L ECCION QUINCUAGESIMATERCERA

: _ Eracturas del humero

Conviene estudiar las [racturas de la extremidad arti-

1 cular superior, 6 cabeza, las de la extrémidad articular in-
ferior y las del cuerpo, €n sus tercios eupenor medio ¢ in-
ferior. : : '

Fracturas de la e. \Iru:azdad arlicular qnpenor ] cabc;a i
del Iuimero.—No es admisible la antigua distincion entre

Y las fracturas del cuclio anatémico y-las del quirdrgico del = -
hiimero, porque una fractura limitada a ]a linea que marca -
el cuello anatémico, nod se observa jamas; ni las hay tam- -
poco que se limiten 4 la linea de ‘insercion de la capsula, :
sino que todas las mtra capsulares son también extra-cap- -

. sulares; las llamadas fracturas del cuello quiriiygico, son, £
en realidad, de1 tercio superior del ‘hdmero. Como en las
fracturas del cuelto del htimero suelen hallarse miet‘es&dos
ambos cuellos, vale mas llamarlas de Ia extrem.idailafucu* 5
lar superior de dicho hueso. REASH S

Son casi siempre de causa difeeta'i Vo
poca 6 nmguna separamdn de frag’ment'

e Lot ]
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hacer el diagnéstico, sentado el enfermo en una silla, com-
pérense ambos hombros; apliquese una mano en el muifién
del hombro, y con la otra, cogido el codo, imprimanse mo-
vimientos de rotacién: y si hay fractura, hallandose separa- -
dos los fragmentos, se percibira crepitacién; si ésta no
existe, ni hay deformacién, porque no hay separacién ni mo-
vilidad anormal, por hallarse engranados los fragmentos,

apriétese con fuerza en el punto de unién de la cabeza con
el cuello del humero y, si se provoca dolor muy vivo en
este sitio, es indicio casi cierto de fractura.

TRATAMIENTO.—No hay que reducir esta fractura, pues
apenas ofrece separacion de fragmentos; bastarda mante--
ner el brazo en una charpa doble durante cuarenta dias.

Fractura del cuerpo del hitmero. — El grosor del pe.
riéstio hace que ¢n los nifios estas fracturas nc: presenten
crepitacion ni separacién de fragmentos; en estos Ccasos, se
hace el diagnéstico fijando con una mano el mufién del
hombro, y con la otra tocando ligeramente el brazo y el
antcbraze, para descubrir el sitio del dolor v confirmando
luego el juicio clinico, comunicando movimientos de ab-
duccién al brazo, con lo cual se pondra de manifiesto la
movilidad anormal, si la hay.

La fractura del tercio medio del hiimero puede servir de
tipo para la sintomatologia de las fracturas en general,
pues es la que tiene caracteres mas pronunciados: deforma-
cién muy perceptible, mayormente en los movimientos;
crepitacién clara, 4 no ser que estén acabdlgados los frag-
mentoé, habiendo, en tal caso, notable acortamiento del
miembro y movilidad anormal, tan ostensible, que se pro-
duce en cuanto'se toca ¢l miembro y se ordena al enfermo
que levante el brazo, bastando este sintoma por si s6lo para
el diagnéstico.

Enla fractura del tercio superior del hiimero, por recaer
en un sitio en que el hueso se halla cubierto de una gruesa
capa muscular (el deltocides) y por hallarse el foco de frac-
tura y de movimiento proximos a la articulacion, no es tan
facil de descubrir la dislocacién de los fragmentos ni deter-




 GOMPENDIO DE PATOLOGIA QUIRURGICA 475

minar: si la movilidad de éstos es tal, 6 si los movimientos
comunicados se efectuan en la articulacién. Puede por
otra parte, esta fractura confundirse con la luxacion del
himero, pues en ambas hay deformacion del mufién; pero,
en la luxacion hay depresién inmediatamente syb-acromial,

de modo que el acromion se puede coger con los dedos in--

mediatamente por debajo de la piel, mientras que en la
fractura la depresion del muifion es mas baja ¥y no se toca
el acromion. Ademds, en la luxacion se toca en la axila
una eminencia esférica, que es la cabeza del himerdg, bien
distinta del fragmento anguloso sub-axilar que se percibe
en la fractura.

La fractura del tercio inferior del hiimero, tiene un con-
junto de sintomas muy parecido 4 la del tercio medio; sélo
hay que evitar ¢l confundirla con Ja fractura de la exire-
midad articular inferior del himero: bastara para ello te-

ner en cuenla que en la fractura del tercio inferior, como,

no hay dano articular, siguen expeditos los movimiento
del codo, y que las tres eminencias de esta regién (olécra-
non, epicéndilo y epitréclea), conservan sus relaciones
normales. .

TraTaMiENTO.— Para las fracturas.del humero, en los ni-

fios, basta mantener coaptados los fragmentos, cubriendo
el brazo con una capa de algodon, reforzada con un trozo
de cartén mojado y sostenido todo por un vendaje espiral.
Para reducir las fracturas del cuerpo del humero, en ¢l adul-
to, bastan los procedimientos ordinarios de extensién y

