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2.° LuUxAcCiON CONGENITA DE LA CADERA

Historia. — La luxacién congénita de la cadera es una de
las conformaciones viciosas més frecuentes,

Su historia empieza con la célebre memoria que leyé
DupuyTrREN en 1826 en la Academia de Ciencias y en la que
proclamaba la incurabilidad de estas dislocaciones. Afortuna-
damente este concepto pesimista no habia desanimado & los
ortopédicos, Después del primer ensayo de DuvaL y Laronp,
aparecié en 1835 el libro de HumBERT y JacQuiER que afirmé la
reductibilidad de ciertas luxaciones congénitas del fémur y
traté de fundamentarla racionelmente en la anatomia patolé-
gica. Pravaz continué su obra y, con sus resultados largo
tiempo discutidos, suscité debates que han dado lugar & nota-
bles trabajos de anatomia patolégica 6 de erudicién critica:
tales son las memorias de SEpiLLOT, PaRISE, GERDY y GUERIN.

Pero correspondia al periodo contemporaneo emprender,
con mas precisién en la anatomia patolégica (gracias a las com-
probaciones hechas por los cirujanos en el curso de las artro-
tomias), el dificil problema del tratamiento quirtirgico de esta
afeccién. Horra y Lorenz han sido los iniciadores del método
de reduccién cruenta por la artrotomia; en Francia, los tra-
bajos de Broca, KirmissoN, DELANGLADE y LANNELONGUE han
aportado, en esta cuestién, hechos importantes y una concien-
zuda y sabia critica. Actualmente, después de un periodo de
gran estusiasmo operatorio, la artrotomia ha sufrido un movi-
miento de retroceso: el método ortopédico, la reduccién no
cruenta, ocupa el primer lugar.

Anatomfa patolégica. — La luxacién existe en el momento
mismo del nacimiento: entonces es cuando las lesiones son
tipicas, no modificadas por la estacién 6 la marcha y consisten
én una atrofia, no solamente del cotilo, cuya ceja esta depri-
mida, sino también de todas las partes que constituyen la arti-
culacién. Sin embargo, la desviacién es entonces minima, pues
la cabeza cabalga sobre la ceja cotiloidea: la desviacién de las
superficies articulares va acentuéndose desde que el nifio da
sus primeros pasos. Es raro que la cabeza femoral conserve
definitivamente su posicién supracotiloidea pura: por regla
general se desvia poco 4 poco hacia atrds, tomando una posicidn
posterior d iliaca.

Se trata de una deformacién total de la articulacién y las
alteraciones interesan 4 sus diversos elementos: 1.° las super-
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ficies articulares; 2.° el aparato ligamentoso; 3.° los misculos
periarticulares.

1.° ALTERACION DE LAS SUPERFICIES. —§ 1.° Su deforma-
cidn, — 1. Cotilo. — En general, la cavidad cotiloidea estd muy
deformada: es demasiado estrecha para admitir la cabeza y
demasiado plana para encajarla; de ello se deriva una reduc-
cién inestable, y cuando se obtiene, se necesita una contencién
prolongada. — Se observan dos tipos de deformacién: la trans-
tormacién del cotilo hemisférico en una cavidad triangular, con
la base dirigida hacia arriba y afuera y el aplanamiento del
cotilo «en forma de escudilla aplanada» 6 de capula poco pro-
funda, 6, para servirnos de una palsbra mas anatémica, en
forma de cavidad glenoides, Generalmente el borde superior es
la parte mejor conservada del cotilo, y tanto es asi que en la
radiogratia aparece dicho borde con el aspecto de una verda-
dera béveda, llamada techo 6 cubierta del cdndilo, inclinada
unos 25 4 30° sobre la horizontal, capaz de servir de apoyo & la
cabeza femoral reducida. — El acetabulum no estd solamente
deformado; estd ademaés desviado, dirigido hacia un plano ante-
rior, orientado cesi directamente hacia abajo y adelante; de
ahi una nueva dificultad para la reduccién y la necesidad de la
rolacién interna para encajar la cabeza en el cotilo.

II. Cabeza femoral, — Lo mas 4 menudo, la cabeza femoral
estd aplanada en forma de tope «en martillo», «en hongox:
como esss cabezas encontradas por Lorenz en nifios de dos &
seis afios y que ha sido preciso cortar por dos secciones para
reducirlas, deformaciones tanto mas curiosas, cuanto que en
antiguas luxaciones ha encontrado cabezas sin alteracién; otras
veces la cabeza es conica, «en forma de pilén de azicar». Una
modificacion interesante es la desviacién de la cabeza en ante-
version; LorkNz indica que ha sido la causa de la recidiva des-
pués de la reduccién y que exige mantener largo tiempo el
miembro en rotacién interna.

§2.° Desviacidn de las superficies. —Por regla general, la
luxacién tiende & hacerse hacia arriba y hacia la fosa iliaca
externa. La cabeza puede ocupar en ella situaciones diversas.
Bastante @ menudo se coloca directamente hacia arriba, cerca
de las espinasiliacas anteriores: esta situacién es favorable, pues
la cabeza, descansando sobre una superficie menos inclinada,
cbncava por arriba, se detiene en su movimiento de desviacién
¥ puede, excavandose un hueco de apoyo, formar una neartro-
sis estable. — Cuando la cabeza se desliza hacia atras y arriba,
sobre la fosa iliaca externa, es més raro que adopte alli una
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posicién fija, por rezén del plano inclinado de deslizamiento: se
observa 4 veces, sin embargo, y se ve entonces que el periostio
iliaco, irritado por los rozamientos, forma un rodete éseo, limi-
tando una faceta de apoyo, lo cual constituye la luzacidn apo-
yada. En algunos casos, se notan varias facetas, elapas donde
se ha detenido sucesivamente la cabeza en su deslizamiento
sobre la fosa iliaca. Pero estas neartrosis tienen siempre menos
estabilidad que en la posicién precedente, — Las luxaciones
anteriores en la fosa oval 6 delante del pubis constituyen una
pequefia minoria.

2.° ALTERACION DEL APARATO LIGAMENTOSO. — El liga-
mento redondo falta de ordinario: 79 veces por 100, segin
LorENz. — La cdpsula articular no esta rota como en las luxa-
ciones traumaticas: estd distendida y adquiere una forma carac-
teristica «en reloj de arena». Un punto estrechado, «el istmo»,
separa las dos dilataciones de ese reloj de arena, la anterior que
corresponde al cotilo vacio, y la posterior que contiene la cabeza
y el cuello. — ;C6émo se produce esa estrechez, ese istmo, que
importa mucho conocer, porque & medida que va estrechandose
constituye el mas serio obstaculo que impide 4 la cabeza pasar
4 la porcién cotiloidea de la capsula? Puede suceder que el en-
rollamiento del psoas, frunciendo la capsula, contribuya, como
cree LorENZ, 4 su produccién; pero es producido principalmente
por la tension anormal de ciertos haces ligamentosos. Dos tuer-
tes haces fibrosos, ligamentos en X de Bouvier, se cruzan obli-
cuamente: el ligamento de Bigelow por delante, y por detrés,
las fibras que desde el isquion convergen hacia el borde supe-
rior del trocanter. En estado normal, todo el espesor de la cabeza
femoral los separa; en posicién de luxacién, se aproximan y es-
trechan progresivamente la hendidura de comunicacién con la
porcidn cotiloidea, deshabitada, de la capsula.

3, ALTERACION DE LOS MUSCULOS PERIARTICULARES. —
A consecuencia de la aproximacién de sus superficies de inser-
cién, los musculos pelvifemorales estdn retraidos: de ahi la
proposicién de seccionarlos hecha por GuEriN, BRODHURST
y Horra; LoreNz ha contraido el mérito de demostrar que la
resistencia opuesta por estos miusculos retraidos no es impor-
tante y que su seccién es initil. — En la luxacién péstero-
superior, tipo el mas frecuente, los gliteos mediano y menor,
perdiendo su direccién regularmente convergente hacia el tro-
canter, abordan el fémur perpendicularmente a la diafisis,
@ oblicusmente en 4ngulo agudo: de ello resulta, segin el
esquema de TRENDELENBURG, que esos musculos cesan de ser
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abductores y se vuelven rotadores hacia dentro, lo cual explica
la rotacién interna del muslo conocida desde DUPUYTREN.

Etiologia y patogenia. — Si exceptuamos la herencia (muy
inconstante) y el predominio en el sexo femenino, no conoce-
mos condicién alguna etiolégica de esta afeccién que, real-
mente, se observa con mayor frecuencia en ciertas regiones.

Siguiendo las ideas de KirmissoN, pueden dividirse en dos
grupos las teorias patogénicas: 1.° las que la atribuyen & cierfas
alteraciones patoldgicas de la articulacion (traumatismo durante
la vida intrauterina o durante el parto, antropatia intraute-
rina y contractures ¢ parélisis de los misculos periarticulares);
2.° las que como causa de la enfermedad invocan wna delen-
cion de desarrollo. Esla ultima teoria, expuesta sobre todo por
voN AMMmON, parece la més légica y més conforme con los
hechos enatémicos: se trata aqui de un vicio de conformacién,
que interesa a todos los elementos que constituyen la articu-
lacién y que depende de una persistencia anormal del estado
fetal de la articulacién. Al principio de su formacién, en efecto,
la cavidad cotiloidea, que procede de los tres huesos, el ileon,
el pubis y el isquion, no tiene su forma regularmente redon-
deada, en conformidad con la cabeza femoral: tiene la forma
de una escudilla, mirando hacia abajo y adelante, configura-
cién que normalmente desaparece desde el final de la vida
intrauterina; la persistencia de esla forma primitiva «en escu-
dille», es lo que hace al cotilo inhabitable 6 impropio para
la cabeza femoral y determina la luxacidn.

