532 LUXACIONES DE LA RODILLA Y TIBIO-TARSIANA

Luxaciones de la rodilla

Estas luxaciones son extremadamente raras y apenas se
comprende que puedan efectuarse sin desgarro de la piel,
dado el gran volumen de los elementos articulares; esto no
obstante, en los pocos casos de esta luxacion que se han
observado, no habia solucién de continuidad de los tegu-
mentos. Sus sintomas son tan evidentes, que ni necesitan
describirse, pues se notan los relieves formados por los
condilos y las tuberosidades de la tibia, no se toca la rétula
y hay completa impotencia funcional.

Para la redwuccidn, se necesita la anestesia; se hace la
extension desde la pierna y el cirujano comprime con las
manos las eminencias ¢seas, para restituirlas 4 su lugar.

Luxaciones tibio~tarsianas

Son muy raras y no deben confundirse con las sub-lu.x a-
ciones, que acompaifian siempre 4 la fractura bimaleolar,
pues para merecer el nombre de luxacion tibio-tarsiana,
es indispensable la integridad de los maléolos. En este es-
tado, la tibia no puede luxarse hacia los lados, sino hacia
adelante, en direccion 4 la punta del pie, 6 hacia atras, en
direccion al talén, acortandose, en el primer caso, la longi-
tud del pie y alargdndose, en el segundo. Esta tltima, la
luxacion hacia atrds, es rarisima. Casi no se ve mds que la
luxacion tibio-tarsiana hacia adelante.

La luxacion hacia adelante, ticne lugar en una caida
sobre el pie, hallandose éste en extension violenta. Se co-
nocera en los siguientes signos: el pie es mas corto por
delante del empeine y mas largo desde el empeine al taldn,
que de ordinario; la extension del pie es tan violenta, que




s

COMPENDIO DE PATOLOGIA QUIRURGICA 533

el eje de la cara dorsal se contintia con el de la cara ante-
rior de la pierna; los tendones de los extensores del pie
estdn levantados por la eminencia que forma el borde an-
terior de la tibia; los maléolos se hallan & mayor distancia
que la ordinaria del talén; hay, por dltimo, dolor vivisimo
¢ impotencia funcional del pie.

Para reducir esta luxacion, se coge con una mano el ta-
16n y con la otra el dorso del pie; se distrae la atencién
del enfermo y, en un momento dado, se comunica al pie un
movimiento brusco de traccién y propulsién del talén hacia
adelante. En caso preciso, se podria reducir en la anestesia.

Luxaciones del pie

Entre las numerosas articulaciones del pie, s6lo mere-
cen estudio especial las luxaciones del astrdgalo, esto es:
las de este hueso con la pierna y las que se efectiian sobre
el calcaneo y el escafoides.

Luxaciones astragalimas.—Puede el astriagalo luxarse
separdndose del calcaneo y quedando unido con los huesos
de la pierna: esta es la luxacion sub-astragalina, 6 bien
enuclearse, esto es, perdiendo sus relaciones de contacto
con la tibia, el calcaneo y el escafoides: esta es la luxacion
completa del astrdgalo, 6 por enucleacién, 1lamase también
simplemente luxacion del astrdgalo.

Todas las luxaciones del astragalo se efectian por la
misma causa: una presion fuerte de arriba abajo, hallando-
se el pie en extension 6 flexién forzadas. Esta misma pre-
sion, estando el pie en angulo recto, produciria fractura
del calcaneo.

La luxacidn sub astragalina, puede efectuarse hacia
adelante, que es lo mas comun, y en este caso la longitud
del pie se acorta, 6 hacia atrds, y entonces se alarga el
pie por delante y se acorta la longitud del talén. S e produce
por el mismo mecanismo que la /uxacidn tibio-tarsiana y



534 LUXACIONES DEL ASTRAGALO

presenta sintomas tan parecidos & los de ésta, que no es
facil decir si hay luxacion sub-astragalina 6 tibio tarsiana.
Puede haber luxaciones sub-astragalinas laterales; pero
en este caso hay fractura maleolar y muchas veces desga-
rro de la piel. De las luxaciones sub-astragalinas laterales,
la mas frecuente es la interna, en que la tibia y el astriaga-
lo forman eminencia muy considerable en la parte interna
de la garganta del pie, mientras que éste estd inclinado
hacia afuera.

La verdadera luxacion del astrdgalo, 6 por enucleacion,
es aquella en que este hueso, por efecto de la compresion,
es separado de todas sus relaciones articulares y expelido
de su sitio, tal como se expele v se hace saltar el hueso de
una cereza apretandole entre los dedos.

La luxacion del astrdgalo hacia atrds, no puede efec-
tuarse sin que medie fractura de su cabeza: ésta queda
unida al escafoides, y el resto del hueso se va hacia atras.

