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III. — LUXACIONES DE LA RODILLA

Clasificacién, —1.° La pierna puede luxarse: 1.° hacia delan-
te (por hiperextension, conforme indicé ya MaLgaigNE); 2.° hacia
atrds (por un choque directo dirigido, ya sobre la cara anterior
de la pierna en semiflexién, ya sobre la cara posterior del
témur; 3.° kacia fuera 6 hacia dentro, desviaciones excepcionales.

1. LuxaciON HACTIA DELANTE.—La luzacidn anterior puede
ser: incompleta (apoyando el fémur todavia una parte de sus
c6éndilos sobre la tibia); completa (pasando la polea del témur &
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Luxacion de la pierna ha:ia atras Luxacién de la pierna hacia delante

colocarse detrés de la superficie tibial). —La pierna estd gene-
ralmente en extensién. La deformacién es considerable: rodilla
en forma de bayoneta, presentando por delante un codo brusco
debido al relieve de la tibia; condilos femorales salientes hacia
atras y hueco poplileo borrado. Las lesiones de los vasos (supre-
sién de las pulsaciones de las arterias tibiales, isquemia y esfa-
celo) y de los nervios (dolores y trastornos tréficos) se observan
en las dislocaciones muy acentuadas.—La reduccién se obtiene
por traccién sobre la pierna, combinada con la retropulsién de
la tuberosidad anterior de la tibia.

2.° Luxacié~N HaCiA ATrAS. —La luzacidn posterior, mucho
més rara, es casi siempre incompleta. Los cdndilos correspon-
den & la parte anterior de la superficie tibial. La pierna se halla
en extension completa 6 ligeramente doblada; por delante, los
céndilos sobresalen formando, con las mesetas tibiales retroce-
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didas, un codo en sentido contrario al de la precedente varie-
dad. — La reduccién se consigue mediante presiones opuestas,
ejercidas sobre los huesos dislocados, mientras un ayudante
practica la extensién.

IV, — LUXACIONES DE LA ROTULA

Clasificacién, — La rétula, hueso sesamoideo interpuesto
entre el ligamento rotuliano y el tenddn tricipital, puede rom-
per sus inserciones laterales y dirigirse deslizindose por delante
del plano condileo: 1,° hacia fuera, con relacién al eje del miem-
bro (veriedad comun); 2.° hacia dentro (variedad excepcional).
— En algunos casos, en lugar de dislocarse por deslizamiento,
la rétula se luxa en su sitio por rotacién sobre su eje vertical
y describe, girando sobre si misma, un arco de 90°, poniéndose
de perfil, de modo que te apoya por uno de sus bordes sobre
la ranura intercondilea: son las luzaciones verticales, interna
6 externa, segin que la superficie cartilaginosa de la rétula
mira hacia dentro 6 hacia fuera.

1. LuxacioNES HACIA FUERA,— Las luxaciones por des-
lizamiento hacia fuera son las méas frecuentes. Son: 1.° directas,
es decir, producidas por un choque sobre la cara interna de
la rodills; 2.° indirectas, es decir, consecutivas & una contrac-
cién intensa del triceps.

El mecanismo de la luxacién directa ha sido determinado
por VoiLLEMIER: estando la rodilla en extensién, la rétula des-
cansa sobre la parte superior y externa de la tréclea femoral,
porque la superficie cartilaginosa de esta tréclea llega més
arriba por fuera que por dentro; un choque, dirigido 4 la rodi-
lla de dentro afuera, da contra el borde interno, en relieve, de la
rotula y, desgarrando la aleta interna de la rdlula, empuja & este
hueso hacia fuera del céndilo externo por encima de la cresta,
poco saliente, que limita la superficie cartilaginosa de ese c6n-
dilo; en este momento interviene la flexién de la rodilla, que
lransporta y detiene la rétula sobre la cara condilea externa.

;Como puede una contraccién intensa del triceps luxar
indirectamente la rétula hacia fuera? — A nivel de la rodilla, el
muslo y la pierna forman un dngulo obtuso abierto hacia fuera;
esta disposicion angular se mantiene porque el tendén del tri-
ceps sigue el eje femoral y el ligamento rotuliano corresponde
al eje tibial; la rétula, sesamoideo movible, ocupa el vértice del
angulo. Cuando, en upa hiperextensién, el triceps entra en
contraccién brusca, borra ese 4ngulo y toma una direccién rec-
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tilinea; por lo tanto, se dirige, con el sesamoideo que contiene,
hacia el céndilo externo. La aleta inlerna de la rétula estd dis-
tendida: si cede, la rétula pasa afuera del céndilo. Se compren-
de por esto, que el genu valgum, en el cual se exagera el angulo
fémorotibial, favorece la luxacién externa de la rétula y es una
condicion principal de las luzaciones recidivantes, 6 de repe-
ticion, de este hueso. Foxt refiere la historia de un médico que
en upa reunién quiso simular la marcha de un genu valgum
y se produjo asi una luxacién rotuliana. Ademés, en los indi-
viduos que sufren aquel achaque, & consecuencia del desigual
desarrollo de los céndilos, el externo es més plano que el inter-
no y la vertiente correspondiente de la garganta troclear es més
facil de saltar.

La rétula estd desviada hacia fuera. En la luxacién incom-
pleta, su faceta articular interna se apoya sobre el céndilo
externo; solo la faceta externa rebasa la polea femoral. — En la
luxacién completa se observan dos tipos: en uno de ellos, el méas
frecuente, la rétula estd colocada de perfil, descansando por su
cara cartilaginosa sobre la cara externa del céndilo; en el otro,
la rétula, desvidndose transversalmente, conserva su orienta-
cién, su cara anterior mira hacia delante, su cara cartilaginosa
hacia atrs, su borde externo empuja los tegumentos hacia
fuera y su borde interno se apoya sobre el céndilo.

2.° LUXACIONES HACIA DENTRO. — Las luxaciones por des-
lizamiento hacia dentro son excepcionales: las observaciones
publicadas son discutibles,

3.” LuxacioNgs VERTICALES. —;Como se puede explicar
la media vuelta que la rétula ejecuta sobre su eje para colocarse
de perfil & 90° y hasta la vuelta completa que ha ejecutado,
180°, siendo anterior la cara cartilaginosa en algunos casos
muy raros (luzaciones por inversidn,? — KEs necesario admitir la
accion combinada de una tmpulsidn lateral sobre la rétula y de
una contraccidn parcial del triceps. Ejemplo: la rétula sufre
sobre su borde interno un choque que le empuja hacia fuera
y rompe la aleta interna; una vez producida esta lesién, inter-
viene una contraccion del triceps que hace girar & la rétula
sobre su eje y la coloca de canto sobre la ranura 6 garganta
intercondilea. Pero, ;cudl es la parte del triceps que obra
entonces? MaLaalGNE y TerRrILLON admilen que el vasto exter-
no produce esa desviacién: Sgrvier hace desempeiar en ello
cierto papel al recto anterior.

Tratamiento. — La reduccién se obtiene por el método de
VALENTIN: muslo en flexidn sobre la pelvis para relajar el
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triceps: pierna colocada, por un ayudante, en extensién forzada;
durante este tiempo, impulsién de la rétula hacia la tréclea
6, en una luxacién lateral, detorsién 6 extensién violenta sobre
su eje. En las luxaciones irreductibles, artrotomia, En las luxa-
ciones recidivantes, reduccién 6 constriccién de la parte exu-
berante de la capsula (interna en la luxacién hacia fuers): es el
plegado capsular de LE DENTU.

V. — LUXACIONES DEL ASTRAGALO

Unas veces el astragalo sale completamente de su cavidad
poliarticular, como expulsado del pie, y abandona sus relaciones
con la mortaja tibioperonea, el calcaneo y el escafoides: es la
luxacién total, lamada por MaLGalGNE luxacidn doble, y més
exactamente por BeNsamiN ANGER, enucleacidn. — Oiras veces,
el astragalo, que se mantiene sujeto & la pierna por la articula-
cién tibiotarsiana, intacla, se disloca sobre los huesos del tarso,
6 por mejor decir, toda la parte subastragalina del pie, hecha mo-
vible por el desgarro de los ligamentos que unen el astrigalo al
calcaneo y al escafoides, se ha deslizado d desviado por debajo del
astrigalo, hacia dentro, hacia fuera 6 hacia atras. Esta luxacién
se denomina, desde BroCa, luzacidn subastragalina, y sus diver-
sas variedades reciben diferentes nombres, considerando como
perie inmovil al astragalo, y como segmento mevible lo que po-
driamos llamar pie subastragalino (pie sin el astrigslo). Segun
esta nomenclatura logica, & la cual nos adherimos siguiendo las
ideas de Lriars, BaumoartNEr y HuGuier, las distintas espe-
cies de estas luxaciones subastragalinas, se califican, segin el
sentido en que se desvia la parie subastragalina del pie, en lu-
xaciones hacia dentro, hacia fuera, hacia atras 6 hacia delante,
con relacion al astragalo y 4 la pierna. f

1.° LUXACIONES SUBASTRAGALINAS. —§ 1 ° Lugaciones sub-
astragalinas del pie hacia dentro. — En una caida desde un
punto elevado, el pie, en aduccidén, en varus, méas bien en flexién
que extendido, choca con el suelo por su borde externo; 6 en
otros casos, estando fijo el pie, la caida del cuerpo inclina brus-
cemente la pierna hacia dentro. —La luxacién se produce por
liempos sucesivos, que los experimentos de BAUMGARTNER y de
Houguier han hecho conocer clara y minuciosamente. En un pri-
mer tiempo, el ligamento peroneocalcineo se desgarra 6 arranca
una de sus inserciones, constituyendo el periodo de esguince.
En un segundo tiempo se rompen sucesivamente el ligamento
calcdneoasiregalino exlerno y el poderoso ligamento interéseo:
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la articulacion subrastragalina se entreabre hacia fuera, En un
tercer tiempo se produce la desviacién del hueso: el calcaneo
invertido 6 volcado sobre su cara externa se desliza por debsjo
y por dentro del astrégalo; segiin que el ligamento frondiforme
permanezca sobre el cuello del astrégalo 6 se desprende y pase
por delante de la cabeza de este hueso, se observan dos grados
de luxacién, acentudndose la desviacién del pie tanto méas que,

Jamb. ant, )

Exl. pr.