Sintomas, —1.° ANamNEsia. — Fuera del caso de una heren-
cia que llame hacia este punto la atencién de los padres, la
luxacién congénita no es reconocida en los primeros meses:
por otra parte, al nacer, como dice KirmissoN, el nifio tiene
una anomalia de la articulacién coxofemoral més bien que una
luxacién. La deformidad solo se hace evidente, en general,
cuando los primeros ensayos de marcha la acentiian y revelan
la claudicacién. El nifio tarda en andar, hasta los catorce, diez
y seis 6 diez y ocho meses; desde que anda, camina mal; se
mece, se balancea, se contonea; anda como un e¢pato», cae
4 menudo y se fatiga mas pronto.

2.° ExaMeEN DEL ENFERMO. — El examen debe practicarse
como dice DeLaNaLaDE, estando el sujeto de pie é inmévil, en
marcha y acostado.

Luzacidn unilateral. — En el nifio de pie se observa: 1,° la
asimetria de las dos caderas; 2.° una eminencia hacia fuera del
trocanter mayor que se desvia & la vez hacia arriba, hacia la
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cresta iliaca, a la que se aproxima, y hacia atras; 3.” una am-
pliacién y aplanamiento de la nalga; 4.° el descenso del pliegue
gliteo; 5.° una deformacién del pliegue inguinal, una especie
de depresién que se observa a nivel de la base del tridngulo de
Scarpa.

En la marcha, lo que domina es el acortamiento del miem-
bro y, por consiguiente, la claudicacién. Cuando el pie se apoya
sobre el suelo, el tronco se dobla bruscamente hacia el lado
luxado al mismo tiempo que la pelvis se eleva por este mismo
lado: como ha demostrado TrREN-
DELENBURG en 1899, tronco y pel-
vis se inclinan uno hacia otra. Dg
SAINT-GERMAIN comparaba esta
marcha 4 la de un tocador de orga-
nillo de manubrio que lleva sobre
uno de sus muslos su pesado ins-
irumento.

Estando el sujeto en pie se le
mandara descansar alternativamen-

Fig, 294 te sobre el miembro sano y sobre el
Linea de Nélaton-Roser miembro luxado: en el primer caso,
Epine iliaque 4. S., espina iliaca  las espinasiliacas quedan al mismo
anterior superior; T'rochanter, tro- . . .
cénitar; Tachion, isquion. nivel, es decir, formando una linea
horizontal; en el segundo caso, la
espina iliaca del lado sano desciende notablemente; esto cons-
tituye el sintoma llamado de Trendelenburg. Es debido & que
los musculos gliteos mediano y menor, insuficientes, no pue-
den sostener la pelvis horizontal cuando el miembro afecto es
el Gnico que descansa en el suelo; la pelvis se inclina hacia el
lado sano y la parte superior del cuerpo se dirige hacia el lado
opuesto para restablecer el equilibrio.

Esta claudicacidon es proporcional & la extensién del acor-
tamiento; pero depende también de la posicién de la cabeza y
de la disposicién de la neartrosis: cuando més laxa es ésta, mas
acentuada es la cojera.

En el sujeto acostado horizontalmente, con las dos espinas
iliacas al mismo nivel y los miembros colocados simétrica-
mente, se mide el acoriamiento por medio de una cinta métrica
tendida entre la espina iliaca &nterosuperior y la punta del
maléolo externo. — El ascenso del irocinter mayor se aprecia:
1.° midiendo la distancia que separa su vértice de la cresta
iliaca y comparandola con el lado sano; 2.° trazando la linea
de Nélaton-Roser, desde la espina iliaca anterosuperior al
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isquion, linea que generalmente es tangente al vértice del tro-
canter mayor, en posicién de flexién del muslo en &ngulo
recto, y que corta & dicho trocénter si hay luxacién.— Por la
palpacidén, se puede percibir cémo se mueve la cabeza en la fosa
iliaca externa, durante los movimientos de flexién 6 de rota-
cién que se imprimen al muslo. En la base del tridngulo de

Fig. 317

Cadera normal 4 la izquierda y luxaci6én de la cadera derecha.— En el lado
sano se percibe por la palpaci6n una resistencia 6sea de una gran
extensién. En el lado luxado (derecho) se nota una sensaci6n de hueco,
de vacio: por debajo del hueso iliaco y de la pared anterior del cotilo
(representado por un punteado y sombreado) se nota el hueco 6 vacio
(representado por la parte blanca) en el punto que deberian ocupar la
cabeza y el cuello del fémur (segin CAroT).

Scarpa, @ nivel de la arteria y por fuera de la arteria, se halla
por la palpacién, no la resistencia ésea de la cabeza del témur
en su posicién normal, sino una sensacidn de vacto en la que los
dedos se hunden méas 6 menos (fig. 317). X
Luzacidn bilateral. — Tres deformaciones son caracteristi-
cas: 1.* la ezageracidn de la curvadura lumbar, ensilladura lumbar;
2" la flexidon de los muslos; 3.* su aduccion progresiva. — La com=~
badura lumbar resulta de que, estando las dos cabezas femora-
les desviadas hacia atrés de la linea bicotiloidea normal, la

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1. —110. 4.2 edicidn.
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pelvis sufre, alrededor de su sje transversal, un movimiento de
béscula que tiende & dirigir hacia abajo y adelante las espinas
iliacas anteroposteriores y los isquiones hacia arriba y atrés.
Para restablecer la linea de gravedad del cuerpo, se efectia un
movimiento de flexién raquidea hacia atrés, que se realiza en
la regién sacrolumbar y hunde los lomos. — Asimismo, para
poner el tronco en equilibrio, el sujeto tiende i doblar sus muslos
sobre la pelvis, — A medida que
se acentia la dislocacién, coxo-
femoral, la pelvis, hundiéndose
como una cufia entre los dos
fémures, les da una direccién
cada vez més oblicua hacia aba-
jo y adentro: de ahi una aduc-
cidn progresiva, tal, que en cier-
tos enfermos las rodillas se en-
trecruzau la una delante de la
otra durante la marcha,

El andar de estos enfermos
es como un balanceo, por osci-
laciones alternativas dal tronco:
en cada uno de los flancos se
dibuja un pliegue profundo &
cada una de esas oscilaciones.—
Los signos de dislocacién de la
cabeza se encuentran en ambos
lados: prominencia doble de los
trocAnteres, aproximados 4 la
cresla y por encima de la linea
de Nélaton; acortamiento bilate-
ral y presencia de la cabeza en

cada fosa iliaca con excavacidn
Esquema que demuestra la lordo- ;
sis de compensacién en la luxa- de ambas ingles. p
cién congénita de la cadera. En la actualidad la radio-
grafia es el documento decisivo,
indispensable, no tanto para el diagnéstico, que clinicamente
es posible establecer y confirmar, como para la comprobacién
de la reduccién definitiva ¢ de las etapas sucesivas de esla
reduccién. Sin embargo, téngase présente que la interpretacién
de un radiograma correspondiente & una luxacién congénita de
la cadera exige que previamente conozca bien el cirujeno el
tipo normal radiografico de la cadera de los nifios, La zona car-
tilaginosa, que corresponde & la unién de los tres centros de

Fig. 318
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osificacién (ileon, isquion, pubis) que se reunen en el cotilo, se
proyecta bajo el aspecto de una faja 6 cinta clara, que se va
estrechando con los progresos de la osificacién y que corta el
cotilo en dos partes: una de ellas, la superior, correspondiente
al ileon, aparece conformada mas 6 menos en arco, en bdveda
(techo del cotilo); la otra, inferior, formada por el isquion, se ve
por transparencia a través de este hueso. El cuello femoral,
dirigido oblicuamente hacia arriba, no llega al cotilo sino que
se dirige méas arriba, 6 hacia la arista angular que limita el techo
hacia fuera; el n6dulo epifisario, que representa la cabeza del

Fig. 319 Fig. 320
Radiografia de la cadera normal Radiografia de una cadera afecta
(esquema) (NoviE-JOSSERAND) de luxacion congénita (esquema)

(NovE-JOSSERAND).

féemur, no se encuentra en la prolongacién del cuello, sino bas-
tante directamente por encima del mismo «como un punto sobre
una i», segun dice NOvE-JOSSERAND,

Tratamiento.—Reducir la luxacién por las maniobras orto-
peédicas y la extensién continua, 6 mediante una intervencién
cruenta excavar un nuevo cotilo y encajar en él la cabeza femo-
ral; en esto consisten los dos métodos en discusién.— La reduc-
cién operatoria, inaugurada por Horra y Lorenz, tiende & ser
abandonada: esta intervencién no estd exenta de peligro y sus
resultados no han sido decisivos. — La reduccién no cruenta
parece ser el método de eleccién, Comprende dos procedimien-
tos: 1.° la reduccidn lenta por la extension continua, en posicion de
abduccion del miembro, en la gotiera articulada de KirmissoN
empleada, en cuanto se ha diagnosticado la afeccién, en los niiios
muy pequenios: en este periodo, la deformidad es poco pronun-
ciada y la traccién continua prolongada tiene probabilidades de
fijar la cabeza en una posicién muy cercana a la normal; 2.° el
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metodo de reduccién no cruenta de LoreNz. Gracias 4 este mé-
todo, que puede considerarse actualmente como preferible, se
consigue, casj constantemente, la reposicién anatémica verda-
dera. No obstante, el resultado se limita algunas veces 4 la
transposicién de la cabeza hacia delante, contra la espina iliaca
&nterointerior, un poco por encima y por fuera de la cavidad
cotiloides normal; ahora bien, esta transposiciéon,aun acarrean-
do un acortamiento molesto en las luxaciones unilaterales, es
compatible con un buen funcionalismo del miembro, merced
4 las buenas condiciones de estabilidad que de este modo
encuentra la cabeza del fémur.