No sdélo puede luxarse por enucleacién el astrdagalo, sino
que cabe en lo posible que ruede sobre sus ejes vertical 6
antero-posterior: en el primer caso, la cabeza, en lugar de
mirar hacia adelante, mira adentro 6 afuera; en el segundo,
pueden invertirse de tal modo sus caras articulares, que la
superior mire adentro y aun abajo, y la inferior 4 opuestos
planos. En tales casos, la luxacién sera de todo punto irre-
ductible. 7

Los sintomas de la verdadera luxacién del astrdagalo,
son: una eminencia 6sea, que corresponde i la figura del as-
tragalo, por delante y por dentro del maléolo interno; el
pie es rechazado hacia el lado opuesto al en que se toca la
eminencia astragalina; los maléolos no estan fracturados y,
como la cara inferior de la extremidad de la tibia, descansa
sobre el calcdneo, se nota una profunda depresién alla don-
de debia de estar el astragalo; hay completa impotencia
funcional y vivos dolores. Puede hasta ser desgarrada la
piel, viéndose el hueso al desnudo.

Debe, en todos casos, intentarse la reduccion por medio
de la extension del pie, combinada con la compresiéon con
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las manos. Si hubiere rasgaduras del tegumento, viéndose
el astrdagalo, 6 si este hueso se hallare suelto, como estaria
condenado 4 necrosarse, deberia hacerse su reseccién. No
se puede tener seguridad en el éxito de esta operacién, pues,
4 veces, en la articulacién nueva de la tibia con el caledneo,
resulta una deformacién del pie tan considerable, que hace
imposible la marcha y puede obligar 4 1a amputacién.
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LECCION QUINCUAGESIMANONA

Toreeduras de las articulaciones, esguinees

o0 diastasis

Con todos estos nombres se significa el conjunto de le-
siones que en una articulacién producen los movimientos
exagerados, sin separacion permamente de las superficies
articulares. Esta definicion deja comprender, desde el pri-
mer momento, que las lesiones de esta afeccién, desde la
piel hasta los huesos, son menos graves que las de la luxa-
c16n atun cuando mas importantes que las de la simple
contusion.

Las condiciones anatomicas de ciertas articulaciones
favorecen notablemente la produccion de la didstasis: en
general, cuanto mas extensa es la articulaciéon y cuanto
mas firmes y potentes sus medios de unién, tanto mas
facilmente sufrird por esquince 6 torcedura. Por esta ra-
z6n, los ginglinos son las articulaciones que con mas fre-
cuencia la padecen; en cambio, las articulaciones de mo-
vimientos poco extensos, como las de la columna ver-
tebral, raras veces ¢ casi nunca son asiento de ellas,
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pues por la descomposicién de las fuerzas, las violen-
cias que las alcanzan no llegan 4 producir mas que contu-
sién.

La articulaciéon que con mayor frecuencia es asiento de
esta afeccién es la tibio-tarsiana, por lo cual sirve de tipo
para describirla.

Las lesiones de la piel y del tejido celular se limitan &
algin equimosis ¢é infiltracion, por el derrame sanguineo
procedente de la rotura de algunos vasos cutdneos, peri-
articulares, ete, LLos ligamentos casi nunca llegan 4 rom-
perse: son simplemente desgarrados parcialmente; en ca-
s0s mas extremos, son arrancados de sus inserciones éseas,
arrastrando particulas de hueso, que no deben en modo
alguno ser consideradas como fracturas,

I.as lesiones de 1a sinovial no son de importancia, cosa
facil de aprender tratdndose de un traumatismo que apenas
ha llegado 4 desgarrar los vinculos fibroses. No obstante,
en la mayoria de los casos, se efectiia en la sinovial un de-
rrame, que puede ser seroso, sero-sanguinolento ¢ sangui-
neo, segiin la importancia de los ligamentos y vasos des-
garrados. ,

En las extremidades ¢seas no ocurren lesiones impor-
tantes; pero si la violencia es désmesurada, podrd haber
determinado lesién m4s grave, esto es, una fractura intra-
articular y no una torcedura.