= Lig. frafd.

L. pér. cale.

L. asl. cale. ek

L. astr. scap. dorsa)
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Fig. 304

Luxacién subastragalina del pie hacia dentro. 2." variedad
Pieza ¢ xperimental (BAuMcARTNER ¥ HUuGuIER)

Jamb. ant., tibial anterior ; Ezt. pr., extensor propio del dedo gordo ; Exf. com., extensor
comnn de los dedos; L. pér. eale., ligamento peroneocaleineo; L. ast. cale. ext., liga-
mento caleiAneoastragalino externo; L. astr. scap. dorsal, ligamento astragaloescafoi-
deo dorsal; C. pér. lat., tenddn del peroneo lateral; Lig. frond., ligamento frondifor-

me; Branche inf.,rama inferior de dicho ligamento.

en el segundo caso, no le retiene ya la tensién del ligamento
trondiforme, :

En esta luxacién, el calcaneo, desviado por debajo y por
dentro del astrégalo, estd inclinudo sobre su cara externa. La
cabeza del astragalo descansa, scbre el dorso del pie, ya sobre el
cuboides, ya sobre el extremo anterior del calcdneo, El maléolo
interno es dificilmente perceptible; el maléolo externo forma
marcada prominencia por debajo de los tegumentos; la prolon-
gacién del borde anterior de la tibia cae por fuera del borde ex-
terno del pie. El astragalo ha conservado sus relaciones norma-
les con la mortaja tibioperonea.
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§2.° Luxacicnes subastragalinas del pie hacia fuera.—En
una caida, de intensidad traumatica grave, el pie, en abduccion,

en valgus, choca contra el
suelo por su borde interno
ysufre ordinariamente un
movimiento de torsién, —
El primer efecto de este
movimiento forzado de
abduccién-flexién, es el
desgarro del ligamento in-
terno de la garganta del
pie, 6 por lo menos de su
fasciculo medio y super-
ficial. Luego después se
rompe el ligamento inter-
éseo: la articulacién sub-
astregalina se entreabre
hacia dentro. El calcaneo,
apoyandose sobre su cara
interna, se dirige hacia
dentro; el escafoides,
arrastrado & su vez por
este movimiento, deja al
descubierto la cabeza del
astrégalo. A partir de este
momento se completa la
desviacién 6 luxacién
6sea, pudiendo alcanzar
dos grados distintos, per-
fectamente estudiados por
BavMGarTNERyHUGUIER,
segun que el tendén del
tibial posterior quede por
detrds de la cabeza del
astrégalo 6 pase por de-
lante de la misma.

En esta luxacién, el
calc@neo, y con él toda la
parte subastragalina del

*= Jamb. ante

=+ L frond.

« = L. astr. scaph. dorsal.

- = =« Dranche inf.

Fig. 305

Luxacién subastragalina del pie hacia
fuera, 2.2 variedad. Pieza experimental
(BaumcanTsER ¥ HUsUIER).

Jamb. ant., tibial anterior; L. frond., ligamento
frondiforme ; L. astr. scaph. dorsal, ligamento

astragaloescafoideo dorsal: Branche inf., rama
inferior del ligamento frondiforme, -

pie, se halla luxado por debajo del astrégalo: estd inclinado
sobre su cara interna y dirigido hacia atrés. La cabeza del astra-
galo estd en conexidén por su lado externo con la cara interna
del escafoides. El maléolo externo es muy dificilmente percep-

PATOLOGIA EXTERNA, T. I, =106, 4.* edicidn.
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tible por el tacto; el maléolo interno forma notable prominencia
por debajo de los tegumentos. La prolongacién del borde ante-
rior de la tibia viene & caer por dentro del borde interno del
pie. Con frecuencia el astrdgalo conserva sus relaciones nor-
males con la mortaja tibioperonea.

Mauy a4 menudo estas luxaciones estan complicadas con he-
rida, circunstancia que puede dar lugar a una artritis supurada
y aun abrir, por decirlo asi, la puerta a la septicemia. — No es
raro que estas luxaciones subastragalinas resulten, desde luego,
irreductibles. Esta irreductibilidad primitiva depende de causas
diversas, segtin sea el tipo anatémico de la luxacién. En la lu-
xacién del pie hacia alras, que & menudo se combina & las de-
més desviaciones, la causa de la irreductibilidad, ya indicada
por DuPUYTREN, consiste en que la apdfisis en que termina el
astragalo se encaja en la ranura que separa las dos facetas pos-
teriores articulares del calcaneo; segin DastoT, estriba la irre-
ductibilidad en que el extremo posterior del astrdgalo choca con
el plano inclinado que forma la superficie articular posterior del
calcaneo. En la luxacién hacia fuera, la irreductibilidad puede
depender del tendén del tibial anterior que rodea el cuello del
astragalo. En la luxacién hacia dentro, la interposicién del li-
gamento anular y del ligamento frondiforme, constituye, con-
forme ha demostrado Quenu, el obstdculo que se opone ordina-
riamente 4 la reduccidn.

2.° LuxACIONES noBLES 6 luxaciones propiamente dichas
del astragalo. Se dividen en dos grupos: en el primero, el més
importante, el hueso abandona completamente los huesos que
«lo encajan» y «sale» del pie. Hay enucleacidn. En el segun-
do, el astrdgalo queda en su sitio, en la mortaja Libioperonea
y en la cavidad calcéneoescafoidea, pero gira sobre si mismo
y pierde sus relaciones normales: rotos los ligamentos astraga-
linos, bascula alrededor de sus diferentes ejes y su polea puede
mirar hacia delante, hacia alrds, hacia fuera, hacia dentro
y hasta hacia abajo, estando el hueso completamente invertido.

1. Enucleacidn. — Se verifica casi siempre hacia delante,
sobre el dorso del pie, muy rara vez hacia atrés, hacia dentro
6 hacia fuera. Es siempre abierta y el astragalo puede ser com-
pletemente desprendido de sus conexiones y caer al suelo.

El diagndstico es facil: la polea astragalina forma hernia
por la herida. La palpacién permite reconocer la desviacion
simultdnea de las tres articulaciones astragalinas cuyos liga-
mentos todos estan rolos.

El mecanismo de esta lesién ha sido estudiado por RocHET:
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este autor ha demostrado que, en una caida sobre los pies, la
enucleacién del astrdgalo se producia solamente cuando la caida
tenia lugar sobre el talén, la punta 6 el borde del pie; estando
el calcaneo inclinado, el astragalo, que soporta el peso del
cuerpo, reshala sobre las superficies articulares oblicuas, desga-
rra sus ligamentos y se luxa,

11, Luzaciones raras, «2xtraniasy, dice MALGAIGNE: el astra-
galo se inclina sobre un lado y se coloca de canto, mirando su
polea hacia fuera 6 hacia dentro, por debajo de los maléolos. En
un grado més acentuado, el hueso se invierte completamente,
la polea se pone en contacto con las facetas del calcaneo y la
cara inferior mira hacia arriba. Es la luzacidn por inversion.

Se describe una luzacidn por rolacidn, caracterizada por la
rotacion del astrdgalo alrededor de su eje vertical, de modo que
se coloque transversalmente, perpendicular al eje del pie. Esta
luxacién va acompafiada de fractura de los maléolos 6 de diés-
tasis de la articulacion tibioperonea inferior,

Por tltimo, el cuello del hueso puede ser fracturado y, que-
dando la cabeza sujeta al escafoides, el cuerpo del hueso puede
sufrir cambios de posicidn y girar alrededor de sus ejes vertical
y transversal.

Pronéetico.—Estas luxaciones son irreductibles en més de
la mitad de los casos, Complicadas con herida, exponen al en-
fermo & la septicemia; no reducidas, dificultan gravemente las
funciones del pie,

Tratamiento, — La reduccién debe intentsrse inmediata -
mente, bajo la anestesia general, colocando la pierna en flexién
sobre el muslo para relajar el triceps sural. Un ayudante dobla
6 extiende el pie y el cirujano comprime sobre el astrégalo para
hacerle recobrar su sitio normal.