La extensién continua, aun siendo intensa y prolonga-
da, sélo da resultados insignificantes como medio preparatorio
para la reduccién no cruenta. En cambio, como los aductores
constituyen el principal obstaculo para la reduccién, conviene
previamente suprimir la resistencia que oponen mediante un
masaje enérgico estando el enfermo anestasiado y manteniendo
la pelvis perfectamente fija 6 inmovilizada. Después de ello se
hacen ejecutar al muslo movimientos de flexién, tan completos
como sea posible, sobre la pelvis, hasta que se ponga la cara
anterior de aquél en contacto con la pared abdominal. A la
flexién sigue el movimiento de abduccion: la malaxacién de
los aductores permite que este movimiento pueda realizarse,
Practicase después la reduccion: ésta puede conseguirse hacien-
do de modo que la cabeza femoral llegue & franquear, ya sea el
reborde superior del colilo, como en el procedimiento de ScHEDE,
ya su reborde posterior, siguiendo el procedimiento de Lorenz,
ya, en fin, la parte inferior, conforme prefiere KirmMisson. Para
este objeto, ScHrDE ejerce con el puiio una fuerte presidon sobre
el trocdnter mayor, mientrds el movimiento de abduccién es lle-
vado al méximum. LoreNz practica sobre el fémur, colocado en
flexion en d&ngulo reclo, una traccién vertical, es decir, perpen-
dicular al plano de la mesa de operaciones, situando al mismo
tiempo la extremidad abdominal afecta en abduccién forzada
progresiva, y ejerciendo con el pulgar de la mano izquierda
més 6 menos presién sobre el trocdnter mayor. Kirmisson coloca
el miembro luxado en flexién, combinada con una ligera abduc-
cién y rotacién hacia fuera: de este modo la cabeza femoral
desciende sobre el cotilo y franquea su reborde inferior.

Nos damos cuenta de que se ha logrado la reduccién, por-
que se nota 6 percibe una especie de resalto, & menudo sin
ruido ninguno, & veces con un chasquido, que se produce al
entrar de nuevo la cabeza del fémur en la cavidad coliloides;
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porque podemos observar el alargamiento del miembro, y por-
que por la palpacién podemos apreciar en la base del tridngulo
de Scarpa el relieve normal constituido por la cabeza del fémur.
—Para asegurar la permanencia de la reposicién, es preciso
sostener el vértice de la cabeza femoral contra un punto lo mas
proximo posible al centro del cotilo: para ello se coloca y se fija
el miembro en una abduccién de 70 4 80°, en flexién de 70°, en
rotacion interna muy poco acentuada, 6 sin rotacién alguna,
segun los consejos de Caror, mediante un aparato enyesado
que abarque la pelvis, el muslo y la mitad superior de la pier-
na: este aparato enyesado se renueva 4 los dos 6 tres meses,
y aprovechando esta circunstancia se procede & comprobar por
la radiografia la persistencia de la reduccién y para disminuir
ligeramente la abduccién; el tratamiento se completa mediante
la aplicacién sucesiva de dos 6 tres aparatos analogos: por regla
general 4 Jos seis meses puede suprimirse el aparato inamovible,
y después de la supresién del mismo, el nifio es sometido 4 un
masaje metddico,

II.—DEFORMIDADES DE LA RODILLA

La rodilla presenta tres tipos de deformacién que conviene
agruper desde el punto de vista de su patogenia y de sus méto-
dos de tratamiento: 1.° el genu valgum, caracterizado por una
inflexién lateral externa del miembro, que acentda el ngulo
fémorotibial, abierto hacia fuera; 2.° el genu varum, deformacién
inversa caracterizada por una inflexién lateral interna de la
rodilla; 3.° el genu recurvalum, que corresponde 4 una posicién
de hiperextension del miembro. Desde el punto de vista clinico,
el genu valgum es la clase preponderante.

GENU VALGUM

Anatomia patolégica.— El genu valgum (rodilla zamba, rodi-
lla hacia adentro, pierna en X 6 pierna de los panaderos
(X-Bein y Biicherbein de los alemanes), no es mas que una exa-
geracion de un estado normal.

Normalmente, el eje del fémur y el de la tibia no se conti-
nuan en linea recta; el céndilo interno del fémur desciende
mas que el externo, mientras que la superficie superior de la
tibia constituye un plano horizontal perfecto; de ello resulta
que el fémur se inclina sobre la tibia de arriba abajo y de fuera
adentro. De este modo se forma un angulo abierto hacia fuera,
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correspondiente & la linea quebrada constituida por el encuen-
tro del eje femoral y del eje tibial. Asi, pues, como formula
TiLLAvux, la rodilla estd naturalmente desviada hacia adentro:
el genu valgum sélo es la acentuacién de esta desviacion fisio=
légica. De ello se sigue que anatdmicamente esta definido por
una desproporcién, mayor que la normal, entre la prominencia
de los dos céndilos; de esta desproporcién resulta un aumento
en la oblicuidad del fémur.

Patogenia. — El hecho esencial y causal es, pues, una lesidn
dsea. — Las alteraciones de los ligamentos, acortados 6 encogidos

Fig. 321
Esquema para demostrar los diversos tipos anatémicos del genu valgum

Condyle interne allongé, edndilo interno alargado; Diaphyse fémorale incurvée, didfisis
femoral incurvada; Diaphyse tibiale incurvée, diafisis tibial incurvada

sobre la cara externa de la articulacién y distendidos sobre la
cara interna, no son mas que el efecto secundario de la desvia-
cién y no podrian desempefiar el papel patogénico que les atri-
buia MarGAIGNE, sorprendido por la facilidad anormal de los
movimientos de lateralidad de la rodilla. — Asimismo, los tras-
tornos de equilibrio muscular, acusados por DUCHENNE, quien
crefa que el biceps retraido dominaba sobre los misculos dela
pata de ganso, no son més que hechos de acomodacién, deter-
minados secundariamente por la permanencia de la actitud.
Pero esa lesién 6sea, ;en qué consiste? La prominencia
anormal hacia absjo del céndilo interno del fémur, ;es produ-
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cida por una desviacidn de la epifisis inalterada, bajo la influen-
cia de una incurvacion de la diafisis, como ha tratado de demos-
trar MixuLicz en 1879 en una importante memoria, 6 bien corres-
ponde & una deformacidn de la epifisis, con alargamiento real de
esta extremidad? y

Es cierto que en numerosos casos, especialmente los que se
observan en los nifios raquiticos, se comprueba la teoria de
Mikuricz: la epifisis no parece interesada y el descenso de su
condilo interno es secundario & la incurvacién de la diéfisis
hacia dentro: muchas veces esta curvadura diafisaria es prepon-
derante en la tibia y nosotros hemos comprobado radiografica-
mente esas formas diafisarias, femorales d tibiales, del genu val-
gum raquitico de los nifios (fig. 321).

Por el contrario, en los adolescentes, se comprueba ordina-
riamente un alargamiento real del céndilo interno: esta parte
interna de la epifisis no ha descendido secundariamente; parece
estar primitivamente hipertrofiada. En tanto que el genu val-
gum de los primeros afios es més bien diafisario, el genu valgum
de los adolescentes es epifisario. El raquitismo es la causa
comun y ordinaria del primero; el segundo es debido & un tras-
torno del crecimiento, & una asimetria en el desarrollo de los
condilos femorales, unido & la preponderancia del trabajo osteé-
geno en la mitad interna del cartilago de conjuncién. — Quiza
este trastorno de la osificacién depende, como creen Mac EweN
¥ Mikvricz, de un raquitismo tardio. Pero, se trata de explicar
la localizacion de- esa hiperactividad funcional en la semiepi-
fisis interna. Es verosimil que resulte de las condiciones de la
estatica de la rodilla: la adolescencia corresponde 4 los impul-
sos de crecimiento, & las primeras fatigas profesionales; en la
fatiga, la rodilla adopta con preferencia una inclinacién late-
ral externa con flexién, lo cual comprime el céndilo externo
y tiende, por el contrario, & separar la mitad interna de la
articulacidn,

Sintomatolog{a, —El genu valgum tiene, pues, dos edades
de eleccion: la primera infancia y la adolescencia.

El enfermo debe examinarse: acostado, de pie y en marcha.
Estando el sujeto acostado, si se ponen las dos rodillas en con-
tacto, se comprueba una separacion enlre los dos maléolos.
Para apreciar el angulo fémorotibial, tiéndase un cordén entre
el trocanter mayor y el maléolo externo y midase la distancia
que separa esta cuerda del &ngulo de la rodilla.—Importa estu-
diar, por medio de una alenta palpacién, las superficies seas,
distinguir la parte que corresponde & las incurvaciones dia-
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fisarias 6 4 las deformaciones de las epifisis, é investigar si esas
curvaduras estan principalmente acentuadas & nivel de la tibia,
porque el genu valgum de origen tibial es méas frecuente de lo
que dicen los clasicos. — Es interesante hacer una buena com-
probacién, pues el genu valgum desaparece en la flexién de la
pierna sobre el muslo. GugEnior explica claraments este fend-
meno; la desviacién de la pierna se corrige durante la flexién,
porque, en este momento, las superficies glendéideas de la cara
superior de la tibia se ponen en relacién con la cara posterior
de los céndilos femorales que permanece normal.