Compréndese que muchas veces la violencia alcance 4
las partes vecinas 4 la “articulacion, tales como tendones
y misculos, 4 los cuales puede no desgarrar, aunque si
causar un estiramiento exagerado, que provoca la ruptura
de un ntmero mayor 6 menor de sus fibras, viniendo
en definitiva 4 ocasionar una contusién 4 distancia, con
alteracién mas 6 menos profunda de los elementos anatémi-
cos de aquellos 6rganos; estas lesiones ocasionan natural-
mente intensos dolores, que se refieren 4 sitios mas 6 menos
distantes de la articulacién y al mismo tiempo ocasionan
ciertos equimosis, que pueden inducir 4 error respecto del
sitio en que ha actuado el agente traumatico.
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Sintomas de la torcedura.—Desde el primer momento, la
parte afecta se hace asiento de un dolor, 4 veces tan vivo
que puede producir el sincope. En seguida, el enfermo ex-
perimenta la absoluta imposibilidad de e¢jecutar movimien-
tos con aquella articulacién; mas, al cabo de algunas horas,
recobra la movilidad, atin cuando resta siempre algun do-
lor. Tanto si el enfermo contintia en ejercicio, como si la
articulacion queda en reposo, preséntase pronto la hincha-
z6n en la parte y reaparece el dolor, con intensidad tal qne
el movimiento es absolutamente imposible ¢ sumamente
penoso. Al cabo de poco tiempo, vense aparecer, por debajo
de la piel, tumefacta, equimosis poco extensos.

Pocas veces estos se ven en puntos lejanos de él en que
radica la afeccion. Cuando estos equimosis son muy ex-
tensos, mds debe pensarse en una fractura que en una dids-
tasis.

Este sindrome dura més 6 menos tiempo, segin la gra-
vedad del caso. La resolucién se efectia gradual y lenta-
mente.

Como consecuencias de las torceduras articulares, hay
que citar las ~rtritis agudas 6 créonicas. Aun cuando 4 pri-
mera vista parezca extrafo, lo cierto es que las artritis son
raras como sccuela de las torceduras. En cambio, la excesi-
va tirantez 4 que han estado sujetos los ligamentos, deter-
mina casi siempre, atin despues de curada la afeccion, una
debilidad articular, que predispone por manera notable 4
las diastasis, y que, en fuerza de repetirse, engendran pre-
disposicién marcada 4 las luxaciones.

Diagndstico.—Atendiendo 4 los sintomas que acabamos
de mencionar, el diagndéstico de las torceduras articulares
no presenta dificultad: sélo es preciso diferenciarlas de las
luxaciones y de las fracturas, lo cual se obtiene viendo si
la extension de Jos movimientos indica rotura de los liga-
mentos ¢ si el dolor se fija 4 un punto limitado.

El proundstico de las diastasis, en los casos no complica-
dos, debe hacerse leve; inicamente cuando el estado gene-
ral sea poco satisfactorio, podr4 temerse, con fundamento,

-
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que la torcedura sea punto de partida de una artritis reu-
matica 6 de un tumor blanco.

TraTamiento.—El tratamiento de las didstasis es muy
sencillo: se reduce al uso combinado del reposo y del masa-
je, afiadiendo algunas veces los resolutivos. El masaje debe
ser practicado de una manera metédica, y solamente en
los casos en que otras complicaciones no constituyan una
contraindicaciéon. Puede combatirse la inflamacion por me-
dio de los resolutivos y antiflogisticos; pero, de todos mo-
dos, siempre constituye un recurso capital el reposo de la
articulacién afecta.

Desviaciones del raquis

Bien que, en la época del nacimiento, la columna verte-
bral represente una linea casi recta, pronto aparecen en
ella ciertas corvaduras, que constituyen un hecho normal
y que estan situadas unas en la direccion del plano vertical
antero-posterior y otra en el plano vertical transversal.
Las primeras son en nimero de tres: la corvadura cervical,
de concavidad posterior, la dorsal, de convexidad posterior,
y la lumbar, nuevamente concava hacia atras. La corvadura
lateral normal es poco manifiesta y se encuentra al nivel de
la region dorsal, dirigida hacia la derecha.

Estas corvaduras, que son normales, pueden ser exage-
radas y entonces constituyen las desviaciones del rdquis,

Segtin el sentido en que las corvaduras que se exageren,
esto es, segun el plano @ que ellas correspondan, reciben
nombres diferentes: cuando se exagera la corvadura de la
region dorsal, convexa hacia atrds, constituyela quese
llama c/fosis; cuando es la concavidad de la region lum-
bar la que se exagera, 1ldmase lordosis.

La c/fosis es casi siempre consecutiva al mal vertebral
de Pott; en ocasiones, mas raras, obedece al raquitismo; en
este caso, la desviacion, 6 gibosidad, presenta una superfi-
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cie mds extensa que en aquél. En cambio, cuando es pro-
ducida por la tuberculosis, por haber ésta invadido va-
rias vértebras 4 la vez, la apofisis espinosa de una de ellas
es mas saliente que las restantes y resulta una marcada
angulosidad, que la hace diferir notablemente de la emi-
nencia rodondeada del raquitismo. Los otros sintomas del
mal de Pott servirdn para establecer este diagndstico dife-
rencial, pues el raquitismo no provoca dolores, n1 da lugar
a trastornos medulares, ni 4 abscesos por congestion. P.uede
también la c/fosis ser producida por ciertas profesiones,
pues una flexién muy continuada puede ocasionarla.