La astragalectomia estd indicada: 1.°, en las luxaciones
abiertas é infectadas, pues la desinfeccién rigurosa del foco sélo
es posible después de la ublacién del astragalo; 2.°, en las luxa-
ciones primitivamente irreducibles, en las cuales es impractica-
ble la reposicién cruenta del astrégalo, a pesar de las tenotomias
y de la seccion de los planos fibrosos interpuestos: 3.°, en las
luxaciones antiguas 6 que datan ya de alguna fecha.
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ARTICULO III

OSTEOARTRITIS TUBERCULOSAS DEL MIEMBRO
INFERIOR

I. — SACROCOXALGIA

Las artritis propiamente dichas de la articulacién sacroiliaca
son raras: el tejido esponjoso de las espinas iliacas posteriores,
el de las aletas sacras es mas & menudo asiento 6 punto de par-
tida de estas lesiones. Como:dice OLLIER, las sacrocoxalgias son
de ordinario consecutivas a ileitis posteriores 6 & sacritis late-
rales. Debemos, ademads, hacer notar el hecho de que, tratdn-
dose de sacrocoxalgias verdaderas que radicen en la sinfisis
sacroiliaca, puede ocurrir que las lesiones queden limitadas,
dando lugar & sacrocozalgias parciales (tipo superior y tipo infe-
rior), cuya historia han trazado P, DeLBET y NAz.

La tuberculosis de la articulacion sacroiliaca produce tras-
tornos dolorosos y funcionales que simulan, hasta el punto de
inducir & error, la coxalgia. El dolor, dice LANNELONGUE, sé pre-
senta con caracteres analogos, refiriéndolo el enfermo & la rodi-
lla y 4 la cadera; la actitud puede ser la misma, la claudicacién
semejante. Sin embargo, por lo comin la cojera es muy especial
en estos casos, conforme -hace observar BRoca y nosolros insis-
timos sobre el particular: cuando se apoya en el suelo el miem-
bro correspondiente al lado enfermo, el tronco se inclina hacia
delante y hacia ese mismo lado, como si el sujeto hiciera un
verdadero «saludo», que en nada se parece al llamado ¢ paso de
chalan» sobre el miembro afecto, tal como se observa comin-
mente en la coxalgia.

La exploracién del dolor provocado nos proporciona signos
muy esenciales. No es alrededor de la cadera donde se encuen-
tran los puntos dolorosos por la compresién; es hacia alras,
aproximadamente 4 unos 6 centimetros de la linea media, &
nivel de la sinfisis sacroiliaca, sobre los relieves 6seos periarticu-
lares, También se nota y se ve en dicho punto cierto grado de
tumefaccién y de empastamiento de los tejidos circunvecinos,
La presi6n sobre las dos crestas iliacas determina dolor en la
regién sacroiliaca: es el signo de Ericksen. Digase sl enfermo
sentado en la cama que levante el cuerpo apoyandose en las
dos manos y luego que se vuelva & dejar caer sentado: estando
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los isquiones sostenidos por el plano de la cama, el peso del
cuerpo tiende & hundir el sacro entre los dos huesos iliacos y
es doloroso su contacto con las superficies articulares: es el
signo de Larrey — En las sacrocoxalgias parciales, y especial-
mente en las de lipo inferior, el sintoma dolor puede ser ate-
nuado y presenlarse en tal forma que simule una neuralgia cié-
tica rebelde hasta el dia en que la presentacién de un absceso
gliateo pone al clinico en camino del diagnéstico.

Los abscesos se desarrollan #acia delante 6 hacia atrds. Hacia
delante, pueden dirigirse & la fosa iliaca (en particular cuando se
originan en las aletas sacras), 6 seguir a lo largo del recto hacia
la fosa isquiorrectal, ¢ escaparse hacia la nalga & través de la
escotadura ciatica y aparecer debsjo del borde inferior del
gluteo mayor. — Hacia atrds, los focos tuberculosos atraviesan
las laminas fibrosas de insercién del gliteo mayor y se desarro-
llaa debajo de la piel: de ahi la formacidn de abscesos en forma
de botdn de camisa, con doble bolsa, profunda y subcutanea, dis-
posicidon que importa conocer para la incisién de las dos celdas
6 cavidades, — La amplia abertura de las colecciones de evolu-
cidn glitea, el raspado y la escision de los focos dseos y la tre-
panacidn del hueso iliaco para evacuar los abscesos de evolu=
cidn pelviana, son los medios de tratamiento operatorio de esas
lesiones, & menudo rebeldes.

II. — OsTEiTIS ILfACAS

Las osteitis tienen su asiento inicial y sus lesiones funda-
mentales en las zonas de osificacién, es decir, en las regiones
donde las proliferaciones medulares presentan su méxima acti-
vidad. Ahora bien, en la pelvis, hay dos categorias de cartilagos
de crecimiento y de puntos epifisarios, bien distinguidos por
CHarpry, GouiLLoup y OLLiER, La primera comprende los puntos
de osificacién de la cavidad cotiloidea, cuyas tres piezas, pubica,
isquiatica € iliaca se sueldan entre los doce y catorce afios. La
segunda estd constituida por los puntos marginales que, hacia
los diez y seis aiflos, aparecen en la zona del cartilago ocupando
el contorno del ileon.

A estos dos periodos del desarrollo de la pelvis corresponden
dos variedades de osleitis: antes de la pubertad ocupan sobre
todo el acetdbulum en vias de osificacion, osteitis prepuberticas
de GouiLLoup; después de la pubertad, osteitis postpubériicas, las
osteitis marginales se hacen mas frecuentes.— La multiplicidad
de las lesiones, su difusién en el tejido esponjoso de la pelvis
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hacen que la intervencién sea & menudo precaris; la trepana-
cién de la pelvis es un medio de dar salida & colecciones profun-

das de la fosa iliaca nacidas en el mismo punto 6 consecutivas
4 la psoitis.

III. — CoxaLGIa

Definicién.—La palabra cozalgia significa dolor de cadera;
es incorrecta, sin precisién y debe substituirse por la de {uber -
culosis cozofemoral, 6 por la denominacién de cozoluberculosis,
propuesta por LANNELONGUE, que expresa & la vez el hecho ana-
témico y la nocién etioldgica.

Anatomfa patolégica. — 1.° Lesiones dseas iniciales. — Hay
formas ligeras de coxalgia que terminan favorablemente en
menos de un 8fio y en las que exislen pequeiios focos éseos que
evolucionan sin infeccién de la sinovial. Pero la mayoria de las
coxalgias son tuberculosis graves caracterizades por un rasgo
6 cintoma esencial: el predominio inicial de las lesiones dseas.
Hay, sin duda, en la cadera, como en olros puntos, sinovitis
tuberculosas primitivas; pero son la excepcién, y la regla es que
la sinovial sea atacada secundariamente,

Esta lesidn dsea primitiva, jocupa la cabeza del fémur (cozal-
gia femoral) 6 la cavided cotiloidea (cozalgia acelabular;? —
VorkmanN y O1L1ER han demostrado la trecuencia de los focos
cotiloideos y Kén1G cree que se encuentrsn en casi la mitad de
los casos. Psra LANNELONGUE, la cabeza femoral es el sitio de
predileccién de las lesiones iniciales. En el exiremo articular
del {émur, pueden observarse: en el centro de la cabeza y cerca
del cartilago epifisario. En el colilo se observan en las cerca-
nias del cartilego estrellado en ¥, =obre la ceja cotiloidea y en
el espesor del hueso iliaco.

2.° Curso de las lesiones primilivas. — Esos pequeiios focos,
cenlrales 6 periléricos pueden permanecer latenles durante
meses. Pero cuando crecen, la rarefaccién de las trabéculas
6seas origina pequefias cavernas llenas de materias caseosas 6 de
fungosidades, El foco, limitedo primero al tejido éseo, acaba,
creciendo, por invadir la sinovial: la articulecién es enlonces
atacada, ya por perforacién del cartilego diartrodial y brusca
irrupci¢n intre-erticuler, ya gracias 4 la conteminacién por un
foco disfisario, & nivel del cuellc: en el nifio, en efecto, el carti-
lego intermedijsrio enire la cebeza y el cuello es enteramente
intrasinovial; de ahi, la frecuencia de Ja artritis de origen dia-
fisario. Por el ccntiario, el cartilago de corjuncién del trocanter
mayor es tolalmente subperidstico, tanto que los focos tubercu-
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losos que alli se desarrollan pueden dar origen & supuraciones
que resultan ser extra-articulares.