La dificultad, durante la bipedestacion y la marcha, es pro-
porcional al grado de la desviacién. En los casos pronuncia-
dos y bilaterales, las dos rodillas se tocan: para evitar el roce
de un céndilo contra otro, para no batire du briguet, como dicen
los franceses, el enfermo coloca & cada paso la rodilla, delante
y por dentro de la que ha quedado atrds, de modo que la oculta
a medias; de ello resulta un balanceo alternado del tronco, un
andar poco airoso «de pato». Con objeto de reducir la separa-
cién intermaleolar y de disminuir la claudicacién, estos suje-
tos andan con la rodilla en ligera flexién. Para compensar la
desviacion en valgus de la rodilla, el pie se coloca en varus.

Tratamiento, — En los nifios raquiticos, dada la potencia
de enderezamiento espontaneo del crecimiento, puede esperarse
algin resultado del tratamiento médico y los aparatos endere-
zedores: en caso de desviacion bilateral, se emplea la almo-
hada 6 cojinete de Heine, interpuesta entre’las dos rodillas,
mientras lazos elésticos aproximan los dos pies; otros aparatos
(térulas de Tuppert, de Thomas), enderezan el angulo fémoro-
tibial, comprimiendo su vértice contra una férula colocada al
lado externo del miembro, Nosotros preferimos, con Jurivs
WoLrr, emplear el enderezamiento progresivo del miembro
mediante una serie de aparatos enyesados, aplicados después
del enderezamiento torzado.

En el adolescente, muy poco 6 nada puede esperarse del
lratamiento ortopédico. Dos métodos se proponen enderezar la
desviacién Gsea: la osteoclasia, es decir, la rotura instrumental
practicando una fractura subcutinea y la osteotomia 6 seccion
6sea al descubierto. Los aparatos de Robin y de Collin permiten
localizar con precisién la fractura instrumental: la linea de
fractura no es oblicua y las partes blandas sufren poco, siendo
los resultados en general excelentes. Pero actualmente, dada
la innocuidad de las operaciones asépticas, los cirujanos tien-
den & preferir la osteotomia tan bien regulada por Mac EwEen:
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co-ta el fémur por una seccién supracondilea en forma de cufia
(merced & la hoja cuneiforme del escoplo empleado), de base
interna y vértice externo, lo cual permite el ascenso postopera-
torio del céndilo interno. La osteotomia de Mac EwEN respeta
los ligamentos y requiere un material muy sencillo: todo ello
son ventajas sobre la osteoclasia, que expone mucho mas a los
desgarros ligamentosos y & la hidartrosis y requiere el empleo
de un instrumental especial.

111, — DEFORMIDADES DEL PIE

PiEs ZzAMBOS O DEFORMES

Definiciones y clasificaciones, — Sa llama pie zambo, segin
define K'ruIssoN, & una actitud viciosa y permanente del pie

Fig. 322
Diferentes pies zambos

I. Pie equino. — 11. Pie talus. — I1I. Pie varus. — IV. Pie valgus

sobre la pierna, en tal forma que el pie no descansa ya sobre el
suelo por sus puntos de apoyo normales.

Esta desviacion del pie puede reconocer por causa: 1.° un
vicio de conformacidn ¢ de posicidn que remonta & la vida intra-
uterina y se comprueba al nacer; 2.° una desviacidn accidental
del pie, consecutiva & una lesién, ya del esqueleto, ya de los
misculos que lo rigen, 6 de los nervios y de los centros nervio-
sos que rigen & esos musculos, — De ahi dos clases importan-
tes: 1.° los ptes zambos congénitos; 2.° los pies zambos adguiridos.

Segin el sentido de la desviacién y con relacién a los cuatro
movimientos cardinales del pie sobre la pierna (eztensidn, flexidn,
atuceidn, abduccidn), se han distinguido cuatro variedades.

PATOLOGIA EXTERNA. T. L. — 111, 4.* edicidn.
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El pie zambo equino corresponde & la ezlensidn permanente:
el talén queda mas alto que el suelo y el apoyo se efeclua sobre
la parte anterior del pie. — El pie zambo lalus esld fijo en flezidn
sobre la pierna y la marcha se opera sobre el telon. —En el
varus, el pie estd en aduccidn forzada como arrcllado sobre su
borde interno, la punta hacia dentro, la planta hacia dentro y
atrés, el dorso hacia delante y efuera, el borde interno hacia
arriba y el borde externo se apoya en el suelo. — En el valgus,
la actitud es inversa: el pie estd en abduccidn fija, la plante
hacia fuera, el dorso hacia dentro, el borde externo hacia arriba
y el borde interno hacia absjo sobre el suelo.

Pero ordinariamente, esas actitudes viciosas no son simples,
se combinan dando lugar & formas mixtas: el tipo habitual esla
representado por la asociacion de la aduccién con la extension
(varus equino); tembién la flexién se asocia con la abduccidn
(talus valgus), variedad rara.

1.° PIES ZAMBOS CONGHNITOS

Historia. — La descripcién que hizo Scarpa al principic
del siglo pasado, sirve de fundamento anatémico el estudic
de los pies zambos congénitos. Hay que citar los trabajos de
Bouvier y de Apams y las tesis de THORENS y de SCHWARTZ,
asi como la memoria que presentamos al Congreso de Cirugis.
El conocimiento de las deformaciones ésess del pie zambo se
ha completado merced 4 las investigaciones de Kocaer, PARKER
y SmaTrock, BesscLHAGEN, LoReNz, en el exirapjero, y de
KirumissoN, Gross, NELATON, ADAM § FaraBeur, en Francis.
En terapéutica, Dsrore ha demostrado en sus publicaciones 3
las de sus discipulos (Vincent), la innocuidad y eficacia del
amasamiento forzado; PumLes nos ha enseiiado & seccionar al
descubierto las partes blandas del borde plantar interno y Kigr-
missoN ha mejorado el procedimiento sistematizando la amplie
artrotomia mediotarsiana; CuampioNNiERE ha preconizado, en
los casos inveterados, la reseccién de la casi totalidad de los
huesos del tarso, para practicar el enderezamiento maximo.

Patogenia, — Siguiendo el resumen trazado por Kirmisson
diremos que han sido formuladas tres teorias diversas acerca de
este punto: 1.* detencion de desarrollo y deformaciones primi-
tivas del esqueleto; 2.* actitudes viciosas durante la vida intra-
uterina; 3. alteraciones primitivas del sistema nervioso.

1.* Detencién de desarrollo. — El esqueleto del pie zambo,
;se halla afecto, desde la vida intrauterina, de una deformacidn
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inicial, causal, 6 estd simplemente colocado en una posicién
viciosa, origen de deformaciones secundarias? — Ea el recién
nacido, en el niflo muy pequeiio, las deformaciones del esque -
leto cartilaginoso son de poca consideracién. Sin embargo,
existe una deformacién del astragalo que Apawms ha encontrado
hasta en el recién nacido y que ha sido medida por PARKER,
SHATTOCK, ScUDDER y KirMIssoN : es la oblicuidad ezagerada de
la cabeza y del cuello, con relacion al cusrpo de este hueso. Pero no
debe olvidarse que, en el feto 4 término, conforme ha demos-
trado Parger, el astragalo presenta, en estado normal, un
cuello oblicuo sobre el cuerpo,
particularidad anatémica que no
es mas que un retorno & la dis-
posicién observada en los pri-
malos (orangutan, chimpancé) y
que explica bien la amplitud
considerable de la aduccién de
la parte anterior del pie en los
ninos pequeiios, Ademds, segin

ha indicado FAraBEUF, & pesar Fig. 323

de una acodadura muy aparen- A, astragalo normal de un adnlto ; obli-

te de la envoltura carti]aginosa, cuidad 1_h~lrm-llu‘: .13": —-_IL astrigalo
e : de un pie zambo ; oblicuidad del cue-

el nucleo 6seo central puede con- lo: 53° (REDARD),

tinuar desarrollandose en linea
recta, como se puede observar en el corle sagital de un astréa-
galo extraido de un varus equino de nifio pequefio.

Por tanto, puede deducirse que las deformaciones del esque-
lelo cartilaginoso 1 6seo son la consecuencia y no la causa de la
desviacién.— La ley de todas las deformaciones osteoarticulares
es aplicable en este caso: en los puntos de presidn, los cartilagos
se aplanan, se desfiguran por compresién natural y cesan de
crecer; en los puntos decomprimidos, crecen libremente y hasta
con exuberancia. Ocurre con el pie zambo lo mismo que con
la columna vertebral no corregida en un escolidtico, y con la
rodilla colocada en flexién forzada en una artritis,—Después
del primer afio, el nifio empezara & andar y las deformaciones
aumentarin mucho: los ligamentos se estiraran y cederdn poco
4 poco; las piezas cartilaginosas del pie se deformaran bsjo el
peso del cuerpo y no ya solamente bajo la influencia de la ano-
malia de posicién,

2."  Acciones viciosas durante la vida iniraulerina. — Este
hecho hace muy verosimil la teoria que ve en el pie zambo
una persisiencia anormal de una actitud tmirauterina. Segin la
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observacién de Huerer, en todos los recién nacidos hay una
tendencia manifiesta & la aduccién de la punta del pie, y esta
tendencia persiste en muchos nifios pequeiios, como asi lo dibu-
jan los pintores de nifios, Seglin EscrricHT, durante los pri-
meros periodos de la vida embrionaria, los pies estdn en aduc-
cién forzada con inversién completa de la plants hacia arriba
y adentro. DaresTe admite también que al principio los pies
estin en varus equino, — Bajo la influencia de una causa que
desconccemos (porque por lo comin el embarazo ha sido nor-
mal), esa posicién de las primeras fases de la vida uterina ha
persistido y se ha acentuado: desde el nacimiento, acortamien-
tos musculares, retracciones fibrosas y alteraciones de las super-
ficies cartilaginosas han tenido tiempo para fijar esa mala
posicién.