L.a lordosis, 6 sea la desviacion consistente en la exa-
geracion de la corvadura lumbar, no constituye nunca un
hecho esencial: siempre es la consecuencia de padecimien-
tos que obligan 4 dicha regién a’establecer curvas compen-
sadoras. Asi sucede en la toxalgia, en la luxacién congéni-
ta de los dos fémures v en ciertos tumorcs abdominales.
Todas estas afecciones obligan a conducir el centro de gra-
vedad del cuerpo hacia atrdas, acabando por producir /or-
dosis. '

L.a desviacion de la columna vertebral hacia los lados se
denomina escoliosis. Esta desviacion es la mas frecuente de
todas; pero casi siempre es la exageracion de la desviacion
normal lateral que existe en la regidn dorsal, hacia la dere-
cha. Esta mclinacion lateral, se atribuye por unos 4 la
presencia de la arteria aorta en el lado izquierdo, la cual
con sus 1alidbs, desvia, como lanzindola, la columna Osea
hacia la derecha. Otros creen, y por cierto con mas funda-
mento, que es debida al predominio funcional del miembre
toracico derecho. Ello es que esta corvadura no aparece
hasta la edad de 5 6 6 afios, esto es, cuando ya se ha estable-
cido el desequilibrio por exceso de funcionamento del
miembro toracico derecho.

Aunque muy rara vez, puede la escoliosis ser del lado
izquierdo; pero, alin en este caso, la desviacion correspon-
de 4 la region dorsal. De ahi el admitir dos clases: escoliosis
dorsal derecha, y escoliosis dorsal izquierda. Finalmente,
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aun cuando el hecho sea rarisimo, puede la escoliosis ocu-
par la region lumbar. Tomaremos como tipo la escoliosis
dorsal derecha,que es, con mucho, la mas frecuente.

La escoliosis ha sido atribuida por J. Guerin 4 la con-
tractura de los musculos de los canales vertebrales; por esta
razon practicaba la miotomia de los mismos, operacién que
fué luego justa y enérgicamente combatida por Bouvier. No
son tampoco causas de esta afeccién el raquitismo, nila
miseria, pues se observa con gran frecuencia en nifios ro-
bustos y sin el menor signo de raquitismo, y es mas comtin
entre las ninas de las clases acomodadas que entre las de
las clases pobres. No se presenta la escoliosis en todas las
edades: al contrario, es rara en las primera y segunda in-
fancia, asi como en la edad adulta y en la vejez; parece que
para iniciarse elija la adolescencia, de tal manera, que el
muiximum de su frecuencia se observa desde los 10 4 los 15
afios. Otro hecho notable es que esta desviacién se presen-
te con.mucha mayor frecuencia en las nifias que ¢n los ni-
fios. Todas estas circunstancias tienen perfecta explicaciéon
y sirven de no poco para establecer el diagnostico. Recuér-
dese que hemos dicho que la escoliosis no es mas que la
exageracion del estado fisiolégico; por lo tanto, esta in-
flexion lateral del raquis, reconoce siempre Como causa una
actitud viciosa; esta actitud se adquiere por las nifias, en los
colegios, al escribir. De ahi que sea mas frecuente en las
nifias de las clases acomodadas que en las de las clases po-
bres:; de ahi también que no se presente en la primera ni en
la segunda infancia y si en la adolescencia. Si ¢s mas comun
en las nifias que en los nifios, es porque éstos, fuera de las
horas de estudio,suelen dedicarse 4 juegos de mayor y mas
variado ejercicio de los musculos y articulaciones de la re-
gi6n posterior del tronco, con lo cual se corrigen los efectos
de malas actitudes, mas ¢ menos prolongadas. Digamos,
pues, que la escoliosis, en la mayoria de los casos, obedece
4 la influencia deactitudes viciosas, adquiridas por una edu-
cacién mal entendida. :

Cuando deba examinarse 4 un escoliftico, serd muy
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conveniente hacerlo sentar delante de una mesa, procuran-
do que guarde la actitud de escribir y en igual posicién que
lo hace de ordinario; se observard que inclina la cabeza
sobre uno de los hombros, tocando casi al brazo y comuni-
cando asi al tronco una inflexién lateral, que acaba por ha-
cerse permanente. Hecho esto, para hacerse cargo del gra
do de la desviacion, totalmente desnudo el nifio, se coloca
de espaldas delante del observador, y, observando la corva-
dura lateral, se seguira con los dedos toda la serie de apé-
fisis espinosas desde la regién cervical hasta el sacro,
marcando con un 14piz varios puntos de mira, que caigan
rigurosamente sobre dichas apofisis. Unanse estos puntos
hasta formar una linea continua y se tendra manifiesta la
corvadura del raquis. Tracese luego, desde la regién cervi-
cal 4 la lumbar en la parte media,una linea vertical,con una
ligertésima corvadura hacia la derecha, que representara la
corvadura normal, y entonces se apreciara 12 distancia 6 sea
la scparacion entre la corvadura normal y la patolégica. La
primera linea, representara un arco de circulo, la segunda
sera la cuerda de este arco; la flecha del mismo representa-
rda el grado de disviacién de la columna vertebral.