contra-extension y puede mantenerse la coaptacién con un

vendaje de Scultetto. Mcjor es reducir haciendo la contra-
extension por una venda que pasa por la axila—sentado el
paciente—y se refleja en una barra, alta y sdlida, y la exten-
sién, colgando un peso en una asa de vendajz-cstribo, aplica-
do al codo. Hecha la coaptacion, se mantiene por medio del
vendaje de yeso de Hanneguin, que consiste €n una canal,
hecha con ocho dobleces de tarlatana enyesada, que se €x-
tiende desde la axila hasta el olécranon, quedando amplia-
mente abierta la canal por delante y fijala, hasta ¢l comple-
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to endurecimiento del yeso, por lazos de la misma t_éla', en
‘el hecmbro y en ¢l antebrazo; hecho lo cual, se cortan estos
lazos, asi como el estribo que sostenia el peso extensor en
el codo. En estas fracturas es de temer la pseudartrosis.
Fracturas de la extvemidad articular inferior del hii-
mero.—Puede haber fractura de la extremidad inferior
del himero por una linea transversal simple, 6 cruzada por
otra perpendicular que se prolongue 4 la superficie articu-
lar del codo, constituyendo la fractura total del codo, y
puede haber fracturas pareiales del epicondilo 6 de la epi-
troclea. Puede la fractura total del codo confundirse con
la luxacion, pues en ‘ambos casos la deformacién es muy
semejante: el miembro se acorta, es mayor ¢l didmetro an-
tero-posterior del codo, el olécranon sale mas hacia atras y
es posible comunicar movimientos laterales; se diferencia-
ran en que, conserviandose las relaciones del epicondilo con
el radio,habra movimicntos de rotacién;el oléeranon tendra
*las mismas relaciones que en el lado sano con el epicéndilo
y la epitroclea; ademds, tomando ¢l brazo con una mano y
con otra el antebrazo ¢ imprimiendo suaves movimientos
de flexion y extension, procurando no dislocar los fragmen-
tos,en la fractura ¢stos movimientos son posibles, atin cuan-
do un poco dolorosos; en la luxacion no cabe hingtin movi-
mtento. Este dltimo es el mejor signo diferencial. Si hubie-
re duda, se buscaria la crepitacion y, haciendo traccion del
antebrazo, se veria descender ¢l olécranon, colocindose al
nivel normal y desapareceria la deformacién.
TrATAMIENTO.—Atn cuando se confundiera luxacién del
codo hacia atras con la fractura de la extremidad inferior
del himero, no resultaria grave inconveniente, pues el tra-
tamiento viene a4 ser el mismo. Sino hay dislocacion de
fragmentos ni éstos tienden 4 separarse, bastard, una vez
reducida la fractura, colocar el antebrazo en una charpa,
procurando, 4 los pocos dias, imprimir movimientos a la
articulacion, para evitar la rigidez. Si hay dislocacién, ya
reducidos los fragmentos, se aplicara una canal enyesada
en la cara posterior, estando el antebrazo en flexion y con-
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servando la reduccién de los fragmentcs mientras se con-

 solida la canal de yeso, la cual se levantard a los ocho
~ dias, para comunicar movimientos al codo, para volverla
a aplicar si aiin no se ha efectuado la consol;damén de los
fragmentos; si ésta se ha efectuado ya, bastara la charpa
simple.

La fractura de la epitroclea, que antes de los diez y seis
aflos es un simple desprendimlento epifisiario, se cura in-
movilizando el brazo durante algunos dias.

Fracturas del edbito

Las del cuerpo de este hueso, asi como las de igual par-
te del radio, no tienen de particular més que la tendencia 4
desviarse hacia el espacio interéseo el fragmento inferior,

imposibilitando 1a rotacién. Merecen estudio especial las

fractutas del olécranon. Pueden ser producidas por la brus-
ca contraccion del triceps, en cuyo es s6lo arrastrada la
punta de la apofisis, la cual se toca perfectamente 4 traves
de los tegumentos. Las otras fracturas del olécranon son
de causa directa (una caida), y pueden hallarse a diferente
altura. Habra siempre una depresion mayor 6 menor en la
linea de fractura; poco manifiesta esta depresidn, si los pla-

nos fibrosos del olécranon han sido poco desgarrados; muy-

considerable cuando la traccién del triceps arrastra a ma-
yor altura al fragmento superior. El diagndéstico, en gene-
ral, es facil, pues con los dedos puede tocarse el fragmento
superior y comunicarle movimientos; este diagndstico es
miés dificil si hay mucho derrame de sangre entre los frag-
mentos; pasados algunos dias, dcsaparecera este derrame y
se aclarara el juicio clinico.

TraTAMIENTO.—Reducir la fractura y mantenerla redu-
mda poniendo ¢l brazo en extension, tanto como se necesite
para que se toquen los fragméntos, con la canal de Larton,
mo;ada 6 enyesada.
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Fracturas del antebrazo

Muy frecuentes y casi siempre por causa directa, como
golpes 6 caidas. Hay fractura simultdnca de ciibito y ra-
dio. Si no se ha fracturado mas que un hueso, el integro,
sirviendo de férula al otro, sc¢ opone al acortamiento y dis-
locacién de los fragmentos. El enfermo acusa vivo dolor
en un punto fijo, cuando trata de ejecutar movimientos 6
cuando se le comprimen. Esta compresién 4 lo largo del ci-
bito y del radio, descubre el foco de fractura. La reduccion
es facil y la inmovilizacién se obtiene con s6lo colocar, en
una posicién intermedia entre.a supinacion y la pronacién
del antcbrazo, en una canal de yeso 6 de carton mojado.

La fractura simultdneca del ciibito y del radio ocurre
casi siempre en la parte media del antebrazo. En los nifios,
por el grosor del peridstio, puede esta {ractura ser incom-
pleta, pues los huesos se doblan cual rama verde: hay dolor
fijo y encorvacion del antebrazo hacia el lado de la natural
convexidad de los huesos y falta la crepitacion.

En el adulto, el diagnoéstico es muy f4cil, pues esta frac-
tura es de las que presentan mas acentuados todos los sin-
tomas: deformacién, crepitacién, movilidad anormal y do-
lor. Todos los fragmentos tienden 4 dirigirse al centro del
antebrazo. & borrar, por consiguiente, el cspacio inter-
0seo0.

El tratamicnto tiende 4 oponerse 4 1a aproximacion en el
espacio interéseo y esta idea ha preocupado 4 los cirujanos:
todos los medios ideados, son insuficientes; lo mejor.seria
colocar el antebrazo en la supinacién, ¢n que los dos hue-
sos, hallandose paralclos, se mantienen mituamente apar -
tados del centro los fragmentos; mas esta posiciéon es into-
lerable por largo tiempo, pues causa dolores intensos en la
flexura del brazo. De ahi el adoptar ¢l recurso de colocar
el antebrazo en una posicion intermedia entre la pronacién

-
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y la supinacién. Ante el peligro de compresiones de arte-
rias superficiales y de los tegumentos sobre los' huesos, que
podrian dar lugar 4 accidentes gangrenvsos, deben supri-
mirse las férulas duras. El mejor apésito es el que aconseja
Tillaux: sostenido por un ayudante el antcbrazo, entre la X
pronacion y la supinacién, el cirujano aplica sobre el bor-
de cubital una férula de gasa infiltrada de yeso, la cual se
encorva sobre las caras anterior y posterior, dejando libre
el borde radial, con lo cual se tiene una canal, en cuyo fon-
do descansa el borde cubital del antcbrazo; esta canal ha
de mantenerse sostenida por medio de lazos 6 de vendas
hasta que se ha desecado e! yeso. Este vendaje inmoviliza
la mufieca al propio tiempo que deja libre el codo.