3.° Alteraciones primitivas del sistema nervioso.— Segun esta
teoria, defendida especialmente por GuiriN, se producen, bajo
la influencia de alteraciones del sistema nervioso, atrofias
6 paralisis parciales, limitadas 4 ciertos grupos musculares, de
lo cual resulta la preponderancia de los antagonistas desviando
el pie; serian, pues, pies zambos paraliticos de origen intraute-
rino. Pero esta hipdtesis, valedera para los pies zambos que
acompaian 4 ciertas lesiones medulares congénilas (espina
bifida), es inaplicable 4 la casi totalidad de los pies deformes
que sfectan & nifios sin taras nerviosas y con misculos sanos.

PIB VARUS FQUINO CONGENITO

Es la variedad clinica dominante: 90 & 95 por 100, segiin la
estadistica de PARKER.

Anatomia patolégica. — Las lesiones se encuentran: 1.° en
las partes blandas (retracciones musculares y principalmente
fibrotendinosas); 2.° en el esqueleto cartilaginoso i 6éseo. — Son
variables segiin el grado de la deformacidn y proporcionales & su
antigiiedad. Siendo al principio efecto de la desviacidn, se convier-
ten luego en causa de su permanencia. De shi la importancia
practica de su determinacién exacta, ya que dan la clave de las
resistencias que se oponen al enderezamiento y al sostén de la
correccién. Limildndonos & las nociones clinicamente iitiles
y para clasificarlas con claridad, creemos que deben referirse
4 los elementos componeuntes de la deformacidn,

1.° ELEMENTOS DE LA DEFORMACION DEL VARUS EQUINO.
— Descompongameos los elementos de la deformacién del varus
equino, En primer lugar, el equinismo: es producido por la
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extensién forzada en la articulacién tibiotarsiana. A esta dislo-
cacién se aiiade, como desviacién homdloga, la incurvacién de
las caras— Flachen-Kriimmung de LORENZ—que tiende & ahuecar
la planta y & elevar el dorso del pie.—En segundo lugsr, el varus,
Es upa desviacién compleja en la cual se combinan: 1.° la
aduccién del pie dirigiendo la punta hacia dentro; 2.° la incur-
vacién de los bordes — Aanten Kriimmung de LorRENZ — hacién-
dose el externo convexo y el interno céncavo; 3.° la supinacién

Fig. 324

Deformacién del esqueleto en el pie zambo (REDARD)

de RupprECHT, la volutacién de DeLpecH, es decir, la torsién
del pie alrededor de su eje anteroposterior, elevando el borde
interno y bajando el externo, de tal modo que en proyeccién
vertical el primero puede confundirse con el ultimo y hasta
dibujarse por fuera de él.

2. LoCALIZACION ANATOMICA DE ESTOS ELEMENTOS. — El
equino radica en la articulacién tibiotarsiana y el varus en las
mediotarsianas, Esta férmula requiere comentarios.

Desde luego, & la extensicn tibiotarsiana, que dirige la
parte posterior del pie casi en la prolongacién de la pierna, se
combina la flexién de la planta, & nivel de la mediotarsiana
como charnela que, doblando la parte anterior sobre la poste-
rior del tarso, arquea el dorso del pie, desempefiando un papel
de mayor consideracién de lo que se ha supuesto, en la actitud
equina. :

La aduccidn del varus, como ha demostrado FaraBEUF, se
efectiia por tres partes desiguales, en tres articulaciones: 1.° rota-
cién interna alrededor de un eje longitudinal, en la articulacién
tibiotarsiana; 2.° flexién-aduccién en la interlinea mediotar-
siana; 3.° por ultimo, en la articulacién subastragalina, bascu-
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lacién del calcdneo que gira volviendo su cabeza hacia delante
y adentro y se inclina sobre su cara externa.

L. Alteraciones fibrosas relacionadas con el equinismo. — El
pie es mantenido en equinismo por el tendén de Aquiles
retraido. Ademas, fuertes adherencias unen por detras el calca-
neo con los huesos de la pierna, que contactan con él por dos
facetas articulares: el haz fibroso mas resistente esta constituido
por el ligamento peroneocalcaneo de Besselhagen, que va desde
el ligamento interéseo peroneotibial 4 las crestas de la cara
superior del calcaneo. La flexién oblicua del tarso anterior
sobre el tarso posterior —de la que resulta una curvadura del
pie que completa la actitud equina — es mantenida por los liga-
mentos de la planta, cuya accion veremos al ocupernos de los
elementos de sostenimiento del varus.

L. Alleraciones dseas relacicnadas con el equinismo, — En el
recién nacido y en la primera infancia, los inicos obstaculos
para la reduccién del equinismo provienen de esas resistencias
fibrosas. Es necesaria una permanencia de cierta duracién del
astragalo fuera de la mortaja para que este hueso presznte las
deformaciones definitivas que impiden su entrada en el hueco
0 mortaja tibioperonea. En el nifio y el adolescente, después de
algunos afios de andar y de permanencia en pie, la parte ante-
r.or de la polea astragalina, habiendo perdido su domicilio, se
ha ensanchado, presentando en su cara externa, delante del
peroné empujado hacia atras, una tuberosidad indicada por
NELATON. Al mismo tiempo se ha elevado, constituyendo un
verdadero escalén que forma como una muesca, en tanto que
la parte posterior, aplastada y cubierta por la superficie tibial,
se ha adelgazado formando una cuiia plana de borde corlante
posterointerno,

I1L. Alteraciones fibrosas relacionadas con el varus. — En
cuanto al varus, estudiemos primero las alteraciones fibrosas,
que residen: sobre el dorso del pie, en su borde interno y en la
»lanta. Las descripciones clasicas han representado hasta shora
los ligamentos dorsales como estirados y adelgazados y los plan-
tares gruesos y rigidos. En realidad, los primeros, que, puestos
en tension por la dislocacién, desempefian un papel de freno,
eslan hipertrofiados, y FaraBrUr ha practicado una interesante
diseccion de los mismos. Los plantares estdn més especialmente
acortados 6 encogidos.

En el borde interno, el ligamento deltoideo fija la tuberosi-
dad del escafoides al maléolo tibial: en los casos inveterados, se
inlerpone entre el escafoides y el maléolo & manera de un
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menisco interarticular, segin demuestran los dibujos de Fara-
BrUP.— Olra resistencia, son los dos tendones tibiales, especial-
mente el posterior, que han arrastrado a remolque todo el tarso
anterior: primero el escafoides ha resbalado sobre el céndilo
astragalino; por intermedio del ligamento en Y, el cuboides ha
seguido el movimiento, limitado por el encuentro de su borde
con la depresién subcalcanea; y después de él, el calcaneo es
remolcado, girando hacia dentro é inclindndcse sobre su cara
externa.

En la planta del pie, encontramos primero la aponeurosis
plantar retraida, lo mismo que sus dependencias anatémicas,
los dos tabiques intermusculares, particularmente el tabique
interno, que subtiende como cuerda rigida el borde 6seo del pie.
Luego, el ligamento calcaneoescafoideo inferior 6 glendideo,
cuyo papel nos parece de alguna consideracién. La retraccién
del gran ligamento de la planta, calcdreocuboideo inferior, no
es menocs importante: & consecuencia de la luxacién del cuboi-
des hacia dentro de la superficie articular del calcéneo, sus
fibras no tienen ya su orientacién énteroposterior, segin el eje
de la planta; forman vna cincha 6 faja oblicua que tira del
cuboides y lo aplica contra gl bisel que tiende & formarse en la
cara interna de la apdfisis mayor del calcéneo.

IV. Alteraciones dseas relacionadas con el varus.— Impulsado
por fuerzas poderosas que arrastran la parte anterior del pie
hacia la aduccién, el escafoides, abandonando la parte frontal
de la cabeza astragalinu, y el cuboides, subluxado hacia den-
tro de la gran apdfisis del calcaneo, producen una neartrosis.

Es al principio una simple dislocacién, una emigracién
interna de las facetas articulares normales. Como muy bien
indicaba Bouvier, que distinguia tres grados en las deforma-
ciones de la cabeza astragalina, ésta presenta en los primeros
tiempos un avance de la faceta escafoidea hacia el borde interno
del cuello; luego, la cabeza estrechada, se hace puntiaguda
y con doble cara; en un grado més avanzado, la cabeza ya no es
mas que un vértice romo, una tuberosidad sin lustre y rugosa
en que lermina el cuello, mientras que sobre el flanco interno
de ésle se ha tallado una faceta oblicua en pico de flauta, en la
cual se apoya el escafoides.

Iguales etapas de deformacién progresiva se ohservan en el
extremo anterior del calcaneo: la superficie troclear que lo ter-
mina ha sido primero prolongads, vuelta hacia dentro por el
transporte del cuboides; después, por el roce continuo de este
hueso, su cara interna se ha desgastado formando un bisel
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saliente, infranqueable, en tanto que se alarga notablemente
por su extremo anterior no comprimido. En el adulto, el calea-
neo se incurva sobre si mismo, exagerando la profundidad del
canal del calcdneo y presentando una cara externa convexa. El
cuboides, aumentado de volumen, en particular & expensas de
su borde externo, tiende, en las formas inveteradas, & adquirir
la forma de una cufia de vértice interno,

Los huesos de la pierna toman parte & veces en las altera-
ciones: sufren una torsién de dentro afuera, dirigiendo el
maléolo interno hacia delante y el externo hacia atrés.