Hasta aqui el primer periodo de la enfermedad; mas
adelante, aparece una eminencia, mas 6 menos pronunciada,
de las costillas y del oméplato, hacia el lade de la convexi-
dad. Cuando sobreviene esta eminencia, comienza a hacer-
se manifiesta la deformacién hasta por encima de los vesti-
dos: hasta entonces no suelen los padres advertirla. Por
esto es muy raro que el médico pueda observar la enferme-
dad en el primer periodo. El mecanismo de esta proeminen-
ciade las costillas, es el siguiente: cuando la vértebra se in:
clina hacia un lado, el eje antero-posterior del hueso sufre
tambien, pues su cuerpo se tuerce hacia el lado de la con-
vexidad, es decir, hacia el mismo 4 dende se inclina la ap6-
fisis espinosa. Esto se verifica, no por un movimiento de
rotacion, sino por verdadera torsién del hueso al nivel de
los pediculos. De este modo, las costillas son rechazadas
hacia afuera y levantan el oméplato. De ahi resulta que la
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gibosidad, en la escoliosis, sea lateral y no central; esto la
distingue del mal de Pott, en el que es siempre central.
Como consecuencia de la desviaciéon de las costillas, sobre-
viene una desviaciéon y prominencia del esternén, tanto mas
notables cuanto mayor el grado de escoliosis.

No hay duda de que debe existir una predisposicion a la
escoliosis, consistente en debilidad muscular y defecto de
resistencia de los tejidos fibrosos y aun del é6seo 6 de los
discos intervertebrales; si asi no fuera, seria dificil com-
prender porque la escoliosis es afeccién rara, siendo tantas
las nifias que se encuentran en las condiciones etiolégicas
abonadas que hemos enunciado.

Prondstico.—Cuando ha aparecido ya la gibosidad cos-
tal y ha tenido lugar ¢l movimiento de torsion de las vérte-
bras, no se debe asegurar 4 los padres la curacién del afec-
to. Puede suceder que, en estos casos, con un tratamiento
apropiado, se obtenca alguna modificacion favorable; pero
no es facil lograr la completa curaciéon. L.o que hay es que,
como estos enfermos se encuentran en periodo de desarro-
1lo, si puede detenerse la marcha de la desviacién, aun
cuando quede alguna deformidad, se puede conseguir que
ésta sea menos aparente.

TRATAMIENTO.—En ¢l primer periodo de la enfermedad,
es muy posible y aun casi seguro que, por medio de la edu-
cacién bien dirigida, se obtenga la curacion. Asi, pues, se
vigilardn, para corregirlas, las actitudes viciosas que el
nific adopte al escribir, procurando que lo haga en un pu-
pitre alto y con la cabeza derecha; 4 mayor abundamiento,
serd bueno aplicarle un corsé especial.

Bien que se hayan recomendado ciertos dectbitos en ca-
mas ortopédicas, etc., parécenos mas conveniente echar
mano de otros medios y dejar que el nifio ande con mode-
racioén.

Los corsés, la coraza de yeso y los aparatos poroplasti-
cos encuentran aqui perfecta aplicacion; no repetiremos
lo dicho al hablar del tratamiento del mal vertebral de Pott.
El nifio no debe andar nunca sin llevar aplicado el corsé.
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No es, empero, absolutamente necesario que el corsé siga
aplicado durante la permanencia en cama. Algunos apara-
tos de esta clase llevan anexa una placa, con el objeto de
comprimir directamente la gibosidad; esto, que ocasiona
molestias, no lleva ninguna ventaja.

Ademads, es muy conveniente hacer que el nifio ejecute
diariamente alguna gimnasia bien dirigida, principalmente
consistente en ejercicios de suspension,

69
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[LECCION SENAGESIMA

Desviaciones de las artieulaciones

Desviaciones de la rodilla.—Después de las desviaciones
del raquis, en orden de frecuencia, subsiguen las de las ar-
ticulaciones del miembro inferior. Omitiremos tratar de la
del cuelle y del miembro toracico (mano contrahecha), por
observarse muy rara vez,

Genu valgum, 6 rodilla zamba hacia adentro.—Es una
deformacion de la rodilla, que se encuentra de preferencia
en los nifios y en los adolescentes, y consistente en la pro-
yeccion de la pierna hacia afucra, al paso que la rodilla
forma prominencia hacia adentro.