Fracturas del radio

La de la extremidad superior, si pasa por debajo de la
tuberosidad bicipita', permite tocarla extremitlad d¢l hueso,
levantada por el biceps en la flexura del brazo. Las del cuer-
po son como las del cubito, pues los fragmentos tienden 4
concentrarse hacia ¢l espacio interéseo; se tratan como las
del antebrazo. La mas notable es la fractura de la extre-
midad inferior del radio, la mds frecuente de todas las
fracturas y siempre ocasionada por una caida sobre la pal-
ma de la mano en extensién. Se acompaiia constantemente
de la fractura de la apdfisis estiloides del ctubito, arrastrada
por el ligamento que la une al radio, Esta fractura del radio
se confunde, indebidamente, con la luxacién de la mufeca
(rarisima y hasta negada por muchos cirujanos). Al exten-
derse la mano hacia atras, el ligamento radio-carpiano
anterior, que es muy resistente, se pone tenso y tira tan
fuertemente de su inscrcién radial, que antes cede el hueso
que dicho ligamento, en razén & que el radio, en su extre-
midad inferior, es muy esponjoso y friable. Asi queda efee- - :
tuada la fractura, y 4 esto solo puede limitarse el accidente,
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en cuyo caso no habra mis que una ligera desviacion frag-
mentaria. Si, como es muy frecuente, la fuerza traumdtica
continta actuando, puede llegar 4 tal punto la extensién
forzada de la mano, que el dorso de la mufieca toque al an-
tebrazo. El fragmento inferior del radio, sufrird un movi-
miento de bascula sobre el superior; por este movimienio,
bajara la extremidad anterior y subird la posterior de dicho
fragmento inferior; ambos fragmentos se apartardn por
delan;e tanto como se aproximardn por atras, y asi el supe- :
rior, que es fuerte y anguloso, penetrard y se enclavard en
el inferior, que es esponjoso y friable: habra enclavamiento
de fragmentos y, por lo mismo, no podrd haber ni movili-
dad del uno sobre el otro, ni tampoca crepitacion. En lo
normal, la mufieca esta aplanada de dclante atrds; en la
fractura vuélvese cilindrica, por- cuanto aumenta conside-
rablemente el didmetro antero-posterior, 4 causa de que el
fragmento inferior, basculando de delante atrds sobre el
superior, se coloca de manera que por su borde inferior toca
4 la cara posterior de los tendones de los flexores, levan-
tandolos cual el puentecito levanta las cuerdas de un violin.
De ah{ gran abultamiento de la cara anterior, seguido de
profunda denresién 6 surco en la linea de separacién de la
muiieca y ¢l antebrazo, y una disposicién diametralmente
opuesta en el lado posterior de la misma regidon; de ahi, en
fin, la figura de dorso de tenedor, 6 mejor de Lenedor, como
dice Tillaux, de 1a mufieca. Ademas, asi como en ¢l estado
normal el eje de la mano es la continuacion del antebrazo,
en esta fragtura estos dos ejes forman una linea quebrada.

Los signos fisiologicos de esta fractura son, dolor ¢ im-
potencia para los movimientos de la mufieca, El dolor se
siente en la linea de fractura, esto es, 4 quince milimetros
por ¢ncima de la interlinea articular. Este sintoma, unido 4
- la exageracion del pliegue radio-palmar, bastari para el
diagnéstico de fractura del tercio inferior del radio, en un
sujeto que se haya caido sobre la mano. Los movimientos -
de flexion y exten$ién son muy limitados y dolorosos; la
rotacion enteramente imposible. :
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En el /ratamiento de esta fractura, debe tenerse siem-
pre presente la necesidad de no prolongar la inmoviliza-
cién mds alla de veinte dias, para evitar las rigideces arti-
culares. Para reducir la fractura, céjase, con una mano, el
antebrazo y, con la otra,la mano, y en tal estado, sin que
est¢ advertido el enfermo, ejectitese un brusco movimiento
de traccién y rotacién en sentidos opuestos, doblando lue-
go la mano sobre el antebrazo. Hecha la reduccién y man-
teniéndola entre tanto, apliquese una férula enyesada en la
cara anterior del antebrazo,la cual debera seguir por la pal-
ma de la mano, hasta llegar al pliegue digito-palmar. Con-
solidada esta férula, fijese con una venda.

ol
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Fracturas del femur

Debemos estudiar las del cuello, 6 extremidad superior,
las del cuerpo y las de la extremidad inferior.

Fracturas del cuello del fémur

Puede la linea de fractura estar en la unién de la cabeza
con el cuello y constituye la fractura /ntra capsular, que
mejor se llamaria /ntra-articular, 6 bien fuera de dicha
linea, entre el cuello y el trocanter mayor, en cuyo caso es
la fractura extra capsular, 6 mejor extra-articular.

En la fractura /ntra-capsular, los dos fragmentos—el
de la cabeza y el del cuello,—estdn préximos y se deslizan
uno sobre otro; en la extra capsular, el fragmento del cue-
llo y penetra en el trocanter como si fuese una cufia, le en-
sancha y queda enclavado en é€l.

Las fracturas del cuello del fémur no se ven en Ja infan-
cia, sino en adultos y atin mdsen ancianos. Siempre resultan
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de una c2ida sobre los pies, las rodillas 6 el trocanter. En
los ancianos, pueden producirse por un simple esfuerzomus-
cular.

El mecanismo de la fractura intra-capsular es como
sigue: en la caida de pie 6 de rodilla, la cabeza del fémur
se aplica 4 la parte superior de la cavidad cotiloides, don-
de encuentra un sé6lido punto de apoyo y el hueso se rom-
pe precisamente en este sitio, 4 causa de que, al tender 4
hacerse recto, en vez de obtuso el &ngulo que el cuello
forma con el trocanter, cede por este punto. En la frac-
tura extra-capsular, habiendo la caida sido sobre el tro-
canter, como el cuello se halla comprimido, porque laca-
beza se apoya contra el fondo de la cavidad cotiloides, la
fractura se efectita en el punto de unién del cuello con el
trocanter y, como éste estd formado de tejido esponjoso, el
fragmento del cuello, que es duro, penetra en la substan-
cia de aquél como una cufia y aun la divide en varics frag-
mentos aumentando ¢l volumen de dicha eminencia. Puede
haber habido caida sobre el trocanter no seguida de frac-
tura no extra, sino intra-capsular: esto sucede cuando el
choque no se efectiia contra la cara externa, sino contra el
borde anterior ¢ el posterior del trocanter.