3.°  Deformaciones y dislocaciones de las mpcr,fzcws articula -
res,.—Una cadera tuberculosa adopta, por contractura muscular,
una actitud fija: resulta de ello que la cabeza y el cotilo se com-
primen muluamente en puntos constantes. L.a continuidad de
ese apoyo, el reblandecimiento de los huesos enrarecidos, aca-
rrean un desgaste lento de las partes comprimidas: decithito
ulceroso de Volkmann 6 wulceracion compresiva de Lannelongue.
Ejemplo: supongamos, y es el tipo habitual, un muslo en flexién,
aduccion y rotacién interna; la ceja cotiloidea, bajo la presién
de la cabeza femoral, se aplasta en su parte pdsteroexterna,
donde sufre la presién; el cotilo se ensancha por detrds y por
arriba y, de circular que era, se hace ovoideo; la cabeza misma
se desgasla y se achica. De ese aumento de la cavidad cotiloidea
y de la disminucién de la cabeza femoral, resulta: primero, una
dislocacion intra-acetabular; finalmente, una verdadera luxa-
cion fuera de la cavidad articular,

4.° Albscesos. — Los abscesos pueden ser intra 6 extra-
articulares, En el primer caso, resultan de la abertura en la cavi-
dad articular de un foco intraéseo 6 de una masa de fungosi-
dades de la sinovial. En el segundo, una lesién ésea, caseosa
6 formando secuestro, situada en el cuello, en el trocinter 6 en
la margen del cotilo, alcanza la superficie del hueso, por fuera
de las inserciones de la sinovial, 6 bien vegetaciones fungosas
nacidas en la superficie externa de esta membrana se desarro-
llan por el lado de la periferia & través de los espacios celulosos
0 de los musculos. — Esta distincién es muy importante clini-
camente: los abscesos extra-articulares pueden curar en cuanto
son abiertos y drenados; al contrario, en los casos de abscesos
intra-articulares, el pus persiste en las cavidades sinuosas de la
articulacidn y dificilmente sale. — El sitio méas frecuente de
los abscesos es la regién dnteroexterna del muslo, sobre el bor-
de del sartorio. Cuando el pus se abre paso hacia la bolsa del
psoas, fluye & lo largo de este misculo, hacia el trocénter
menor. También se observan abscesos que se propagan hacia
la nalga: provienen de focos éseos residentes en el borde pés-
teroinferior del cotilo, Las colecciones mas graves son las que
penetran en la pelvis, & consecuencia de focos desarrollados en
el fondo dseo del acetdbulum, que perforan,

5.° Alleraciones de vecindad.—Se observan: 1.° en los miscu-
los que son presa de una afrofia & menudo precoz y producida
por un mecanismo reflejo; 2.° en los ganglios inguinales ¢ illacos
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que estén casi siempre infarlados, principalmente en los nifios
de corta edad,

Sintomatologia. — La coxalgia es un tipo de enfermedad
crénica: su curso es lento y su comienzo insidioso, marcado
a4 menudo por signos intermitentes.

1. Pgrfopo INICIAL.— Los primeros sintomas son: 1.° la
dificultad de la marcha; 2.° la contractura muscular; 3.° el dolor.

A estos tres signos fundamentales se afiaden otros dor,
especialmente en los nifios: la atrofia de los misculos periar-
ticulares y el infarto de los ganglios de la ingle,

[. Dificultad funcional. — El nifio se fatiga més pronto,
arrastra la pierna, pide que le lleven; estos trastornos se acen-
tian per la noche debido & la fatiga y por la mafiana desapare-
cen gracias al reposo. La claudicacién no se hace evidente
hasta més larde: es visible; el muslo, en lugar de ponerse en
flexién cuando el pie abandona el suelo, se dirige hacia fuera,
«cojeando»; es perceptible al oido, pues el ruido de la marcha
se compone de dos sonidos desiguales, correspondientes al des-
igual apoyo de los dos pies (signo de Mawrjoin; signo del cha-
lan, porque asi se revelan, en el caballo, las cojeras ligeras.)

1I. Za contractura muscular. — Esta dificultad de la marcha
es debida, principalmente, & la contractura de los pelvitrocante-
reos y & la rigidez articular que de ello resulta, Explérense los
diversos movimientos de la articulacién, flexién, extensién,
aduccién y abduccién: se comprobard, por comparacién con el
lado sano, una limitacién de esos movimientos, marcada sobre
todo para las de abduccion y de rotacién hacia fuera (signo de
VesNEUIL). Para apreciar mejor comparativamente dicha limi-
tacién del movimiento de abduccién, héganse colocar ambas
extremidades abdominales en flexién de tal manera, que los
talones vengan & juntarse en el periné; separando entonces
simulldneamente hacia fuera ambas rodillas se podra apreciar
la resistencia que openen los aductores del lado enfermo. La
disminucién de amplitud del movimiento de extensién se apre-
cia claramente, cuando, acostado el enfermo sobre la cama en
decibito prono, 6 sobre el vientre, se le levanta sucesivamente
por los dos pies.

III. El dolor es esponlineo 6 provocado. Cuando espontdneo,
reside, ya en la cara interna y superior del muslo, ya en el
pliegue inguinal, & nivel de los vasos femorales (signo de
S. CooPER), & veces en la nalga, & menudo & distancia, en la
rodilla, la pantorrilla 6 el pie. Este dolor de la rodilla ha sido
explicado, bien por !a transmisién siguiendo el conducto medu-
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lar enfermo (RicrET), bien por la coexistencia de una lesion de
la rodilla (BonNET), ora por una neuritis, ora por irradiacién
nerviosa, del mismo modo que se ve acompsafiar el dolor del

decubito prono

, 8N un niiio en

Fig. 306

Exploracién de la inmovilidad coxolemoral por contractura
L]

mealo & las lesiones vesicales, — El dolor provocade debe ser
objelo de una exploracién metédica. Explérese la sensibilidad
de la cabeza femoral: 1,° en la extensién del miembro, por den-
tro de los vasos «femorales; 2.° en la flexién forzuda del mus-
lo con aducecién y rotacidn interna, posicién en que la cabeza

PATOLOGIA EXTERNA. T. I.— 107. 4.2 edicidn.
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forma eminencia en la nalga. La presién de fuera adentro,
sobre el trocanter, es 4 menudo dolorosa, pues por ella la cabeza
se apoya sobre el cotilo. La exploracién del hueso iliaco debe
dirigirse: & la fosa iliaca externa, & la cresta, al contorno del
cotilo, al isquion y & les ramas isquioptbicas; por el tacto
reclal, el dedo puede abordar la cara interna del hueso y el
fondo, & menudo enfermo, de la cavidad cotiloidea,

2.° PyxRioDO DE ESTADO; FER{ODO DE LAS ACTITUDES VICIO-
Sas, — La agravacién de los dolores y de la claudicacién han
hecho imposible la marcha. El miembro enfermo se coloca en
una actitud viciosa, fija. Se distinguen dos actitudes coxalgices
que ordinariamenle subsiguen una & otra: 1.° una en la que el
muslo se coloca en fewidn, abduccidn y rotacidn externa:2.° otra en
flexion, aduccidn y rotacidn interna. En general, el miembro
comienza por adoptar la primera actitud; la segunda marca un
pericdo més avanzado de la enfermedad. Pero esle esquema no
es siempre clinicamente exactlo: &4 menudo la posicién inicial es
en aduccién y rotacién interna del muslo.

Hecho importante: esas posiciones fijas son, al principio,
faciles de reducir en el suefio cloroférmico. Son debidas, por lo
tanto, 4 una fuerza que la aneslesia suprime, como es la con-
tfaclura muscular. El punto lesionado es origen de un arco
reflejo, cuya rama centripela estd formada por los ramos sensi-
tivos de la regién articular enferma y cuya rama centrifuga esta
constituida por los ramos motores del mismo plexo 6 tronco
pervioso. Es posible, como ha creido Duzia, que exista una
relacion entre el silio de las lesiones dolorosas y el lipo de la
actitud. No obstante, siguiendo las idess de BONNET, estimamos
que debe atribuirse al dectbito el papel deminante en la suce-
sién habitual de esas dos posiciones: si el sujeto se acuesta
sobre la espalda, el miembio se coloca en abduccién y rota-
cién exlerna; més larde, obligdndole el dolor & acostarse sobre
el lado sano, el muslo tiende & sproximarse al plano medio,
por su propio peso, y se dirige en aduccién con rotacién in-
terna.

Las actitudes viciosas coxofemorales son generalmente
corregidas y mds J menos disimuladas por desviaciones secundarias
de la pelvis y del ragquis, que, temporales al principio, tienden
a hecerse definitivas y preducen medificaciones en la longitud
aparente y real del miembio. Estas desviaciones gelvirraquideas de
compensacidn se explican muy bien por la permenencia de la
sctitud viciosa del miembro y por la necesidad en que se ve el
evfermo de poner sus musles en paralelismo cuendo quiere
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adoptar una posicién casi normal, ya en la estacién vertical, ya
en el decibito horizontal,

Sapongamos un enfermo en primera posicién: flexion,
abduccién y rotacién externa. — Sz le examina en la cama en
decubito dorsal, Ahora bien, si se quiere colocar sus muslos
paralelos y ponerlos en contacto con el plano de la cama, se
observa: 1.” que la curva de la regidn sacrolumbar se exagera
(ensilladura lumbar); 2.° que la pelvis se inclina lateralmente,
tanto que la linea bisiliaca (que une las dos espinas iliacas
anleriores y superiores), toma una direccién oblicua; 3.° que
el miembro enfermo tiene mayor longitud que el sano (alarga-
miento aparente que corresponde, por el contrario, & un acor -
tamiento rzal). Cada una de estas desviaciones secundarias
se explica malematicamente:

. FErageracion de la curcadura lumbar (ensilladura lumbar) .
— Pdra apreciar la formacién de una curvadura de concavidad
posterior, localizada en la regién sacrolumbar, se empleara el
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Fig. 307

Exageracién de la curvadura lumbar por el enderezamiento del muslo

método de exploracién de GiLBerT: mientras una mano coloca
el muslo en extensién, la otra, colocada de plano debajo de los
rifiones, percibe como la curvadura va pronunciandose progre-
sivamente. Esto se comprende: el fémur y el hueso iliaco, sol-
dados por la contractura muscular, reprasentan las dos ramas
de un compas; no se puede bajar la una sin que la otra se
eleve; y el movimiento de extensién, imposible en la articula-
cion coxofemoral, es compensado por una flexién de la charnela
sacrolumbar (figs. 307 y 308).

Il. Inclinacidn lateral de la pelvis. — Estando el muslo
enferno fijo en abduccién permanente, sélo puede ponerse en
paralelismo con su congénere gracias & una oblicuidad de la
pelvis que lo aproxime & la linea sagital, estando el muslo sano
y movible dirigido en aduccidn (figs. 309 y 310).