Varias teorias han sido emitidas para dar explicacién
satisfactoria del genu-valgum, éstas son: la ligamentosa,
de Guerin y Fisher, que lo atribuye 4 la retracciéon de los
ligamentos, los cuales arrastran dlas superficiesarticulares;
la muscular, sostenida principalmente por Duchenne, que
lo explica por la contractura permanente de ciertos grupos
musculares 6 por falta de proporcion entre lascontracciones
de algunos de éstos; finalmente, hay la eorfa dsea, que es la
mas generalmente admitida, profesada por Mikulicz y Mac
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Ewen, que explica el genu-val gum por el crecimiento des-
mesurado de algunas partes 6seas, desproporcionado al de
las que las estan contiguas.

[.a notable influencia del raquitismo en la produccién del
genn val gum, aparece manifiesta cuando se trata de nifios
menores de 7 4 8 afios; pero, pasada esta época, €s ya mas
dificil darse explicaciéon del mencionado influjo, mayormen-
te cuando se considera,como dice Bouchard,que el raquitis-
mo no ataca solamente a4 un segmento 6seo del cuerpo, sino
que 4 la vez son tocados de dicho vicio otros muchos hue-
sos, en los que se deberian manifestar los correspondientes
efectos (pelvis, raquis).

Asi, pues, hay que admitir dos variedades de esta afec-
cion: el genn valgum raquitico 'y el estdtico, 6 de los ado-
lescentes.

El genn-val gum raquitico, es el que se presenta en 10s
nifios antes de los 7 1 8 afios. Normalmente existe ya cierto
grado de genu-val gum, mas pronunciado en las nifas, al
cual ha llamado el Dr. Sojo, valginismo normal. Pues bien,
si se afade 4 esta inclinacién normal el reblandecimiento,
6 falta de calcificacion 6sea, propia del raquitismo, se com-
prenderd como el peso del cuerpo contribuye 4 fomentar
en los huesos una direccién viciosa en el sentido en que na-
turalmente estan inclinados.

El genu valgum estdtico, ¢ de los adolescentes; consiste
en un trastorno de nutricién de los cartilagos interepifisa-
rios. En estos casos, segtin Mikulicz, se trata también de una
manifestacion, mas 6 menos tardia, del raquitismo. Hemos
dado la razén de no creer del todo fundada esta manera de
ver;pero, atin admitiendo la influencia del cartilago epifisa-
rio es el desarrollo de genu-valgum, ha sido diferente la in-
terpretacion que del hecho han dado los autores: asi Olliér
opina que, mientras el céndilo interno del fémur no experi-
menta modificacién alguna en su crecimiento, el externo, es
asiento de una atrofia, por la cual queda mas corto que de
ordinario. Opinién contrariaostiene De Santi, es decir, que
en el cartilago epifisario del lado interno se verifica una
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irritacion formativa, que da lugar 4 la hipertrofia del res-
pectivocéndilo. Otros autores y principalmente Mac-Ewen,
opinan que la irritacién formativa asienta en la parte inter-
na del cartilago de conjuncién, de donde el crecimiento
exagerado del lado interno del fémur, precisamente en el
punto de unién de la didfisis con la epifisis, lo cual da lugar
4 que realmente el céndilo interno del fémur descienda mas
que la linea articular normal, atin cuando sin haber alarga-
miento ni hipertrofia. j

Cualquiera que sea de estas teorias la que se acepte,
siempre el desequilibrio en el crecimiento de los huesos es
lo que determina la deformacién articular. La importancia
de estas teorias se encuentra al decidirse 4 practicar la
osteotomia, pues, si se acepta alguna de las dos primeras,
la operacion deberd interesar directamente la articulacion,
mientras, que siguiendo la teoria de Mac-Ewen, la seccién
6sea serda extra articular.

Stntomas. —El sintoma caracteristico consiste en la in-
version de la pierna hacia afuera, con prominencia de la
rodilla hacia adentro y separacién de los maléolos. La emi-
pencia rotuliana, puede hallarse en su situaciéon normal;
otras veces, empero, esta dislocada hacia afuera, pudiendo
llegar 4 encontrarse hasta delante del céndilo externo. Lo
Jigno de notarse es que, doblando la pierna sobre el muslo,
desaparece la deformidad, esto es, que la pantorrilla viene 4
apiicarse 4 la cara posterior del muslo,tal cual podria hacer-
lo sino hubiese ésta aparente deformacién, y la correccién
de la deformidad es tanto m4s manifiesta, cuanto m4s pro-
nunciada la flexién.