Si después de la caida, el enfermo pudo levantarse y dar
algunos pasos, es indicio de que no hubo fractura, sino
contusién. Puesto el enfermo en la cama, habrd tres sinto-
mas que servirdn para diagnosticar fractura del cuello:
rotacién del pie hacia afuera; acortamiento del miembro €
imposibilidad de parte del enfermo de levantar el talén so-
bre la cama en que estd tendido: este tltimo sintoma es
igual en la fracturaintra y en la extra capsular; el acorta-
miento y la rotacion varian en las dos fracturas.

En la extra capsular, como el enclavamiento del cuello
en el trocanter es fijo, lo es también el acortamiento del
miembro (de 4 4 6 centimetros); en la /ulra-capsular en los
primeros dias, hay poco ¢ ningln acortamiento, pues los
fragmentos, el de la cabeza y el del cuello, se deslizan uno
sobre otro; algunos dias después, se nota acortamiento,
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pues, distendida gradualmente la cépsula, entra en con-
traccién el musculo psoas. Este acortamiento secundario
debe tenerse en cuenta para no confundir la fractura intra-
capsular con una contusion, 4 la cual se parece mucho, pues
dicha fractura ofrece pocos sintomas.

En las fracturas del cuello del fémur hay rotacién del
pie hacia afuera: si esta rotacién se vence facilmente,
bastando para ello tomar el miembro ¢ inclinarlo hacia
adentro, la fractura es intra-capsular; si, por el contrario,
la rotacion externa es inveucible 6 no se puede vencer sino
4 costa de desimplantar el fragmento, la fractura es extra-
capsular.

Si hay notable abultamiento del trocanter, comparado
con el del lado sano, es sefial de que hay fragmento encla-
vado y, por lo mismo, fractura extra-capsular; si no hay
aumento de volumen del troncanter, la fractura es intra-
capsular. Ademads, en aquella hay vivo dolor en el troncan-
ter, mientras que éste esta indoloro en la intra-capsular.

No podrd confundirse la fractura intra-capsular con nin-
guna de las luxaciones que producen rotacién interna, 6
sean la iliaca y la isquiatica; sélo podria confundirse con
las que tienen rotacién externa, que son la pubiana y la ova-
lar, u obturatriz; pero en esta tltima, no sélo hay rotacién
externa, si que también abduccién y flexién del miembro;
en la fractura la posicion del miembro es rectilinea. M4s se
parece la fractura extra capsular 4 la luxacién pubiana,
pues en una y otra hay acortamiento y rotacién hacia afue-
ra, y esta ultima muy dificil de vencer: se distinguirdn exa-
minando el troncanter, el cual habra desaparecido 4 la
inspeccién en la luxacién pubiana, mientras que en la frac-
tura extra-capsular estard engrosado, saliente hacia atras
y mas aproximado 4 la espina iliaca anterior superior. En
la luxacion pubiana, el miembro estd, ademas, en abduccion
y se toca la cabeza del fémur, que levanta 4 la arteria fe-
moral.

El pronéstico de la fractura del cuello del fémur, ofrece
siempre gravedad, por la edad del enfermo; en general,
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puede decirse que la mayoria de los vicjos que padecen
esta afeccién, sucumben & consecuencia de la congestién
pulmonar que provoca el prolongado tiempo que han de
permanccer en cama. Esta fractura, mads alla de los sesen-
ta afios, es incurable. El tratatamiento mejor sera colocar
al enfermo en una cama mecénica, para que pueda ha-
cer sus evacuaciones naturales;aun valdria mas un colchén
de agua. En la fractura intra-capsular, deberd mantener-
se la extensién continua con un peso de unos tres Kilos,
para evitar el acortamiento secundario. En la extra-cap-
sular, es preciso corregir la rotacién externa por la exten-
sién continua; si ésta no bastase, se obtendria mediante la
cloroformizacién y de una manera forzada. El enfermo debe
estar dos meses en cama. :

Fracturas del euerpo del fémur

Como el periéstio de esta didfisis es en los niflos gruesc
y bien nutrido, puede haber fractura sin separacién de
fragmentos ni crepitacion: se diagnosticara entonces vien-
do como se dobla el fémur al tratar el enfermo de levantar
el muslo en la cama, ¢ bien levantandoselo con la mano,
cogiéndolo por la rodilla. Por estos ensayos, el paciente
acusa un dolor vivo en la linea de la fractura.

En el adulto, los sintomas de fractura son muy manifies -
tos: el musla estda como encogido y a4 veces encorvado, con
la convexidad hacia adentro; el miembro descansa en la
cama sobre su cara externa y el pie estd en rotacién hacia
afuera; hay absoluta imposibilidad de movimientos; po-
niendo la mano entre lacama y el muslo, para levantar
a éste, se ve que se dobla y atin 4 veces se percibe crepi-
tacién, sintoma que no debe buscarse con empefio si hay
que causar dolores, pues no se necesita para el diag-
néstico.

Puede la fractura ser sub trocantérea, de la didfisis y
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supra-condilea; las méds comunes son las de la di4fisis y sue-
len presentar acabalgamiento de los fragmentos en el sen-
tido de la longitud. En la sub-trocantérea y en la supra-
condilea, puede también haber acabalgamiento; pero lo mas
notable es que en aquélla el fragmento trocantéreo, inclina-
do hacia afuera, forma un relieve muy marcado debajo de
los tegumentos; en la supra-condilea este abultamiento se
percibe en el hueco popliteo, pues el fragmento se inclina
hacia adentro. Este diagnéstico no tiene hoy la utilidad que
antes, pues todas las fracturas del cuerpo del fémur se tra-
tan del mismo modo.

El tratamiento de estas fracturas se ha simplificado y
perfeccionado tanto, que siendo, como eran, las mas dificiles
de mantener coaptadas y resultando siempre un acorta-
miento de tres 6 mds centimetros, hoy son las en que se ob-
servan mejores resultados, consoliddndose muy rapidamen-
te. No se necesitan maniobras de reduccién y coaptacién:
basta colocar al enfermo en una cama con declive desde los
pies 4 la cabecera (asi se efecttia la contra-extensién) y
practicar la extensién por medio de un peso, de uno 4tres
kilégramos, colgado de unas tiras de esparadrapo de dia-
quilén, que empiezan en el lado externo del muslo, por en-
cima de la fractura, bajan por la pierna, forman asa en el
pie, vuelven 4 subir por el lado interno de la pierna y del
muslo v quedan sujetas 4 los referidos segmentos del miem-
bro por medio de otras tantas tiras aglutinantes en sentido
circular. Este es el apésito de extensién continua ideado
por Tillaux, mil veces preferible al vendaje de Scultetto,
que se empleaba antes.