En este movimiento de inclinacién pélvica, la espina iliaca
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4nterosuperior del lado enfermo baja y la del lado sano se
eleva, como los dos platillos de una balarza, de donde deriva
el alargamiento aparente del miembro coxalgico. Este alarga-
miento aparente corresponde & un acorfamiento real: en efecto,
la medicién se practica segin el procedimiento de Brodie,
tendiendo una cinta métrica desde la espina iliaca &ntero-

Fig. 308

Esquema para hacer comprender la produccién de la curvadura lumbar
debida & la inmovilidad de la articulacién coxofemoral

superior al céndilo externo del fémur 6 & la punta del maléolo
peroneo; ahora bien, siendo el cotilo el centro de los movimien-
tos, las dos lineas que le unen a la espina iliaca por una parte
y al céndilo externo del fémur por otra, forman un éngulo
abierto hacia fuera; en la abduccién este angulo tiende & cerrar-
se (fig. 310); de lo que resulta un lado menor opuesto & un
dngulo menor y acortamiento; en la aduccién, inversamente,
hay alargamiento real.

Al inclinarse la pelvis, el raquis tiende & segunir su inclina-
cién; para que quede segiin el eje y conserve la linea de grave-
dad, es necesario que la columna lumbar se encorve de manera
que presente una concavidad hacia el lado opuesto al descenso
pelviano: esta desviacion lateral (escoliosis) se afiade 4 la curva-
dura posterior (lordosis) (fig. 310).

Consecutivamente al descenso de la pelvis, el pliegue gliteo
desciende y se borra, el pliegue inguinal es menos marcado y la
distancia entre el trocanter mayor y la cresta iliaca disminuye.

I, Torsidn pelviana, — La proyeccion hacia delante de la
espina iliaca anterior del lado enfermo completa esas desviacio-
nes: en efecto, para disimular la rotacién externa, el sujeto se
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ve obligado & imprimir al hueso iliaco un movimiento de trans-
porte hacia delante, poniendo la espina mas en relieve.
En resumen, en la primera actitud coxalgica, cada uno

Ed. Ea
Articulation
fxe

Esquema que explica el alargamiento aparente y el acortamiento real
en primera posicién coxalgica (abduecidn)

E. i., E. ’., espinas iliacas anteriores y superiores ; Position transversale de la ligne bisi-
tiague, posicion transversal (perpendicnlar al eje longitudinal del cuerpo) de la linea
hisiliaca; Artiewlation fire, articnlacion de la cadera inmovilizada; Membre malade
en abduetion, extremidad abdominal enferma colocada en abduecidn : Articulation
mobile, artienlacion de la eadera sana, movible ; Membre sain se déplagant vers son
congénpre, extremidad sana que se desvia hacia la extremidad enferma; Membre
sain, position normale, extremidad abdominal sana, en posicién normal.

de los elementos de la posicién viciosa es compensado por una
desviacién secundaria: 1.° la flexién por la exageracién de la
curvadura lumbar 6 ensilladura; 2.° la abduccién por la obli-
cuacion de la pelvis, produciendo la escoliosis correctora y que
se manifiesta por un elargamiento aparente; 3.° la rotacién
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Fig. 310
Esquema que explica el alargamiento

aparente y el acortamiento real en la
coxalgia, en posicién de aduccion.

Colonne vertébrale dévide, columna vertebral des-
viada; Seoliose de compensation, escoliosis de
compensacion; E. i, E. i.", espinas iliacas an-
teriores superiores; Obliquation pelvienne ra-
menant les deuwr membres dans la rectitude,
oblicuidad de la pelvis, mediante la cual las
dos extremidades abdominales se colocan rec-
tas, formando el eje del miembro enfermo;
Angle aigu, dugulo azado, con la lina bis-

externa por una proyec-
cién anterior de la espina
iliaca. — En la segunda
actitud coxélgica, la de-
mostracién es idéntica:
1.” la exageracién de la
curvadura lumbar corrige
el elemento comiin, la fle-
xién permanente; 2.° la
pelvis se eleva por el lado
enfermo, desciende en el
lado sano, de donde de-
riva el acortamiento apa-
rente correspondiente &
un alargamiento real, de
donde también la esco-
liosis que presenta la par-
ticularidad de que su con-
cavidad corresponde al
lado enfermo; 3.° retrac-
cién de la espina corres-
pondiendo a la compensa-
cién de la rotacién in-
terna.

La contractura mus-
cular, al mismo tiempo
que determina las posi-
ciones viciosas, produce
una compresién de las
superficies articulares en-
fermas: de ahi los dolores
crecientes, notables por
su exacerbacién noctur-
na; lo cual se explica por-
que, durante la noche, la
excitacién refleja de la
médula llega al méxi-

iliaca, y mientras que el e e del miembro sano forma de igual manera Angle obfus,
Angulo obtuso, con dicha linea; Membre malade, extremidad abdominal enferma; Citeé
plus petit, d'ow raccourcissement réel, malgré Uallongement apparent, lado mas corto,
¥ de aqui acortamiento real i pesar de que en apariencia hay alargamiento; Membre
sain, extremidad abdominal sana; Cité plus grand d'ou allongement réel, malgre le
raccourcissement apparent,lado mis largo, y de aqui alargamiento real 4 pesar de

que aparcntemente hay acortamiento.
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mum, por la supresién del poder moderador del cerebro. Por
el hecho de que suprime la contractura, la extensién continua
resulta el mejor medio para calmar el dolor.

Complicaciones. — La coxalgia puede llegar, sin supuracién,
a la curacién por formaciones fibrosas y por anquilosis total
6 parcial: esta anquilosis se produce en buena posicién sila
terapéutica ha sido correcta. — Dos complicaciones son de
temer: 1.° la supuracién; 2.° las luxaciones patoldgicas. — Los
abscesos aparecen del sexto al décimoquinto mes; pueden ser
periféricos, extra articulares, evolucionando primitivamente
fuera del hueso 0 de la sinovial sin entrar en relacién con
la articulacién, 6 separarse de ella consecutivamente, 6 bien
comunicar ampliamente con la cavidad articular. Estos tulti-
mos son de un pronéstico menos favorable, lo mismo que. los
que resultan de infecciones mixtas, en las cuales los microbios
de la supuracién van & inocular el liquido puriforme resul-
tante de la fusién de los tubérculos. — Las luzaciones patoldgicas
son més rares de lo que antes se creia, cuando se dejaban enga-
nar por la ilusién que producen el acortamiento 6 el alarga-
miento aparentes. Se efectian generalmente en la fosa iliaca y
son debidas & la ulceracion progresiva del borde cotiloideo pos-
terior por la cabeza femoral, en segunda posicién coxalgica
(aduccion y rotacién interna); las luxaciones en el agujero
obturador 6 sobre el pubis constituyen rarezas.

Diagnéstico.—Es comiin cometer el error de desconocer una
coxalgia incipiente: se cree en un dolor de la rodilla, en
una neuralgia 6 en un acceso de crecimiento, Ahora bien, el
esqueleto crece normalmente sin dolor; todo sufrimiento debe
llamar la atencion y necesita una exploracién que debe ser

o

metodica y repetida, pues las remisiones son frecuentes al
principio. En los individuos muy jévenes, esta exploracidn es
obscura, vaga, pues el nifio precisa mal su sufrimiento y no
anda: hagese tener al nific suspendido por las axilas y pelliz-
quense los miembros inferiores: el miembro sano responde con
movimientos reflejos y el enfermo queda inmévil. Las osteitis
yuxtaepifisarias del extremo superior del fémur pueden inducir
a error; pero su evolucién es de ordinario mas pronta, llegando
més aprisa & una resolucién franca 6 & la supuracién aguda.
— Cuando el miembro estd en segunda posicién coxalgica
(flexién, aduccién y rotacién interna) se puede creer en una
luxacién congénita 6 espontdnea: la luxaecién congénita es
habitualmente indolora, fuera de los accesos debidos a fatigas
y que pronto se disipan; la luxacién patolégica se reconoce
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porque el vértice del trocanter mayor rebasa, estando el muslo
en posicién de flexién en angulo recto, la linea de Nélaton-
Roser (que une la espina iliaca &nterosuperior al isquion), & la
que es tangente normalmente. — Ea la nifia, hay que pensar en
la coxalgia histérica; la contractura muscular coloca al miem-
bro en falsa actitud coxalgica; pero el dolor es més superficial,
sin localizacién precisa, la atrofia muscular falta y en el suefio
cloroférmico la articulacién presenta la movilidad més com-
pleta.

Pronjstico. — E! prondstico depende principalmente de la
supuracion y de las condiciones higiénicas en que se encuentra
el sujeto. En la practica hospitalaria, casi la mitad de las coxal-
gias supuran; los nifios acuden a la clinica sélo después de mu-
cho tiempo de andar y cojear, sin inmovilizacién; los abscesos
4 veces se han abierto espontdneamente y son asiento de infec-
ciones mixtas constituyendo otras tantas circunstancias agra-
vantes. Guando se ha establecido la supuracién, todavia puede
obtenerse la curacién con una anquilosis fibrosa 1 ésea, con
desviaciones si el tratamiento no las ha prevenido, Una coxal-
gia que no ha supurado y que ha sido tratada & tiempo, cura
dejando en general una anquilosis més 6 menos completa, 6 por
lo menos rigidez articuler; pero se necesita tiempo para ello,
pues se pueden contar de dos & tres sfios para una curacién
estable, y entiéndase que ésta es més de esperar en el nifio que
en el adulto, ya que éste se halla mas expuesto &4 generalizacio-
nes tuberculosas.

