modo cogido el pliegue capsular (JaBouLay). En el
cadiver de un nifio, si se coloca la mufieca en una aduccidn
forzada, de manera que se tire del radio por debsjo, se ve pro-
ducirse una separacién notable & nivel de la interlinea y que la
presion atmosférica invagina el ligamento entre la cipula y el
céndilo. Segin algunos autores, este pliegue invaginado, arras-
trando algunas fibras del supinador y 4 veces un filete del radial,
es el que se pellizca dolorosamente entre los dos huesos. Es
mas verosimil, como cree PINGAUD, que la cabeza radial, des-
cendiendo y ensanchando el anillo del ligamento anular, acaba
por desprenderse parcialmente de ese contorno fibroso y por
permilir una interposicién ligamentosa mas 6 menos extensa
entre las superficies. Si se vuelve el miembro 4 la supinacién,
se ve & la cupula que de nuevo ocupa su lugar en la cépsula
articular y, finalmente, se ve que el ligamento franquea el borde
de la cabeza radial que vuelve & rodear. Se puede, en la pieza
anatémica, producir & voluntad la dislocacién y reducirla, por
medio de una maniobra que Pingaup ha comparado 4 la de la
carga del fusil Gras.