Fracturas de la extremidad inferior del
fémur

Se llaman fracturas de la rodilla sila linea de fractura
penctra en la articulacién, La rodilla se presenta ensancha-
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da: sujetando con una mano el muslo ¢ imprimiendo movi-
mientos 4 la pierna, se siente crepitacién y movilidad late-
ral en la articulacién: de esta manera es dificil decir si la
fractura es de uno solo 6 de ambos céndilos.

El tratamiento consiste en inmovilizar el miembro en
una gotiera; si hubiese un céndilo desprendido por comple-
to y resultase necrosado, habria que resecarlo.

Fracturas de la roétula

Pueden ser por causa directa (caida sobre la rodilla), 6
por efecto de la contraccién brusca del musculo recto ante-
rior; pudiendo establecerse que toda fractura de la rétula
que no esté en relacién con una contusién 6 herida, es debi-
da 4 esta tltima causa y es, por consiguiente, de causa in-
directa.

Cuando se examina la regiéon poco tiempo después de
efectuada la fractura, esto es, cuando atin la tumefaccion
no oculta las eminencias de los huesos, se toca una depre-
si6n en la rétula, 4 traves de la que es posible coger los
fragmentos de este hueso; esta depresién es 4 veces casi
linear, mientras que otras forma una ranura de dos 0 tres
dedos de ancho: de ordinario es transversal, pero 4 veces es
oblicua 6 longitudinal, y puede haber més de una, lo cual
indica la existencia de més de dos fragmentos.

Los sinfomas fisiolégicos de esta fractura, son: impoten-
cia mas 6 menos completa del miembro; no es posible le-
vantar el talén del plano de la cama; el enfermo no puede
andar, 6, si da algunos pasos, €s empujando hacia atras el
miembro en extensién y arrastrando el pie.

El mecanismo de la fractura indirecta, es ¢l siguiente:
al ir 4 caerse el sujeto, por un acto instintivo, contrae el
triceps con gran energia, y en esta contraccién se rompe la
rétula; si la ruptura no pasa los bordes laterales del hueso,
quedan atin las aletas del ligamento, 0 tendon rotuliano, que
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le fijan: entcrces habrd poca separacién de fragmentos; si
la contraccién ha sido més enérgica, rémpense las dichas
aletas, y el fragmento superior, no retenido por ningin
vinculo, es arrastrado por el triceps y 1a separacién es muy
grande.

El ‘ratamiento de estas fracturas da resultados muy
diferentes segtin la separacion de los fragmentos: por esto
¢n Jas de cauca directa el éxito es favoraﬁle,al paso que poco
plausible en aquellas en que se rompe el hueso con las aletas
ligamentosas que le fijan. De todos modos, hoy dia no hay
el empenio que antes en obtener 4 toda costa un callo 6seo:
basta un callo fibroso, denso y lo mas corto posible y hay
que esperar mas de las condiciones de la fractura que aca-
ban de mencionarse, que de los medios terapéuticos em-
pleados. Si hay derrame inter y perifragmentario, debe co-
rregirse con resolutivos y aun mejor con un vejigatorio.
Logrado esto, coléquese el pie en un plano inclinado,
aproximense cuanto se pueda los fragmentos rotulianos y
manténgase la proximidad 4 beneficio de un vendaje en
ocho de guarismo, que pase por la corva, comprendiendo
los fragmentos en las asas. Vigilese el apésito, para ajus-
tarle, sise afloja y sosténgase de este modo durante cua-
renta 4 cincuenta dias. Mds importante que la aproximacion
delos fragmentos, es la conservacion de la energia y buena
nutriciéon del musculo triceps; por esto el masaje y las co-
rrientes eléctricas sirven de mucho en este tratamiento. No
se apcle a la sutura metalica de los fragmentos sino en
ultimo extremo y siendo muy grande la impotencia funcio-
nal.

H2
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LECCION QUINCUAGESIMAQUINTA

Fracturas de la pierna

Conviene estudiar: 1.° las fracturas de la tibia; 2.° las
del peroné, y 3.° las de ambos huesos 4 la vez, que son las
Jracturas de la pierna propiamente dichas.

Fracturas de la tibia

Pueden recaer en la extremidad superior, en la tubero-
sidad anterior (por avulsién) y en la extremidad inferior.
Las fracturas de las otras partes de la diafisis de este hueso
se estudiardn con las de la pierna. .

Fractura de la extremidad superior de la tibia.—De or-
dinario hay enrarecimiento previo de esta parte del hueso,
por lo cual los ancianos estan mas predispuestos 4 estas
fracturas, las cuales comunmente resultan de una caida
sobre la planta de los pies, en cuyo acto la tibia resulta
comprimida ¢ntre el suelo y el peso del cuerpo. Pueden las
dos tuberosidades separarse & la vez, por una fractura
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‘transversal 6 resultar dos 6 mas fragmentos por otras lineas

de fractura antero-posteriores y puede también haber una
linea de fractura oblicua que desprenda una tuberosidad.
La gran vascularidad de la extremidad superior de la tibia,
hace que se derrame sangre en la sinovial, distendiéndola,
cuando la fractura es intra-articular; en este caso, comuni-
candose la inflamacién 4 la sinovial, habrd hidartrosis y
mucha tumefaccién de la rodilla y atin no serd rara la gan-
grena. Hasta es posible que un fragmento rompa la arleria
tibial posterior, y en este caso, si hubiese herida, podria so-
brevenir una hemorragia importante.

El derrame, sanguineo ¢ seroso, articular, puede dificul-
tar el diagnéstico por el momento; una vez reabsorbidos
los liquidos, el juicio clinico resultard mucho mas claro,
mayormente teniendo en cuenta el dolor fijo en la linea de
fractura.

Como quiera que esta fractura cura casi siempre con
anquilosis, hay que inmovilizar la rodilla y el pie en una
gotiera enyesada, estando la pierna en extension.