Tratamiento. — Inmovilizacién en buena posicién, es en lo
que consiste el tratamiento de los primeros periodos, suficiente
4 menudo para obtener la curacién. El miembro — rectificado
bajo el cloroformo si se hallaba en actitud viciosa — es inmovi-
lizado, ya en la gotiera de BonNEgT, ya en un apésito enyesado
que pase del reborde costal; en el caso de menor gravedad,
6 cuando la convalecencia permite la marcha con ayuda de
muletas, se emplea un aparato silicatado 6 la férula de Tao-
Mas, Las inyecciones de cloruro de cinc no tienen aqui su habi-
tual precisién, debido & la profundidad de la articulacién. El
tratamiento conservador, largo tiempo prolongado, puede, espe-
cialmente en el nifio, conseguir con [recuencia la curacidn:
77 por 100, segiin Bauns, para los no supurantes; 42 por 100
para los supurados. Los abscesos seran abiertos y raspados.
Cuando la supuracién va acompaiiada de fiebre, cuando esta
fiebre no cede al desagiis, 4 las inyecciones y al reposo, y coin-
cide con un decaimiento rédpido del sujeto, hay que resecar la
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cabeza femoral, en primer término para suprimir los focos
dseos y también para evacuar completamente el pus estancado
en el hueco articular. La anquilosis es el resultaio que se busca
después de la reseccion: debe obtenerse en posicién de exten~
sién, con 25 & 20° de abduccién, lo cuel necesita un tiempo
prolongado de extensién conlinua.

IV. — TUB:RCULOSIS DE LA RODILLA

Anatomia patolégica. — La tuberculosis de la rodilla es
notable por la diversidad de sus formas anatémicas,

El proceso puede comenzar por el hueso 6 por la sinovial.

1. TuBercuLosis 6SEA PRIMITIVA.— En la mayoria de los
casos, la tuberculosis es de origen dseo: 41 veces entre 69, segun
la estadistica de OLLiEr; 69 entre 118, segin Kionig. El origen
tibial es el mas frecuente; luego, vienen los casos en que se
encuentran focos tuberculosos simultaneamente en el fémur
y en la tibia; después, los que presentan lesiones femorales
exclusivas; y por 1ltimo, algunos casos de origen rotuliano.—
Conviene saber que, en las formas avanzadas, se hace dificil
localizar en el hueso 6 en la sinovial las lesiones originarias;
ademads, se observan, en la rodilla, pérdidas de substancia del
hueso que no son debidas & focos primitivos del esqueleto, sino
4 fungosidades que penetran de la superficie 4 la profundidad,
Los puntos de eleccién para estas lesiones han sido precisados
por KONiG: puntos de insercién de los ligamentos laterales
sobre el fémur 6 de los ligamentos cruzados en la fosa inter-
condilea; limites de insercidn de la sinovial en los confines del
cartilago diartrodial.

Ordinariamente, los focos dseos se presentan bajo la forma
de puntos fungocaseosos; & veces, se encuentran «secuestros
cuneiformes», Kecilsequester, cuya base roza la superficie arti-
cular bajo el aspecto de placas ebiirneas, pulidas, duras y des-
pojadas de cartilago; estos secuestros ebiirneos se observan més
particularmente en los céndilos femorales y en las osteoartritis
de curso lento y recidivantes: resultan de un proceso de osteitis
condensaunte. — Las formas extra-articulares, cuyo foco se abre,
no en la articulacién, sino al exterior, son raras y sélo se
encuentran alguna que otra vez a nivel de la tibia.

2.° TUBERCULOSIS SINOVIAL PRIMITIVA. — Frecuente en el
nifio de corta edad, hasta el punto de constituir la mitad de los
casos, es mas rara en la edad adulta,enla que s6lo se observa en
un tercio de los casos: Ki~ig ha distinguido tres formas: 1. la

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1.— 108, 4.2 edicidn.
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hidarirosis tuberculosa; 2.° el fungus articular; 3." el absceso frio
de las articulaciones.

1. Hidartrosis tuberculosa, — Su lipo mas sencillo lo cons-
tituye la sinovitis bacilar con escasa tumefaccién de la capsula:
consiste en un derrame seroso, & veces intermitente, acompa-
fiado de cierta hinchazén de la sinovial, que puede palparse

Tich. 5* perioste
pres de la
Jynom'(.-!zk

v chondral
& f!'ly:d’hurf".
du vartis

Fig. 311

Esquema que demuestra el asiento y la evolucidn de los diversos tipos
de tubérculos osteoarticulares, en la rodilla

Tub, 8.* périosté prés de la synoviale, foco tuberculoso subperidstico inmediato 4 la sino-
vial; Synoviale alterde, sinovial enferma; Tubercule 3.* chondral avee trépanat.” du
cartilage, foco tuberculoso subeondral eon trepanacion del eartilago; Synoviale,
sinovial: T'ub. sous chondral, foco tuberculoso subeondraly T'ub. central, foco tubereu-
Joso central ; Tub. sous périosté, loin de la synoviale, foco tuberculoso subperidstico, 4
distancia de la sinovial; Abeds circonvoisin, absceso para-articular.

4 nivel de los fondos de saco cuando el exudado esta bastante
reabsorbido. En otros casos, la hidropesia articular, ¢hydrops
tuberculosus», se complica con la formacién de coagulaciones
fibrinosas, ya en estado de granos riciformes més 6 menos libres,
ya depositadas en estado de precipitados sobre las franjas sino-
viales. Se encuentra entonces, en la serosa articular, ya una pro-
duccién difusa de tuberosidades, eminencias rojis mas 6 menos
pediculadas, ya nudosidades fibrosas circunscritas, «fibroma
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sinovial» de Koaig, del que hemos operado muy buenos ejem-
plos.

II.  Sinovitis fungosa. — Es la forma més frecuente. En al-
gunos casos ligeros, en sujetos jévenes, las fungosidades son
consistentes, terminando por la esclerosis 6 la resolucidn, sin
alterar las funciones del miembro. Pero es mas frecuente que
las fungosidades, blandas, evolucionen hacia la degeneracién
caseosa. KoNiG ha descrito bien este proceso: en los limites
de las inserciones de la sinovial se depositan progresivamente
capas de fibrina sobre las superficies articulares de la tibia
y del fémur; sobre éste, circunseriben tres facelas, dos condi-
leas y una rotuliana; luego, tienden 4 cubrir toda la_superficie,
engruesan, vegelan y se organizan gracias 4 los vasos proce-
dentes de los bordes de la sinovial. Bajo estas ce pas, el cartilago
se allera, se fraguan en él pérdidas de substancia que van de la
superficie hacia la profundidad, se desprende en colgajos irre-
gulares, presentando debajo de él secuestros lisos, tejido de
granulacién 6 puntos fungocaseosos. Masas de fungosidades
llenan los fondos de saco; a4 eslas vegelaciones reblandecidas,
se aniaden supuraciones resultantes de la tusién caseosa par-
cial de la sinovial: de este modo se originan tumores blandos
considerables, el verdadero fungus articular.

Una particularidad notable es que ninguna articulacién
tiene, como la rodilla, la facultad de circunscribir el proceso
tuberculoso, Gracias & las adherencias y 4 la transformacién
fibrosa de los repliegues sinoviales, puede efectuarse una tabi-
cacion que aisla la regién enferma del resto de la articulacién,
constituyéndose «sinovitisenquistadas», comparables 4 las pleu-
resias enquistadas. Se forma por este mecanismo una verdadera
articulacién doble, «Doppelgelenk », dice Konia, correspondiente
a las porciones todavia revestidas de cartilago, de cada céndilo,
Entonces puede verse, por ejemplo, la region condilea interna
enferma, separada por medio de un tabique del condilo externo
no invadido 6 menos atacado. En otros casos, es el fondo de
saco subtricipital tuberculoso el que queda asi aislado. Gracias
a estas limitaciones, se explica que se conserve una parte de la
movilidad en esas «articulaciones tabicadas»; basta para ello
que pequeiios segmentos opuestos de las superficies articulares
hayan conservado su revestimiento cartilaginoso. No se crea,
sin embargo, que en todos conceptos resulte favorable el proceso
que acabamos de describir, pues ese enquistamiento de los pro-
cesos locales es lambién en realidad la causa de su larga dura-
cién y de sus recaidas,



860 AFECCIONES DEL MIEMBRO INFERIOR

1II. Absceso frio articular. — El absceso frio — la piartrosis
tuberculosa — se observa algunas veces: la sinovial, engrosada,
esta entonces rellena de tubérculos miliares.