Los enfermos, para asegurar la base de sustentacién,
desviada por la oblicuidad del pie, inclinan el cuerpo hacia
adelante y doblan ligeramente la rodillla, de lo cual resulta,
disminucién de la estatura. La progresién es dolorosa,
principalmente si ambas rodillas frotan entre si; pudiendo
esto dar origen 4 un higroma, 4 una hidartrosis, 4 un eri-
tema, etc.

TraTamiento.—El tratamiento del genu valgum consis-
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te en el enderezamiento de la desviacion; resultado que
puede obtenerse por dos clases de operaciones: la osteocla-
sta y la osteotomia.

La osteoclasia consiste en enderezar la desviacién me-
diante la presion manual ¢ con el auxilio de aparatos lla-
mados osteoclastos, tales como el de Collin 6 el de Robin: su
objeto no es otro que practicar una fractura, rectificando
luego la posicién de los fragmentos cuanto se pueda, para
enmendar la deformacién morbosa. '

La aplicacién del método antiséptico ha hecho que los
cirujanos prefieran la osteofomia por medio del escoplo y
el martillo, ya en la extremidad inferior del fémur, ya en la
superior de la tibia. La técnica de esta operacién debe ser
estudiada en Medicina Operatoria (1).

GENU VARUM.—Es también una deformidad del miembro
abdominal, debida 4 las mismas causas que el genu-val-
gum, aunque en sentido inverso, esto es, que, estando en
contacto los maléolos, es imposible hacer contactar las
rodillas: de ahi resulta que el miembro inferior describe un
arco de circulo de corcavidad interna. Como el valgum, el
genu-varum puede interesar uno solo 6 ambos miembros 4
la vez. -

Cuanto 4 la influencia del raquitismo, parece que no es
mas manifiesta que en el genn-valgumy puede presentarse
desde la primera infancia hasta la época en que termina el
crecimiento.

Cuanto al modo de ser de las lesiones, sc observara una
disposicién inversa que en el genu-valgum, esto es, un
aumento del condilo-externo proporcionado al volumen del
interno.

El tratamiento del genu-varum es completamente igual
al del genu-val gum: la osteotomia.

(1) Merece especial mencién por la clara exposicién del asunto, el trabajo del
Dr. D, Francisco de Sojo, titulado: De la Osteotomia linear supra-condilea en el
tratamiento del Genu-valgum. Barcelona, 1887.
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Desviaciones del pie

P zamMBo.—Sea que la deformidad aparezca luego des-
pués del nacimiento, 6 algtin tiempo mds tarde, como con-
secuencia de disposiciones musculares congénitas, siem-
pre ¢l pie zambo verdadero consiste en una deformidad
congénita 6 es debida 4 algin defecto congénito. Esto
quiere decir que, atn en los casos en que el pie zambo no
se manifiesta hasta algunos afios después del nacimiento,
obedece siempre 4 disposiciones congénitas. De ahi que,
clinicamente, pueda dividirse el pie zambo en precoz y
tardio.

Es preciso separar de nuestro estudio dos variedades de
pie zambo, llamadas pie zambo adquirido y pie Zambo para-
litico.

El llamado pie sambo adquirido es la consecuencia de
consolidacién viciosa de algunas fracturas 6 de retraccio-
nes debidas 4 quemaduras 1 otros traumas que originan la
desviacién del pie en diferentes sentidos; sus lesiones no
son iguales 4 las del verdadero pie zambo, ni el tratamien-
to es el mismo, por lo cual no consideraremos esta varie-
dad de desviacién como pertinente 4 este lugar.

El pie zambo paralitico consiste en 1o siguente: un nifio
nace con el pie bien conformado; al cabo de algtn tiempo,
sobreviene la paralisis de un grupo muscular, por ejemplo,
el de los abductores del pie; entonces la accién de 1os mis-
culos tibiales, y principalmente del posterior, determina la
desviacion hacia adentro, con imposibilidad de dirigirlo
voluntariamente hacia afuera; mas, cogiendo el pie con
la mano, es posible, sin resistencia, volverlo 4 su posicién
normal; esto demuestra que no se trata de una contractu-
ra de los musculos tibiales, sino de una paralisis de sus
antagonistas. El pie zambo paralitico, no reclama mais
tratamiento que la electrizacién de los grupos musculares
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paralizados: no le consideraremos, pues, como pie zambo
verdadero. ;

Dejemos, en consecuencia, sentado, que el pie zambo
verdadero, consiste en el acortamiento, 6 contractura per-
manente, de alguno 6 algunos misculos que mueven el pie,
con 6 sin retraccién de la aponeurosis plantar.