Sintomas y diagnéstico, — Hemos analizado anteriormente
los elementos de que se compone la deformacién: 1.° equinismo
y flexién plantar; 2.°aduccion
con curvadura de los bordes y
arrollamiento del pie alrede-
dor de su borde interno.—El
equinismo es marcado por el
ascenso del talén, desviado
hacia dentro, 4 consecuencia
de la accién aductora del tri-
ceps sural: el tendén de Aqui-
les retraido forma por detrés
una cuerda rigida que pliega
la piel en forma de dos ¢ tres

Fig. 325 repliegues lransversales, que

Pie zambo varos congénito en un  se observan por encima de la

sujeto de diez y seis afios (Re-  eminencia formada por el ta-

PARDY 16n. — El encorvarse el pie so-

bre su borde interno, produce

un pliegue cuténeo vertical, correspondiente al codo que forma

la parte anterior del pie sobre la parte posterior; se distinguen

en la deformacidn tres grados: en el primero el pie forma con la

pierna un angulo obtuso, en el segundo el dngulo es recto y en
el tercero es agudo.

A medida que la deformacién envejece y se agrava, se ve
arquearse el pie, la aponeurosis plantar retraida se pone tensa
tormando cuerda y la supinacién se acentia constituyendo un
surco que corta longitudinalmente la planta: el pie zambo tiende
de este modo & apelotonarse, 4 hacerse globuloso. En las formas
inveteradas, s6lo constituye una especie de pilén convexo, pre-
sentando 4 nivel de los puntos de presién anormal, callosidades
6 durezas y bolsas serosas, expuestas & inflamarse.

Hay un punto importante en el diagnéstico: el pie zambo,
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;es reductible 6 no? Sin duda, es principalmente la edad lo que
determina este limite de reductibilidad, pues la deformacion es
tanto més resistente cuanto més la hayan acentuado el tiempo
y la marcha, Sin embargo, las excepciones & esta ley son fre-
cuentes: hay pies zambos, en nifios muy pequeiios, que no se
pueden reducir. «El pie zambo reciente se juzga por la mano
més que por el ojo», ha dicho Faraseur, formulando un con-
cepto admitido por los clinicos, los cuales con frecuencia redu-
cen facilmente un pie acodado en adngulo agudo, mientras que
encuentran varus en angulo recto 6 en angulo obtuso que resis-
ten a las tentativas de reduccién mejor dirigidas.

Tratamiento. — Comprende: 1.° las maniobras é medios orto-"
pédicos (enderezamiento manual 6 instrumental, aparatos de
correccién y de contencién); 2.° los medios operalorios, que son,
enumerandolos desde lo simple 4 lo compuesto, la tenotomia,
la operacién de Phelps y las tarsectomias.

Debe observarse un principio, sentado por Apawms, y sobre
el que hemos insistido en nuestro informe al Congreso de Ciru-
gia, y es que la reduccién debe hacerse en dos tiempos, corregir
primero el varus, elemento predominante, y luego el equinismo,
Y esto se explica porque en tanto que el equinismo, persiste
encontramos en el tendén de Aquiles retraido un punto de
apoyo posterior, constituido por el tarso posterior que forma
cuerpo con la pierna y que hace que sean méas eficaces las
maniobras dirigidas contra el varus; la correccién se ejerce
sobre toda la parte anterior del pie, palanca de longitud favo-
rable y que puede cogerse cémodamente, Y, como los obstacu-
los fibrosos esenciales residen en el lado interno y en la planta
de la parte media del tarso, la abduccién y la deflexién los
ponen tensos hasta su ruptura 6 desgarro.

Hay otro principio capital: reducir estd bien, pero mante-
ner la reducecién es mas importante todavia. De ahi la necesidad
de una contencién prolongada, durante meses, & fin de comba-
tir las recidivas debidas & las retracciones de las partes blandas
y 4 las deformaciones del esqueleto.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO.— La mano es un excelente ins-
trumento de correccién: DeLore, aplicando metédicamente el
amasamiento forzado, nos ha ensefiado lo que con la. mano
podiamos obtener. El pie puede ser enderezado & viva fuerza en
algunas sesiones. La correccién debe producir: la abduccién de
la parte anterior del pie sobre la posterior; la pronacién plan-
tar por enderezamiento del calcaneo y el desarrollo de la planta;
finalmente, la correccién de la hiperextensién por la flexién del

PATOLOGIA EXTERNA. T. I.—112. 4.? edicidn.
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pie sobre la pierna. En el intervalo de las sesiones, el efecto
obtenido debe mantenerse por medio de un aparato enyesado,
cuidadosamente aplicado sobre una venda de franela metédica-
mente arrollada. —Si, en lugar de este enderezamiento forzado se
recurre al amasamiento "por manicbras lentas y suaves, segiin el
procedimiento de Kirmisson, las sesiones seran renovadas ma-
fiana y tarde: en el intervalo de las sesiones, el pie se halla sos-
tenido por una pequenia férula primero y luego por una bota de
gutapercha, cuando se ha conseguido colocarlo en angulo recto
sobre la pierna.

TRATAMIENTO OPERATORIO. — Tenotomia — Cuando el tendén
de Aquiles resiste 4 las manipulaciones y después de obtenida
la correccién del varus, debe recurrirse & la fenotomia subcu'c -
nea del tendén de Aquiles. El tenétomo puntiagudo penetra
debajo del tendén, por dentro de él para evitar la herida de la
safena externa; asi queda preparada la via para el tenétomo
obtuso que se desliza por debsjo del tendén y se va elevando,
seccionando los tejidos por pequefios movimientos; un chas-
quido seco y la sensacién de resistencia vencida anuncian ls
seccion tendinosa.

Operacion de Phelps.—La operacién de Phelps consiste en
practicar al descubierlo la seccion de las parles blandas del borde
interno y de la planta que se oponen al enderezamiento. Kirmis-
soN ha mejorado la técnica de esta intervencién cruenta practi-
cando una amplia artrotomia mediotarsiana. Esta operacién ha
dado resultados excelentes y estables: la cicatriz del borde
interno no ocasiona, como se ha objetado, dolor ni estorbo, y
con el tiempo se moviliza y va suavizidndose. Pero, para que la
operacién de Phelps sea eficaz, es necesario que las modifica-
ciones de forma del esquelelo sean poco intensas para asegurar
el equilibrio de la posicién rectificada y permitir que la natura-
leza modele de nuevo las superficies.

Tarsectomia. — Cuando se trata de deformaciones esqueléti-
cas irreductibles, es necesario atacar 4 los huesos por medio de
la tarsectomia. Antes, se trataba de hacer tarsectomias econé-
micas: resecciones cuneiformes del tarso anterior (escisién de una
cufia de base externa y superior, comprendiendo el cuboides, la
cabeza del astrégalo y el escafoides); astragalectomia completada
con la escisién de una cufia 6sea de borde externo sobre la parte
anterior del calcaneo (operacién de Gross). Actualmente, segin
el precepto de CHaMPIONNIRRE, la tendencia es adoptar prefe-
rentemente tarsectomiss amplias, suficientes para asegurar una
correccién total y hasta una ligera hipercorreccién, no dele-
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niéndose hasta haber suprimido todas las resistencias, quitando
el astragalo, la ap6fisis mayor del calcaneo, el cuboides, el esca-
foides y también los cuneiformes. A pesar de este gran hueco
6 vacio, se obtiene rdpidamente, gracias & la movilizacién
precoz, un pie con apoyos regulares y con la planta convenien=
temente arqueada, bien aplomado.

2. Pigs ZAMBOS PARALITICOS

Etiolog{a y patogenia. — Un nifio sufre un ataque de para-
lisis infantil, a veces muy insidioso como sintomas y descono-
cido como diagnéstico, circunstancias que es importante recor-
dar en la préctica: al cabo de algunas horas 6 de algunos dias
de fiebre, acompafnada de abatimiento, de dolores en los miem-
bros y a veces de convulsiones, se nota, cuando se trata de poner
al enfermito de pie, que sus piernas se doblan y quedan maés
6 menos inertes, Luego, como es la regla en esta afeccién,
los trastornos paraliticos y atréficos no persisten por igual en
todos los miisculos que fueron primero atacados: los miembros
inferiores recobran parcialmente su motilidad; la parélisis se
localiza méas 6 menos, delerminando, por el trastorno que oca-
siona en la sinergia muscular y en el equilibrio estatico del pie,
desviaciones conocidas con el nombre de pies zambos paraliticos.

Pueden presentarse dos casos, Unas veces, todos los muscu-
los que ponen en movimiento la articulacién del pie, son ataca-
dos de paralisis total y definitiva. Olras, la impotencia se limita
a un grupo muscular y permite al grupo antagonista, en adelante
sin contrapeso, arrastrar primero por conlraccidn y fijar luego por
refraccidn el pie en sentido de su potencia preponderante.

En el primer caso, el pie esta inerte, «péndulo», incapaz de
movimientos activos. A veces, sin embargo, en lugar de guar-
dar esta movilidad absoluta y pasiva, esta flacidez de ¢pie de
polichinela s, se fija secundariamente, por retracciones fibrosas
6 por deformaciones esqueléticas, en equinismo, en equino
varus y por excepcién en equino valgus; pero desde el punto de
vista terapéutico, persiste un hecho, y es que los misculos
estan perdidos, no tienen remedio.