Sintomatologfa. — Hay casos de «hydrops tuberculosus»
absolutamente parecidos 4 una hidartrosis simple, de la que
s6lo se distinguen por el fracaso de los tratamientos habituales,
puncién y compregién; el citodiagnéstico del derrame y la ino-
culacién de este liquido al cobaya, son los medios & que podre-
mos recurrir para fijar la naturaleza del proceso. — En la artri-
tis fungosa, la rodilla presenta una hinchazén fusiforme, cu-
bierta de una piel anémica y fija:
es el tumor blanco, propiamente
dicho. Las formas sinoviales con
tendencias caseosas son & veces
tan blandes, que es dificil dis-
tinguir entre la fluctuacién ver-
dadera de colecciones purulen-
tas y la falsa fluctuacién debida
4 fungosidades, Asimismo, la
hinchazén lardacea de la sino-
vial y la hiperplasia de los teji-
dos parasinoviales, adquieren a
veces tal dureza que es facil con-
fundirlas con upa tumefaceién

Fig. 312
Esquema de Volkmann para de- propia del hueso,

mostrar la prominencia aparen- : :
4 yof gusinslp d¢ Eismheiro i La rodilla tiende a colocarse

teroposterior de los céndilos 4 €D flexién progresiva. Esta posi-
consecuencia de antiguos tumo-  ¢ién es debida: 1.° & que, en esa
res blancos. actitud, la capacidad articular
es meyor; 4 consecuencia de
ello, la tensién de la sinovial disminuye y por lo tanto, el dolor
es atenuado; 2.° & que, de una parte, los extensores — cuddri-
ceps femoral —son atacados de amiotrofia reflejs, en lanto que
de otra parte los flexores, menos afeclos, se colocan, por el mis-
mo progreso de la flexién, en una direccién cada vez mas favo-
rable 4 su potencie.

Ahora bien, esta actitud viciosa es mala. Primero, porque
la anquilosis de curacién fijara el miembro en esa postura, que
lleva consigo un acortamiento y una dificultad funcional grave,
pues el sujeto se ve obligado & andar sobre un aparato protésico;
en segundo lugar, porque la articulacién queda asi expuesta &
la luxacién patolégica hacia atras: en efecto, segin demuestra
el esquema de VoLkmanN (fig. 312), mientras la parte posterior
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de los céndilos, comprimida por las facetas tibieles, se ulcera,
su parte anterior, no estando ya sometida @ la contrapresién de
la tibia, se hipertrofia, y si se intenta el enderezamiento, la
tibia, apoydndose contra esa eminencia, se luxa hacia atras
por un movimiento de palanca, «Abkebelung's Luzation» de los
alemanes. — Se observan también otras actitudes viciosas: 1.° la
rodilla se coloca en geau valgum, ya por desgaste del céndilo
externo, ya por hiperplasia inflamatoria del céndilo interno;
2.°se acoda en forma de bayoneta, quebrandose el eje de la
pierna por debejo del bulbo de la tibia, por infléxion de este
hueso reb'andecido (deformacién de SONNENBURG).

Tratamiento —El tratamiento conservador—inmovilizacién
rigurosa, inyecciones esclerégenas en los fondos de saco sino-
viales, ignipuntura profunda—da, principalmente en el nino,
buenos resultados. Por razén de la parte preponderante que en
el crecimiento corresponde 4 los dos cartilagos de conjuncién
del fémur y de la tibia, la reseccién tipica, ultraepifisaria, sélo
excepcionalmente debe practicarse antes de los diez 6 doce
afnos: el acortamiento que de ella puede resultar ha llegado
hasta 25 centimetro:! Por eso es necesario, en los jovenes, insis-
tir en las operaciones econémices que respetan el cartilago de
conjunciér: artrectomias sinoviales y escisiones dseas que no
lleguen 4 esos cartilegos. En el adulto, por el contrario, la
reseccion de la rodilla es una buena operacién, pero es necesa-
rio prevenir una desviacion secundaria frecuente que dirige
al miembro en flexién. La amputacién estd indicada por la
extensién y el caracter progresivo de las lesiones y por la alte-
racién grave del estado general.

V. — OSTEOARTRITIS DE LA GARGANTA DEL PIE

Las osteoartritis de la garganta del pie, son consecutivas
frecuentemente 4 esguinces descuidados ¢ repetidos.

Sintomatologia, — Muy 4 menudo, al principio, el diagnds-
tico debe fundarse Ginicamente en fenémenos dolorosos persis-
tentes. Este dolor es esponténeo 6 provocado. Espontaneo, se
manifiesta en los movimientos 6 en la marcha, que dificulta
por una limitacién voluntaria de los movimientos. Provocado,
se revela: 1,° por la palpacién metédica de los puntos dseos
habitualmente atacados (cabeza y cuello del astragalo, maléolos,
depresiones retromaleolares) 6 de las interlineas arliculares;
2.° por la exploracién de los diversos movimientos del pie,
exploracién que, por la localizacién del punto més doloroso,
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permite la determinacién aproximada de la articulacién prin-
cipalmente afecte, pues la flexién y la extensién se verifican
mas especialmente en la tibiotarsiana, el varus y el valgus en
la subastragalina, la aduccién y la abduccién en la tibiotar-
siana.

Un signo que debe buscarse es también la tumefaccién de
las partes blandas. Se observa en las lesiones del cuello y de la
cabeza del astrigalo, una hinchazén localizada en la parte ante-
rior, entre los maléolos: los tendones extensores estan levanta-
dos por un liquido (movible con oleada de un lado al otro del
espacio intermaleclar anterior) 6 por fungosidades menos fluc-
tuantes. Las depresiones retromaleolares estdn 4 menudo llenas
y ofrecen una pastosidad més 6 menos blanda: las lesiones ori-
ginales residen entonces, ya en el extremo posterior del astrd-
gelo, ya en la articulacién subastragalina, ya en el calcaneo,
cerca de su epifisis posterior. Cuando la osteitis se propaga &
todo el tarso anterior, se forma un rodete edematoso — rodete
antetersiano de OLLIER — que se sigue desde el borde interno al
borde externo del pie, cuando la lesién parte del escafoides, 6
del borde externo al borde interno cuando ha sido atacado pri-
mero el cuboides.

Anatomf{a patolégica. — La forma Osea primiliva es mas fre-
cuente que la forma sinovial. ista se observa, sin embargo, en
un tercio de los casos bsjo la forma de hydrops tuberculosus de
granos riciformes 6 de masas fungosas debsjo de los extensores.
— El astrégalo es frecuentemente el asiento primitivo y princi-
pal de la osleitis tuberculosa de la garganta del pie: este punto,
demostrado por OLLiER, VoaT y KocHER, tiene gran importan~
cia desde el punto de vista del tratamiento. Los tubérculos del
astragalo se desarrollan, ya en el centro del hueso, ya en la
periferia, debsjo del cartilego de la polea 6 del periostio del
cuello: unas veces es un foco fungocaseoso, otras un secuestro;
pero, al lado de focos tuberculosos bien caracterizados, hay que
conocer las lesiones paratuberculosas da los huesos del tarso:
rarefaccién, reblandecimiento rojo y atrofia grasosa amarilla.

La astragalitis absolutamente sola 6 aislada es rara, pero se
observa alguna vez en la clinica, y en tales casos la exlirpacién
del hueso ha sido & veces suficiente para conseguir la curacién
definitiva. Las lesiones del calcdneo son de ordinario menos
limitadas; inveden la articulacién calcdneoaziragalina y son
origen frecuentle del fungus total de la garganta del pie. Aunque
las diversas sinoviales del tarso estén bien deslindadas en estado
normal, su independencia anatémica no impide su invasién
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progresiva por el avance de la osteitis, — Las lesiones tibiopero-
neas son menos frecuentes de lo que se creia: 8 veces entre
4] casos, segtin OLLIER, se observan, ya bajo la forma de focos
fungocaseosos sobre las superficies articulares, ya en estado de
secuestros cuneiformes, particularmente en la extremidad tibial.
I'inalmente, conviene saber que, aun en los casos en que no se
trata de formas dseas, los huesos sufren un reblandecimiento
precoz, con desprendimiento del cartilago adelgazado y verda-
dera osteomaslacia tuberculosa.

Tratamiento. — La ignipuntura profunda, las inyecciones
esclerégenas y la inmovilidad rigurosa bastan @ menudo para la
curacién, especialmente en los nifios. La ablacién precoz del
astrdgalo, en las formas en que este hueso, doloroso & la presién,
parece, como es la regla, ser el asiento predominante de las
lesiones, es una excelente intervencién que, limpiando la celda
articular, permite obrar mediante el raspado 6 la ignipuntura,
sobre la mortaja peroneotibial, sobre el calcianeo y sobre el ante-
tarso; uno de los méritos de OLLIER es el haber demostrado las
ventajas de la astragalectomia. El vaciado 6 excavacién del cal-
caneo y las tarsectomias anteriores (practicadas con toda am-
plitud para evitar las desviaciones secundarias) dan también,
& pesar de la ablacién de casi todo el esqueleto tarsiano, buenos
resultados, especialmente en los jovenes. La amputacion esta
indicada en las lesiones locales demasiado exiensas y cuando
existan lesiones viscerales en vias de progreso.

ARTICULO 1V

DEFORMIDADES CONGENITAS Y ADQUIRIDAS
DEL MIEMBRO INFERIOR

I. — DEFORMIDADES DE LA CADERA

1. Coxa VARA

Definicién. — Con el nombre de coza vara 6 cadera zamba,
deforme, se designa una deformacién, congénita 6 adquirida,
del cuello femoral que estd anormalmente tnclinado hacia abajo
é incurvado hacia alrds. :

Anatemia patolégica. — Anatémicamente, la coxa vara esta
caracterizada por la modificacidn de los dngulos de inclinacidn y de
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declinacion. De los dos elementos que componen esta deformi-
dad, uno de ellos (inflexién hacia absjo de la cabeza 6 del cuello
femoral) constituye una disminucién del dngulo de inclinacion;
el olro elemento (retrodesviacion del cuello) reduce considera-
blemente hasta hacerlo desaparecer, y & veces hasta convertirlo
en negativo, el dngulo de declinacidn.