Puede una brusca contraccion del triceps, fracturar, por
avulsion, la tuberosidad anterior de la tibia. Técase enton-
ces este fra{:mento, que remonta tanto mas cuanto mas se
contrae el triceps y que, al contrario, baja en la extension
de la pierna. Esta fractura requiere también la inmoviliza-
cién en extension,

Fracturas de la extremidad inferior de la tibia.—Como
tales se comprenden 4 todas las del tercio inferior de este
hueso, y pueden ser transversales, oblicuas y espiroideas.
Las mas notables son estas ultimas, llamadas en V, por
Gosselin, y cuyo mecanismo ha sido perfectamente estudia-
do por Berenger Feraud. Se producen en ocasién de una
caida sobre los pies, combinada con un movimiento de tor-
sion de la pierna, hallindose ésta inmovil en el momento de
la caida. Hay un fragmento superior, en V, cuyo angulo
agudo sobresale hacia adelante y de cuyo vértice, entrante,
del fragmento inferior, sale una linea curva que se dirige
hacia atrds y penetra en la articulacién tibio-tarsiana, al
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mismo tiempo que hay otra linea de fractura que se dirige
hacia arriba, hasta que encuentra a la linea espiréidea; de
lo cual resulta, en la extremidad inferior de la tibia, un frag.
mento cuneiforme, desprendido. El fragmento en V salien-
te, el superior, se introduce en el inferior, mds esponjoso,
CoOmo una cufia, y, en el momento de la torsioén, le hace esta-
llar: se raja, formando una linea espiréidea. Hay, pues, una
fractura intra articular, que interesa 4 la médula de la ti-
bia; lo cual explica la osteomielitis y la artritis que vienen
d complicar esta fractura, agravando extraordinariamente
el pronéstico. Ademds, el fragmento superior puede per-
forar la piel, dando lugar 4 una fractura complicada con
herida, aumentdndose, si cabe, la gravedad de la lesién.

Fracturas del peroné

Este hueso puede fracturarse en sus extremidades su-
perior € inferior y en la disfisis.

Las fracturas de la extremidad Supertor pueden efec-
tuarse por causa directa, al nivel del cuerpo del hueso, ¢
por la brusca contraccion del biceps femoral, hallandose la
pierna algo flexionada sobre ¢l muslo: en este caso, la ca-
beza del peroné es arrancada, unas veces en narte, otras
totalmente, en su unién con la disfisis.

No hay en esta fractura separacion manifiesta de frag-
mentos y sélo si vivo dolor en la linea de la fractura, equi-
mosis y relativa impotencia del miembro; puede ademas
encontrarse paralisis de la sensibilidad en la piel inervada
por el ciatico-popliteo externo, que puede haber side des-
garrado por un fragmento.

Las fracturas del cuerpo del perond pueden ser por cau-
sa directa 6 de resultas de un movimiento de torsién del pie
hacia adentro, cuando ha resistido 1a extremidad inferior
de este hueso. Pueden combinarse las dos causas y haber
fractura de esta extremidad por causa directa, y adem4s,
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en un punto mas 6 menos elevado de la diafisis, por torsion.
En tal caso, queda desprendido un fragmento de la diéfisis.

Los fragmentos se desvian hacia el espacio inter-6seo y
no es facil colocarles en su lugar; cosa que no causa incon-
veniente, pues en esta region, a diferencia de la del ante-
brazo, no debe haber movimientos de rotacion.

Para todas las fracturas del peroné basta aplicar un
aposito enyesado.

Fracturas de la pierna

i

Las hay por causa direcla (la rueda de un carruaje) y
por causa /ndirecta (caida sobre los pies): las primeras tie-
nen lugar al nivel del punto de la lesi6n traumatica; las
otras siempre en la parte inferior, en el punto en que la
epifisis se une 4 la diafisis. En las directas, ambos huesos se
rompen & un mismo nivel. Es frecuente que, rota por cau-
sa directa la tibia, al levantarse el enfermo, se fracture el
peroné por causa indirecta.

Pueden estas fracturas ser simples 6 complicadas con
herida (comunicantes); puede la, herida ser ocasionada por
el mismo agente fracturante (una coz de un caballo), ¢ por
un fragmento de la misma fractura que peifora la piel de
dentro afuera.

Pucden, segin la intensidad y direccioa de la fuerza
vulnerante, estas fracturas Sser transversales, dentadas,
oblicuas 6 con esquirlas. De ordinario, ¢l fragmento supe-
rior'de la tibia es mds 6 menos oblicuo y propende 4 salir
hacia adelante, mientras que el inferior es llevado hacia
arriba por la accién de los musculos posteriores'dc la pier-
na; si hay movimiento de rotacién de la pierna, puede
scurrir dislocacion de este fragmento en el sentido de la
circunferencia, con todo lo cual el fragmento superior aun
resulta mis saliente y mejor dispuesto para perforar el
tegumento. : '
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En la infancia, 4 causa del grosor del periéstio, puede
en estas fracturas no haber dislocacién de los fragmen-
tos, lo mismo que hemos visto en el fémur y en el hu-
mero. -

Cuando hay fractura conminuta, pueden los fragmentos
dislacerar los vasos contiguos, determinando hemorragias,
mas 6 menos copicsas, por la herida (si existe), 6 bien, si re-
sulta perforada una arteria, un aneurisma difuso primitivo.
Siendo venosa la hemorragia intersticial, pueden los codgu-
los sanguineos interponerse entre los fragmentos, en per-
juicio del trabajo de consolidacién.

Diagndstico.—El examen de un enfermo en quien se
presume una fractura de la pierna requiere especial cuida-
do, pues una manipulacién imprudente podria ser causa de
que ura fractura simple se convirtiese en complicada, pe-
netrando un fragmento en los tejidos y perforando el tegu-
mento; por esto, todo traslado del herido debe hacerse con
la mira de evitar este accidente.

A las pocas_horas de efectuada la fractura de la pierna,
es ordinario ver aparecer flictenas, repletas de un liquido
sero-sanguinolento, el cual procede de la compresién que
sufren los tegumentos, casi pegados al hueso: es un primer
grado de gangrena, sin peligro ulterior.

Colocada la pierna en la cama y levantada horizontal-
mente por las manos de un ayudante, las cuales se aplican
unaenla caraposteriory otra en el talén, hallaindose el pie en
perfecta rectitud, se recorrera con la yema de los dedos la
cresta de la tibia, en busca de una eminencia y una depre-
sién contiguas, lo cual sera indicio de que alli est4 la linea
de fractura; no se necesita buscar crepitacién ni movilidad
anormal, si existe aquel sintoma; de no existir, los ensayos
de movilizacion desde el pie pondrdan de manifiesto estos
ultimos indicios clinicos.