Por el contrario, en la segunda categoria de casos, ciertos
miusculos han conservado 6 recobrado su poder contractil, lo
cual atestigua el modo como responden & la excitacién eléctrica:
el pie, como el ojo estrabico, obedece & su accién prepon-
derante; se desvia segin el sentido de esta traccién y con el
tiempo es inmovilizado en esta desviacion por los tendones
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y ligamentos retraidos 6 por los huesos deformados. —Dos tipos
de deformacién son los dominantes: el equino y el varus para-
liticos. En el primero, que es el méas frecuente, el grupo éntero-
externo esta paralizado: la conservacién absoluta 6 relativa
del triceps sural y de los misculos posteriores conduce el pie
al equinismo. En el segundo, la pardlisis ataca los tibiales
anterior y posterior, al triceps sural y 4 los misculos pdstero-
internos: el extensor comin y los peroneos conservados dirigen
el pie en valgus, — El pie zambo varus y el talus son raros.

Anatomia patelégica.— Un carécter especial distingue el pie
zambo paralitico del pie zambo congénito: mientras en éste las
lesiones dseas son precoces y graves, el pie paralitico sélo tar-
diamente presenta alteraciones del esqueleto, capaces de justi-
ficar una escisién correctora 6 una tarsectomia. Con el tiempo,
sin embargo, estas deformaciones éseas se producen segiin los
tipos observados en los pies deformes congénitos: ensancha-
miento anterior de la tréclea astragalina, en los antiguos equi-
nos; inflexién del cuello del astragalo é incurvacién del calcé-
neo en el varus.—En el sentido de la desviacién los tendones se
retraen; los misculos antagonistas estirados, quedan imposibi-
litados de luchar por su posicién desfavorable y se hallan afec-
tos, por inaccién, de una atrofia secundaria que viene & sumar
sus efectos a los de la paralisis inicial. Da ello resulta un hecho
y es que si recobran, después del enderezamiento, su direccién
y sus puntos de aplicacién regulares, experimentarén, por este
simple cambio de posicién, una mejora en su potencia con-
tractil.

Sintomas y diagnéstico. — Reconocer la forma de la desviacidn,
es muy sencillo por analogia con los tipos de pies zambos con-
génitos.—Para delerminar su origen paralilico y no congénito
bastaran los antecedentes dsl enfermo que nos dan & conocer la
falta de la deformacién cuando el nacimiento, y su aparicién
después de los sintomas més 6 menos caracteristicos de parali-
sis infantil.—Determinar, para cada caso, cudles son los miisculos
atacados y en qué grado, es un asunto muy importante desde el
punto de vista terapéutico, conforme dice PIECHAUD, y que sélo
puede apreciarse por su exploracién eléctrica; los musculos que
han perdido su excitabilidad faradica ofrecen pocas esperanzas
de regeneracion.

Tratamiento,— La distincién entre los pies de musculatura
totalmente perdida y los de musculos parcialmente conserva-
dos, es capital, desde el punto de vista terapéutico. En la pri-
mera hipdtesis, haya 6 no desviacién secundaria, el pie esta
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desprovisto de musculos que puedan ser de utilidad, incapaz.
por lo tanto, de recobrar sus movimientos activos después de
corregida la actitud viciosa, si existe; ni siquiera se halla en
estado de conservar la simple fijeza de posicién, Y se com-
prende que la mejor intervencién consiste entonces en suprimir
funcionalmente esa articulaciéon flotante, en inmovilizaria por
una anquilosis artificial. Tal es el objeto de la urfrodesis, segin
la denominacién propuesta por ALBERT (de Viena), que hace del
esqueleto del pie un verdadero aparato de prétesis, «un pilén
viviente». Se produce esta anquilosis mediante un avivamiento
de las superficies articulares opuestas,

En el segundo caso, una parte de la musculatura se con-
serva. Se presentan dos medios: 1.° 6 bien acortar el tenddn
estirado y si es demasiado largo intervenir, como se hace en el
estrabismo, por una especie de avance muscular que, aproxi-
mando los puntos de insercién, restablece la actitud y favorece
la contraccidn (acortamiento lendinoso); 2.° 6 bien, por la anasto-
mosis misculolendinosa, hacer un cambio de inserciones, ama-
rrar el musculo todavia aclivo al tendén impolente y emplear
de este modo, para la correccién de la deformidad, el mismo
agente de su produccién; por ejemplo, en un varus equino,
anastomosar los peroneos laterales con el triceps sural. NicoLA-
poN1 ha creado el método; Paocas, PigicHAUD y nosotros lo
hemos empleado con éxito variable, dependiente del estado
también variable de conservacién de los misculos, Desde 1899
Laxge ha venido empleando, en las trasplantaciones tendino-
sas, tendones especiales de seda: las memorias de Gaubpigr y de
Kinmisson presentadas al Congreso de Cirugia de 1907, han
venido & comprobar el valor y las indicaciones de estos injertos
musculotendinosos.

3.° PIE PLANO VALGUS DOLOROSO

Definicién,— Tres caracteres denominan y definen esta afec-
cién: 1,° el aplanamiento de la béveda plantar; 2.° la rotacién
del pie en valgus; 5.° los fendomenos dolorosos,

Sintomatologfa, — El pie plano valgus doloroso, segiin las
descripciones de TRELAT, procede por elapas y emplea-a veces
uno, dos 6 tres anos en recorrer sus fases sucesivas, Después de
un dia de fatiga, & veces con ocasién de un paso en falso, el
sujeto experimenta un dolor alrededor de la garganta del pie;
el reposo nocturno lo calma, pero vuelve por la larde; poco &
poco va apareciendo en la segunda mitad del dia, luego en
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la primera y acaba por establecerse en forma de dolor conti-
nuo, obligando al enfermo & guardar cama, Algunos dias de
reposo calman el sufrimiento; pero con ocasién de nuevas fati-
ges, nueva recaida, més dificilmente calmada, pues el dolor se
reproduce en cuanto el pie se apoya sobre el suelo. De este
dolor, de localizacién variable (delante de los maléolos, & nivel
de la articulacién subastragalina 6 de la mediotarsiana), resulta
que el enfermo cojea, apoyandose sélo en ¢l talén y moviendo
todo el pie 4 la vez, como si fuera de una pieza.

Bajo la influencia de estas recaidas, la deformacién del pie
se hace manifiesta. Si se examina el sujeto en estacién vertical,
se ve que el eje de la pierna cae por dentro del eje del pie. La
béveda plantar se ha aplanedo: se apoya sobre el suelo por todo
su borde interno deformado, porque la cebeza del astrégalo
y el tubérculo del escafoides forman una prominencia més mar-
cada que en estado normal; la parte anterior del pie estd diri-
gida en abduccién y en valgus. Segiin el consejo de TrELAT,
higase poner el pie sobre un papel ennegrecido con humo de
alcanfor: la huella plantar, en lugar de mostrer la escotadure
pnormal de la béveda interna y los tres puntos de apoyo norma-
les (talén, cabeza del primer metalarsiano y borde externo) pre-
senta un apoyo total de la planta,

Segin el grado de la safeccién, el prondstico varia, y Tug-
LAT ha distinguido cinco fases diversas, En el primer e:tadio,
el dolor cesa por el reposo. En el segundo, la deformacién ya
existe, pero desaparece por el reposo. En el tercer esladio, el
reposo calma el dolor, la deformacién persiste, pero la electrici-
dad y el amasamienlo consiguen corregir las actitudes viciosas.
En el cuarto, la deformacién persistente se hace compleja, las
retracciones tendinosas son definitivas y dilicilmente modifica-
bles por el amasamiento 6 la electroterapia. Finalmente, en el
tiltimo estadio, aparecen subluxaciones en las articulaciones
del pie, deformaciones de orden mecénico y lesiones de ertri-
tis seca.

Etiologfa.— El pie plano valgus doloroso es principalmente
una enfermedad de la adolescencia: es poco frecuente en el niflo,
pero se observa de vez en cuando en esa edad conforme ha sos-
tenido con razén Broca; aparece raras veces después de los
veinticinco afios.—la el adolescente se reunen, en efecto, como
ha dicho TwreLaT, tres condiciones etiolégicas importantes: el
crecimiento con sus accesos agudos, el peso aumentado por
el desarrollo del cuerpo y las primeras fatigas del aprendizaje,
El género de profesion interviene muy claramente: es comuin



PIE PLANO VALGUS DOLOROSO 895

observarlo en los mozos de café, los aprendices impresores, las
planchadoras y los criados j6venes, obligados & permanecer
largas horas de pie.

Patogenia.—Después de tantas discusiones, la patogenia de
la afeccion parece en la actualidad estar bien precisada, gracias
a les claras interprelaciones que debemos & DucuHeENNE (de
Boulogne), a GosseLin, Le Fort, Trirar, RicHET, A. Broca.
He aqui como se encadenan los hechos: durante la marcha y la
estacién bipeda, la béveda plantar tiende & aplanarse: normal-
mente esta tendencia estd compensada por la contraccién de
los misculos de la pierna y principalmente del peroneo lateral
largo, cuyo tenddn subtiende la béveda, 4 manera de la cuerda
de un arco. Ahora bien, esa contraccién de los misculos no
puede ejercerse con duracién y esfuerz) sin ocasionar fatiga,
v esta faliga es lanto més precoz si se trata de un sujeto adoles-
cente, con ligamenlos laxos y crecimiento rdpido que aumenta
la sobrecarga del cuerpo.

Lo que comienza, pues, es la fatiga, la impotencia de los
musculos —principalmente del peroneo lateral largo—encarga-
dos de asegurar la estatica del pie y la curvadura de su béveda:
esto fué bien estudiado por DucHen~E (de Boulogne), que puso
de relieve la tmpolencia del peroneo laleral largo, por la cual
quiso definir la afeccién. Esta insuficiencia muscular es facil-
mente demostrable: estando el sujeto acostado, interpéngase
un dinamoémetro entre la planta de su pie y una plancha resis-
tenle, y ordénesele que apriete sobre el instrumento con el talén
anterointerno (cabeza del primer metatarsiano); por compara-
cién con el lado sano, se podra medir la disminucién conside-
rable de la fuerza de contraccién.