El &pngulo de inclinacién estd4 formado por la reunién del
eje del cuello y del eje diafisario: siendo en estado normal de
125 a 130° en el nifio, se transforma
a4 menudo en éngulo recto y hasta
puede cerrarse mas. Esta desviacién
puede producirse: 1 °en la base del
cuello femoral, inclindndose asi todo
el cuello hacia el eje de la diafisis, lo
cual constituye la llamada inclinacidn
cervical; 2.° 8l nivel de la region cer-
vical de la cabeza, en cuyo caso con-
tinia normal la direccidn de la parte
restante del cuello del fémur, al paso
que la cabeza de este hueso descien-
de, doblandose verdaderamente sobre
el cuello, cuyo borde superior queda
de este modo alargado mientras su

Fig. 313 borde inferior se hace més corto, alte-
Coxa vara. Esquema de la raciones que constituyen la denomi-
inclinacién del cuello del nada infezion cervical.
;;':::; ‘:;'::ﬁ::ag:l aniZu:z El dngulo de declinacién es el an-
(marcada por la tinea de gulo diedro, abierto hacia dentro y
puntos). Este esquema de- adelante, determinado por dos planos
muestra también el ascen-  yerjcales, de los que uno correspon-
sode lacrestatrocantérea. 4o 5] eje transversal de la didfisis y
de los dos céndilos femorales que
corta en dos mitades, anterior y posterior, y el otro pasa por el
eje mayor del cuello. Si hacemos la proyecciéon del extremo
cérvicocefalico del fémur sobre su extremo inferior 6 bicondi-
leo, podremos observar que el eje del cuello no se sobrepgne al
eje transversal de la epifisis inferior: al paso que este ultimo se
halla en el plano frontal del cuerpo (segin la direccién III horas
6 IX horas de las manecillas 6 agujas de una esfera de reloj) el
eje cervical es oblicuo hacia delante y hacia dentro, formando
con el otro ¢je & que nes hemos referido, un dngulo abierto hacia
dentro y hacia delante, aproximadamente de unos 12° llamado

dngulo de torsion ¢ de declinacidn.
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La disminucién del
dangulo de inclinacion oca-
siona el descenso de la
cabeza femoral ; el miem-
bro se coloca en aduccion,
coxa adducta; la disminu-
cién del angulo de decli-
nacién, que puede llegar
hasta anularlo y aun &
hacerlo negativo, consiste
en una curvadura del cue-
llo de convexidad ante-
rior y segiin opina JaBou-
LaY puede depender de
una torsién hacia fuera
de la diafisis femoral. —
Esta doble modificacién
explica: 1.° la elevacién y
la prominencia anormal
del trocinter mayor que
se levanta como en una
palanca mientras la cabe-
za desciende; 2.° la aduc-
cién del muslo, y 3.° la
rotacion del miembro ha-
cia fuera.

Etiologfa. — Algunos
hechos demuestran la
existencia de una coxa
vara congénila, debida 4
una deformacién origina-
ria del extremo superior Fig. 314
del fémur: JaBouLay ha Angulo de declinacién del cuello del fé-
fundado en este hecho su mur y modificaciones que sufre en cier-
teoria de la cadera zamba tos vicios de conformacién (TesTuT Yy
de los edolescentes,— Or- Jacos).
dinariamente la afeccidon A, fingulo de declinacién normal : es anterior con

relacion al eje transversal del extremo infe-

rior del fémur. — B, C, D, 4ngulos de déclina-
cién patologicos. Fn B el ingulo de declinacién ha disminuido: el fémur esti en rotacion
externa (coza vara). Hn C, el dngulo en lugar de ser anterior se ha hecho posterior con
relacion al eje bicondileo: el fémur se encuentra en rotacién hacia fuera exagerada.
En D, el ingulo de declinacién anterior es mds abierto que en estado normal : el fémur
estd en rotacién interna.— 1, rétula; 2, eéndilo externo; 3, condilo interno; 4, cavidad
cotiloides ; b, cabeza y cuello del fémur; =, eje bicondileo, 6 eje transversal del extremo

inferior del fémur; yy, eje de la cabeza y del cuello del fémur. 1i dngulo que forman
entre si estos dos ejes no es otra cosa que el llautado angulo de declinacion.

PATOLOGIA EXTERNA. Te 1.— 109, 4.2 edicidn.
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es adquiride. De un modo analogo & lo que ocurre con el genu
valgum hay dos edades que parecen electivas para la coxa vara:
la infancia y la adolescencia. La coxa vara se produce en el
nifio raquitico, probablemente bajo la influencia del peso del
cuerpo que deforma el cuello femoral alterado en su resisten-
cia; pero muy & menudo sélo se revela clinicamente en el ado-
lescente, 4 la edad de la tarsalgia, bajo la influencia de fatigas,
6 por la agravacién que el crecimien-
to puede aportar.

Ahora bien: la coxa vara de la
adolescencia ;se desarrolla en reali-
dad 4 consecuencia de las fatigas
(paso del nifio desde la escuela al ta-
ller) por efecto de la sobrecarga cer-
vical que de ellas resulta, consecuti-
vamente tal vez al crecimiento, 6 por
el contrario s6lo se manifiesta 6 re-
vela su ezisténcia con motivo de las
expresadas circunstancias? Dos (eo-
rias se han emitido acerca de esle asun-
to: una de ellas atribuye la coxa vara
de los adolescentes principalmente al
reblandecimiento distréfico del cue-
llo femoral y 4 las condiciones meca-
nicas que producen su deformacién:
MULLrr ha expuesto la hipdtesis de
un raquitismo tardio que vendria &
disminuir la resistencia cervical, y,
segin las ideas de MickuLiCcz acerca

Fig. 315 de la patogenia del genu valgum, per-
Cova varadel ladoizquierdo mitiria que la sobrecarga determinase
(TestuT y JAcoB) la inflexiéon del cuello femoral, Ko-

cHER admite también que la epifisis
superior del fémur, reblandecida por una «osteomalacia juve-
nil», se deforma en la bipedestacién prolongada en la actitud de
hiperextensién y de rotacién externa en que ge coloca la extre-
midad abdominal gracias 4 la tensién del ligamento de BErRTIN.
Segin la segunda teoria, defendida por Jasouray, el cuello del
témur puede estar conformado viciosamente de un modo congénito y
esta deformidad puede ser unilateral; de aqui la asimelria de las
dos extremidades inferiores que lleva consigo un trastorno de
la estatica en bipedestacién, la cual sélo se revela tardiamente
con motivo de las fatigas y de las lesiones de artritis que aca-

®
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rrea la modificacién de los normales puntos de apoyo articula-
res. Por nuestra parte consideramos més plausible la idea de la
deformacidn secundaria del cuello del fémur que la de su confor-
macion viciosa primitiva; en el adolescente, y durante el creci-
miento, el reblandecimiento distréfico de la epifisis superior
del fémur puede ser un estado consecutivo a procesos patolé-
gicos diversos, pues no es ciertamente el raquitismo la tnica
entidad morbosa que sea capaz de disminuir la resistencia
de los huesos: las condiciones mecanicas deformantes propias
de este periodo de la vida ejercen entonces su influencia sobre
el cuello femoral, flexible en mas alto grado que en circuns-
tancias fisiolégicas.

Sintomas, — Lo que llama la atencién del enfermo es la
dificultad, la rigidez de la cadera y los dolores que sobrevienen
con ocasion de una marcha 6 de una bipedestacién prolongada.
— Examinado de pie, el sujeto presenta, si la lesién es unilate-
ral, un ligero acortamiento del miembro inferior de ese lado: de
ahi resultan un descenso de la mitad correspondiente de la
pelvis y una escoliosis dorsolumbar de compensacién. — La
marcha es, segin KocHER, caracteristica: el sujeto eleva la pel-
vis por el lado que ha de dar el ‘paso y luego dirige hacia
delante la pierna correspondiente describiendo un arco de
circulo; cuando esta pierna se apoya sobre el suelo, el tronco
se inclina hacia el mismo lado con un movimiento comparable
al de la luxacién congénita unilateral; si la lesién es bilateral,
se observa simplemente un contoneo. — Si el sujeto estd acos-
tado, se observa: una notable desviacién de la punta del pie
hacia fuera, que revela la rotacién externa del miembro; una
limitacién de la abduccién y una elevacién del trocanter mayor
por encima de la linea Nélaton-Roser, La semejanza sintoma-
tica con la luxacién congénita de la cadera es tal, que el diag-
néstico s6lo puede establecerse por los antecedentes (siendo la
afeccidén casi siempre adquirida) y por la radiografia, que per-
mite ver la cabeza en su cavidad cotiloidea. — La coxa vara de
los adolescenles puede asimismo ser confundida con una coxal-
gia de evolucién lenta, de forma seca y sin absceso, que colo-
case la extremidad abdominal en aduccién y rotacién externa,
en una actitud analoga a la de la cadera zamba. '

Tratamiento. — Medicacién contra el raquitismo, reposo y
extension continua: he aqui los medios para luchar contra los
progresos de la deformacién cervical. Una vez llega ésta a ser
estable y consolidada, la osteotomia oblicua subtrocantérea esta
indicada en los casos complicados de dificultad funcional grave.