Si la pierna forma angulo al nivel de la fractura; si hay
movimientos anémalos en‘el sentido lateral, y si el enfermo
no puede levantar el talén de la cama, se dird que estdn
fracturados los dos huesos de la pierna.
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Esta fractura por causa indirecta, puede tener lugar de
dos maneras: por flexién y por rotacion. Por flexidn suele
producirse en una caida, quedando la pierna replegada
debajo de las nalgas (en cuclillas). Entonces, €l peso del
cuerpo obra como agente vulnerante y la tibia se rompe
como un palo cuando se dobla apoyé4ndolo en una rodilla:
esta fractura es transversal y su superficie de seccion se ha
comparado 4 la de un nabo roto; de ahi que los fragmentos
no propendan 4 dislocarse en el sentido de la longitud, esto
es, 4 acabalgarse, sino en el del espesor, 6 sea lateralmente.
Cuando esta fractura por flexién tiene lugar en la parte
superior, el diagnéstico se funda tnicamente en ¢l dolor,
la impotencia del miembro y la inmovilidad anormal, pues
no hay deformidad.La unién de los fragmentos es muy
dificil y hay que temer la pseudartrosis, por falta de mate-
riales nutritivos, 4 causa de que la linea de fractura pasa
por encima del agujero nutricio de ambos huesos.

Cuanto 4 la fractura por forsién, repetimos lo que queda
dicho de la fractura en V. y espirdidea de la tibia, recor-
dando que se encuentra siempre en la unién del tercio me-
dio con el inferior de la pierna, que es la parte mas debil
del hueso.

Para el diagnéstico, bastara explorar con los dedos la
cresta y cara interna de latibia, y se encontrard una emi-
nencia angular, con la punta hacia abajo: es el fragmento
superior, el cual 4 veces perfora la piel, dando lugar 4 una
herida, muy angosta, por la cual sale mas sangre de la que
podria esperarse habida razon de sus dimensiones, mayor-
mente cuando se comunican movimientos al referido frag-
mento; no siendo raro que, mezcladas con esta sangre,
aparezcan gotitas de grasa, procedente de la médula oOsea.

TrATAMIENTO.—Tratandose de una fractura simple, debe
aplicarse sin pérdida de tiempo y sin aguardar 4 que apa-
rezca y desaparezca la tumefaccion inflamatoria, el apdsito
de férulas enyesadas de Maisonneuve, que es el mas senci-
110, el mas comodo y el que produce mayores beneficios. La
técnica de esta aplicacion corresponde a la Medicina Opera-
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toria. Consta de grandes trozos de tarlatana ¢ de lienzo
claro, doblados 4 modo de servilletas largas de manera que
tengan doce dobleces, que se extienden desde la parte infe-
rior del lado interno del muslo, hasta la parte opuesta del
mismo, 6 sea al lado externo, recorriendo antes toda la ca-
ra interna de la pierna, planta del pie y cara externa de la
pierna; otra tira andloga se extiende desde el lado poste-
rior ¢ inferior del muslo, hasta la punta del pie, pasando por
la regién poplitea, cara posterior de la pierna, talon y plan-
ta del pie. Estas tiras, que obran 4 modo de férulas perfec-
tamente ajustadas 4 la forma del miembro afecto, se empa-
pan en una cantidad de yeso suficiente, amasado con agua
tibia; ademas, con la masa que resulta, van embadurnan-
dose estas compresas—férulas,— 4 proporcion que se uece:
sita. Bastara advertir que, aplicado este apésito, no deben
las manos del operador y de los ayudantes dejar de sostener
la coaptacion de los fragmentos, mientras el yeso, ya fra-
ouado, no se haya solidificado totalmente. Si sobreviniere
mas 6 menos laxitud en las férulas enyesadas, de resultas de
haberse resuelto la tumefaccién que habia al poner el ven-
daje, no sera dificil ajustarle mejor, introduciendo entre las
férulas un poco de algodén y afiadiendo algunos lazos
compresores, Con este apésito, hoy dia-son perfectamente
curables hasta las fracturas espirdideas, antes tan temidas
que por si solas daban la indicacién de amputar. Hasta no
sé hace precisa la punta de Malgaigne, antes empleada para
inmovilizar el fragmento agudo saliente de la tibia, pues,
en caso de necesidad, valdria mas resecarlo procediendo
segln las reglas antisépticas.

Fracturas maleolares

Si bien pueden-ser direttas, y entonces nada ofrecen de
particular, lo mas comun €s que se produzcan en el momen-
to de una torcedura del pie. La primera cuestion de diag-

' 63
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néstico, consiste en determinar si hay torcedura 6 fractura
maleolar; esto se averigua trazando, con un l4apiz dermo-
grafico, una linea sobre la cresta de la tibia y prolongdndola
sobre el dorso del pie; en el estado normal, esta linea cae
sobre el segundo dedo: si cae mas adentro 6 ma4s afuera de
este dedo, esta inclinacién indicara el grado de la desvia-
cién del pie y, por consiguiente, la fractura maleolar. Si no
hubiere desviacién, la fractura podria recaer en el maléolo
externo, pero también podria haber tan sélo torcedura: en-
tonces, comprimiendo con el dedo este maléolo, el dolor in-
dicara la linea de fractura. Si, cogiendo con una mano el ta-
16n, para inmovilizar el pie, se imprimen bruscos movimien-
tos hacia adentro y hacia afuera y se nota movilidad lateral,
se dird que hay fractura maleolar. Asi y todo, el sintoma
mas caracterisco de esta fractura es el dolor en una linea
determinada sobre el maléolo, ¢l cual dolor se averigua
tanteando con la compresién por medio de un cuerpo de
reducida superficie, como por ejemplo un lapicero, en dicha
eminencia,

Lasfracturas maleolares pueden ser: por arrancamiento,
por divulsidn y por didstasis, segin el mecanismo con que
se han producido y el sitio que ocupan. G
- Lafractura por drrancamriento se encuentra 4 tres cen-
timetros del vértice del maléolo externo, y se produce
cuando el pie est4 en la adduccién, descansando en ¢l suelo’
su borde externo y hallindose levantado el interno. El ma-
léolo no se apoya en el astrdgalo y es atraido hacia aden-
tro por los ligamentos peréneo astraglinos, rompiéndose el
maléolo en el punto en que se apoya del borde inferior de
la extremidad de la tibia. Esta fractura se puede complicar
con la del maléolo interno, teniendo esto lugar cuando,
fracturado el maléolo externo, el enfermo quiere andar;
entonces, como el pie no tiene apoyo en el maléolo exter-
no, vuélvese hacia afuera y 'arrastra al maléolo interno.
Los sintomas de esta fractura son: vivo dolor 4 la presién,
a tres centimetros por encima del vértice del maléolo ex-
terno; «depresién transversal; equimosis é hinchazén muy
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circunscripta. Si hay fractura del maléolo interno, el dolor,
la hinchazén y el equimosis se observan en ambos lados.