Después sobreviene la distensién de los ligamentos planta-
res, privados del recurso importante que les prestan los miiscu-
los para asegurar la coaptacién de las piezas 6seas. De ahi
resulta el aplanamiento de la béveda plantar, bajo el peso del
cuerpo obrando en exceso, ya que las resistencias musculares
estdn suprimidas, y segiin una direccién viciosa, ya que los
musculos insuficientes la reparten mal. De ahi los dolores por
distensién ligamentosa, especialmente & nivel del tarso medio.
De ahi, por altimo, la desviacién del pie en valgus: siendo im-
polente el peroneo lateral largo, los tibiales no pueden luchar
contra el peso del cuerpo; ceden y el pie se desvia en valgus
por la contractura de los musculos peroneo lateral cortoy exten-
sores de los dedos. — Porque, como dice muy bien A. Broca,
impotencia no quiere decir parélisis, y un miisculo debilitado
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tiene tanta méas tendencia & contracturarse (la violencia es la
fuerza de los débiles, nos decia Broca en su leccién de agre-
gacion), para suplir con el esfuerzo la fuerza disminuida, lo
mismo que el miocardio enfermo suple con el nimero la am-
plitud de sus contracciones, De este modo se explica el estado
paradéjico de ese pie, cuyos miusculos estin fatigados é impo-
tentes, ¢ inmovilizado, sin embargo, por la contraclura, que-
dando fijo en lugar de moverse con soltura cuando se sacude la
pierna.

En un dltimo periodo, la permanencia de la desviacién
ocasiona distensiones crecientes y subluxaciones hacia dentro
y compresiones Gseas hacia fuera: la deformacién del esqueleto
resulta de la continuidad de las presiones anormales, y alterdn-
dose las superficies articulares, queda fija la deformidad.

Tratamiento. — En el primer periodo de los dolores y de las
contracturas, el reposo, el amasamiento y la electricidad basta-
ran para tonificar los musculos insuficientes. Cuando estos me-
dios son impotentes para corregir las desviaciones dolorosas, es
necesario, en el suefio anestésico, enderezar el pie é inmovili-
zarlo en un aposito enyesado.

A los casos inveterados con deformacién persistente, con-
vienen las intervenciones operatorias. Unas se dirigen direcla-
mente al esqueleto del tarso y corrigen mediante escisiones
6seas la desviacién en valgus y el aplanamiento plantar:
1.° ablacidn del astrigalo y del escafoides; 2.° operacidn de Ogston,
que restablece la curvadura de la planta escindiendo sobre el
borde interno del pie una cufia astrdgaloescafoidea y mante-
niendo el contacto por la implantacién de clavijas de marfil;
3.° operacion de Gleich, que secciona oblicuamente el calcineo
y, haciendo resbalar hacia delante y abajo la seccién posterior,
hace bajar el talén ahuecando de este modo la planta, — El
segundo método operatorio es indirecto: es la operacidn de Tren-
delenburg, que practica la correccién en el esqueleto de la pierna
y corrige por una osteotomia supramaleolar la direccién viciosa
del eje tibial con relacién al eje del pie,
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ARTICULO V

DE ALGUNAS AFECCIONES PROPIAS DEL MIEMBRO
INFERIOR

I.—1/LCERAS VARICOSAS

Véase Ulceras (phg. 161) y Varices (pag. 463).

II.—MAL PERFORANTE PLANTAR

Deflnicién. — El mal perforante plantar fué descrito en 1852
por NELATON (de aqui su nombre de i#icera de Nélaton)y de-
nominado por VezianiE, Es una tlcera de origen distréfico,
que tiene por sitios de eleccién los puntos de apoyo sobre el
suelo y principalmente los talones anterointerno y énteroex-
terno (articulaciones metatarsofalangicas de los dedos primero
¥ quinto).

Sintomatologia,— Se distinguen en la evolucién de la lesién
cuatro periodos. Primero se forma, por engrosamiento epidér-
mico, una placa cérnea (callo 6 dureza) en la planta & nivel de
la cabeza del primero 6 del quinto metatarsiano 6 hasta en
alguna de las articulaciones de las falanges. Luego, la presién
v la marcha producen, bajo esa placa dura, una bolsa serosa
que se inflama: este higroma supura, se abre y de este modo
inicia la ulceracién, Sin embargo, el comienzo por el higroma
supurado dista mucho de ser constante y la idlcera se forma
a menudo agrietandose la dureza.

La tlcera presenta caracteres tipicos: es una pérdida de
substancia oval, de las dimensiones de una moneda de 50 cénti-
mos 4 una peseta, rara vez sanguinolenta, con poco exudado
y rodeada de un contorno epidérmico saliente, en el centro de
una placa cérnea gruesa. Luego, las partes profundas se infla-
man: las vainas sinoviales digitales y las sinoviales articula-
res son invadidas; en este periodo se justifica bien el término
de dermosinovitis ulcerosa, creado por GosseLiN. Finalmente, en
el cuarto periodo los mismos huesos estan enfermos: sobre las
cabezas articulares, el cartilago de incrustacion desaparece; los
huesos se carian y los movimientos de las articulaciones dan
lugar & crujidos 6seos.

PATOLOGIA EXTERNA. T, I. — 113, 4.2 edicidn.
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Tal es la ilcera de NerLaTON, lesién rebelde 4 la cicatriza-
cién estable, que mejora por el reposo, pero recae por la fatiga,
marcando asi su cardcter distréfico. Al lado de esta lesién local
es necesario mencionar: 1.° la disminucidn ¢ la abolicién de las
diversas clases de sensibilidad cutanea en las zonas cercanas
ala dlcera; 2° la coexistencia de trastornos tréficos y secreto-
rios (ufias gruesas, amarillentas, agrietadas, incurvadas longi-
tudinal y lateralmente; exceso 6 supresién de la secrecidn
sudoral, empastamiento escleromatoso del tejido celular, for-
maciones epidérmicas exageradas y alteraciones de los pelos).

Patogenia, — Tres teorias han sido propuestas para explicar
la produccién de esas ulceras, caracterizadas por el hecho esen-
cial de que su evolucién se verifica & nivel de tejidos cuya
nulricion sufre 6 estd mas 6 menos perjudicada. — Son: 1.° la
teoria mecinica, defendida por GosseLIN y VELPEAU, segun
la cual el mal perforante es debido & la produccién, bsjo la
influencia de la presién, de una dureza 6 callosidad plantar
primero, luego de un higroma subyacente & ese callo, higroma
que se inflama, supura y se abre, produciendo la tilcera; 2.° la
{eoria vascular, formulada por PEaN en 1863, que explica la ulcera
por los trastornos circulatorios locales, resullantes de la escle-
rosis arterial; 3.° la feoria mewritica, enunciada por DupLay ¥
MoraT en 1873, segun la cual el mal perforante debe ser colo-
cado entre los trastornos tréficos consecutivos & las lesiones del
sistema nervioso.

Actualmente, es general admitir la influencia preponde-
rante de los trastornos troficos de origen nervioso: el mal per-
forante es considerado principalmente como una ilcera neuro-
tréfica. Varios argumentos lo confirman: 1.° la coexistencia de
la ulcera con otras lesiones tréficas; 2.° la prueba histolégica,
hecha para cierto nimero de casos, de una neuritis intersticial
6 parenquimatosa, existente en los nervios cercanos ¢ distantes
de la ulcera; 3.° la coincidencia clinica del mal perforante, no
s6lo con degeneraciones nerviosas periféricas, sino también
con lesiones centrales (mal perforante del periodo preataxico):
4 ° por 1ltimo, la localizacién de la tulcera en puntos distintos
de la planta (mal perforante de la palma de la mano). — Pero la
inferioridad nutritiva de los tejidos no es sélo efecto de la iner-
vacién defectuosa: los trastornos de circulacién marchan & me-
nudo a la par y es frecuente notar en esos enfermos una asocia-
cién de arterioesclerosis y de neuroesclerosis. — Por ultimo, si
las acciones mecanicas (presiones repetidas, contusién habi-
tual) no tienen importancia como causa suficiente, intervienen
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como causas auxiliares para producir y sostener la ulcera, lo
cual estd bien demostrado por la accién curativa temporal del
reposo en cama.

Tratamiento. — La cura antiséptica de la ulcera esta indi-
cada para combatir los fenémenos inflamatorios de flemén cré-
nico que, en las gentes pobres, de pies sucios, agravan la lesién
distréfica y permiten su extensién profunda & las articulacio-
nes y 4 los huesos. Es util también practicar la abrasion de los
gruesos bordes epidérmicos que encuadran la ulceracién, y ras-
par el fondo de ésta, que es, & veces, sanioso. Pero las cicatriza-
ciones que se oblienen no son permanentes y estan expuestas a
la recidiva en cuanto el enfermo anda y se fatiga. Un trata-
miento se deduce de la patogenia: ;es posible modificar la
accién nerviosa tréfica de la regién? CerepauLT ha propuesto
la elongacién de los nervios plantares y ha obtenido buenos
resultedos: nosotros la hemos intentado sin efectos conclu-
yentes. Digamos, no obstante, que CaipauLT ha podido reunir
44 casos de éxito favorable, 32 de los cuales pueden conside-
rarse como curaciones definitivas, persistentes desde més de un
afio de fecha.

FIN DEL TOMO PRIMERO
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