La fractura por divulsion, mas frecuente que la por
arrancamiento, tiene lugar cuando, estando inmévil la pier-
na, la punta del pie se desvia hacia afuera. El pie, en este
caso, es como un tallo rigido que ejecuta un movimiento
de rotacién sobre un eje vertical, que corresponde al centro
de la articulacién tibio-tarsiana, oprirhiendo, de dentro afue-
ra y de delarte atrds, el borde anterior del maléolo peréneo,
el cual se rompe por ¢l punto mas delgado, el cuello, 6 sea
4 cinco 6 seis centimetros de su vértice. Como el fragmento
superior sobresale y el inferior se deprime, se toca en el pe-
roné una depresion, que ha sido comparada con un kachazo.

[Los sintomas de la fractura maleolar por divulsion son:
dolor vivo 4 cinco 6 seis centimetros por encima del vérti-
ce; equimosis ¢ hinchazén (que se extienden 4 las regiones
anterior, externa y aun 4a.veces 4 la interna de la garganta
del pie) el hachaszo, la separacion de los dos 't'ragmontos y
desviacion de la punta del pie hacia afuera, asi como del ta-
16n hacia adentro.

LLa fractura por didstasis, no es maleolar, sino que
corresponde 4 la parte alta del peron¢, es rara y en ella se
separan la tibia y ¢l peroné, porque se rompe el ligamento
interéseo. El dolor, la hinchazon y el equimosis no se hallan
en las inmediaciones de la articulacion, sino en el tercio in-
ferior de la pierna.

Para el tratamiento de las {racturas maleolares, es pre-
ciso atender con gran cuidado 4 la exacta coaptacion de los
fragmentos, tratando de corregir la dislocacion transversal
y antero-posterior, cogiendo con la mano izquierda el talon
y con la derecha el dorso del pie, y, en tal estado, conducir
el pie hacia adentro, dandole una direccion perpendicular &
la pierna, al mismo tiempo que la mano izquierda conduce
el tal6n hacia adelante. El mejor aposito ya no es la tan re-
nombrada férula interna Dupuytren, sino el de férulas en-
yesadas,
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Fracturas del pie

So6lo merecen atencion particular las del caledneo.

La fractura del calcdneo se observa comunmente de re-
sultas de una caida, desde un sitio muy elevado sobre el ta-
16n. En ella hay aplastamiento del hueso, siendo sus resulta-
dos muy diferentes segtin que ocurra en el canal que el hue-
so tiene en su parte interna, convertido en conducto por el
ligamento anular, por donde pasan los vasos y nervios ti-
biales posteriores y los tendones de los flexores de los dedos,
6 en cualquiera otra parte del mismo hueso. Aquellas frac-
turas son muy graves, mientras que no tienen trascenden-
cia las tltimas.

Para el diagndéstico servirdn los siguientes datos: ante-
cedente de caida sobre uno 6 dos talones; dolor vivo por la
compresion en la parte posterior del calcdneo; aplastamien-
to de la béveda plantar, y menor longitud de la medida to-
mada desde el vértice de un maléolo al del otro, pasando
por la planta del pie, en el lado afecto que en el otro.

La coaptacion no es dificil; el pie debe mantenerse en
una canal de yeso, por espacio de sesenta dias y se necesi-
taran muchos meses para la completa consolidacion,
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De las luxaciones en general

Dase el nombre de luxacion 4 la separacion total 6 par-
cial, pero permanente, de las superficies articulares de dos 6
mads huesos. Si la separacion no fuese permanente, no seriz
luxacion, sino didstasis.

Cuando se produce una luxacion, cualquiera que sea el
hueso sobre el cual haya actuado Ja fuerza que la ha deter-
minado, siempre se dice que se ha luxado el hueso mas leja-
no del tronco. Si suponemos una fuerza actuando sobre el
oméplato en tanto que permanece fijo el himero, si aquella
logra separar las superficies articulares, diremos que hay
luxacion del hitimero, etc.

En el estudio general de las luxaciones, se impene una
division de las mismas en: 7.° congénitas, 2.° lraumdticas ¢
bruscas, v 5 ° palologias, lentas o ex pontdneas.




502 LUXACIONES CONGENITAS

Luxaciones econgénitas

- Asi se llaman las luxaciones de que es atacado el nuevo
ser en el momento de venir al mundo. Respecto 4 la frecuen-
cia de estas luxaciones, corresponde el mdximum & las arti-
culaciones del hombro y de la cadera. En ciertos casos,
las luxaciones de esta clase son hereditarias; entonces no
puede menos que admitirse una alteracion del germen. Por
regla general, cuando las luxaciones son hereditarias, se
observa una suspension del desarrollo de las superficies de
las articulaciones afectas: asise ven, por ejemplo, cavida-
des glengides 6 cotiléides rudimentarias, 6 bien eminencias
6seas articulares apenas aparentes, desprovistas de cartila-
go, completamente eburneas, etc. El resto del miembro,
mas alla de la luxacion, estd atrofiado, de donde resultan 4
veces considerables acortamientos.

:A qué se deben las luxaciones congénitas? No puede
admitirse un solo orden de causas para explicar el por qué
de las luxaciones de esta clase: es preciso atribuirlas a4 un
conjunto de influencias, cada una de las cuales actua a su
manera.

Hemos dicho que en los casos en que las luxaciones de-
rivan del influjo hereditario, hay que admitir una altera-
cién del germen. Cuando no son hereditarias, pueden ser
debidas 4 lesiones del sistema nervioso que ocasionan dis-
trofias, contracciones ¢ paralisis musculares. También
pueden atribuirse & lesiones irritativas, capaces de produ-
cir derrames intra-articulares, etc.

Los traumatismos directos sobre el embrion durante
la vida intrauterina, como compresiones, caidas, etc.,
pueden ser también causa de estas luxaciones. Este modo
de producirse no se explica de manera bastante satis-
factoria mientras se conserva integra la bolsa amniética,
habida razén 4 la igualdad de transmision de las fuerzas
al través de los liquidos.