Ahora bien: segtin el sentido en que se halle dirigida la
planta del pie, recibe nombres distintos; cuando mira hacia
adentro, se llama pie varus, si hacia afuera, val gus, cuan-
do el pie se halla en posicién vertical y se apoya unicamen-
te por los dedos, constituye el pie equino 'y si se descansa
sobre el talén, se llama pre talus. Raras veces se observan
estas variedades separadamente; con frecuencia se combi-
nan entre si: asi se observa que el pie varus es también por
lo general equino, formando entonces la variedad llamada
pie zambo varus equino, por su parte, el pie talus, por 10
general, se combina con el valgus, formando el pre sambo
talus valgus. Podemos, pues, decir que existen dos varie-
dades de pie zambo: el pie varus equino, y el pie talus val-
gus.

Como quiera que la primera variedad de pie zambo es
infinitamente mas frecuente que la segunda, hasta el punto
que el valgus talus no se observa casi nunca, podemos,
desde el punto de vista clinico, reducir estas variedades de
pie zambo 4 una sola: el pie varus equino.

Stntomas.—El pie estd torcido sobre si mismo, de modo
que la planta mira hacia adentro y el pie se apoya en el
suelo por su borde externo; hay ademaés un grado de ab-
duccién, tan exagerado 4 veces, que ya no €s el borde ex-
terno el que se apoya en el suelo, sino su cara dorsal; en-
tonces el pie puede llegar 4 formar con la pierna un dngulo
recto y hasta agudo. La aponeurosis plantar estd a veces
tan retraida, que la planta del pie ha disminuido mucho y
aun parece haber desaparecido del todo.

Ademds, el tendén de Aquiles es muy Cortoy tira del
talén hacia arriba; de manera que, en la estacién vertical,
no se apoya en el suelo, sino en la parte anterior del pie.
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Encima del talén, se observa una depresion, en cuyo punto
se toca el tendén de Aquiles y enel que 1a piel estd dobla-
da, arrugada, como sobrante. Si se intenta violentamente
colocar el pie ¢n su situacién normal, se nota una resisten-
cia invencible y se observa que ésta es producida princi-
palmente por la cuerda que forma el tendon de Aquiles.

Cuando se trata del pre varus equino tardio, sucede
que, desde el nacimiento, el tendén de Aquiles resulta corto
y tiende 4 producir una extensién forzada del pie; pero los
miusculos flexores del mismo, que son extensores de los de-
dos, ejercen su accién para corregir aquel defecto, durante
un tiempo mas 6 menos largo, hasta que son vencidos por
los extensores y entonces queda establecido definitivamente
el pie equino.

En el pie talus valgwm el pie se apoya unicamente por
el talén; la punta estd dirigida hacia afuera y en la cara
dorsal se nota la cuerda que forman los extensores de los
dedos y el peroneo anterior.

TratamienTo.—El tratamiento del pie zambo debe em-
prenderse desde el principio y sin aguardar 4 que el nifio
empiece 4 andar, como creen algunos autores y el vulgo en
general.

Cuando la tendencia del pie 4 inclinarse en varus es poco
marcada, puede intentarse la rectificacion manual, impri-
miendo movimientos al pie y colocando luego un aparato
conveniente,

Pero el verdadero tratamiento de esta afeccion consiste
en practicar la tenotomia del tendén de Aquiles y 4 veces la
de la aponeurosis plantar, segun las reglas del arte, y colo-
car luego el pie en un aparato ortopédico especial, 6 en un
aposito de férulas enyesadas.

70
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De las hernias

Las Zternias son tumores formados por 6rganos, nor-
malmente contenidas en el abdomen, que han salido de esta
cavidad 4 través de uno de los orificios normales de sus
paredes.

Esta definicién distingue 4 las hernias de la salida de
las visceras 4 través de una herida, asi como de las even-
traciones, que son debidas 4 la relajacion de las menciona-
das paredes, pues ni en uno ni en otro de estos casos hay
tumor, 6 bulto. ’

Por cualquiera de los orificios, pequefios ¢ grandes, del
abdomen, puede efectuarse una hernia; pero todas son
raras, excepto las de los anillos inguinal, crural y wmbili-
cal y sé6lo de éstas nos ocuparemos. Todos los 6rganos de
la cavidad abdominal pueden herniarse; pero el hécho es
también raro, 4 excepcién del intestino y los omentos;
solo de estas hernias trataremos, llamandose respectiva-
mente enterocele, epiplocele y éntero-epiplocele.

Las hernias deben ser estudiadas en un concepto gene-
ral y ademds deben conocerse las particularidades de las
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que corresponden & cada uno de los mencionados orificios
de la pared abdominal: kernias inguinales, crurales y -
bilicales.

De las hernias en general

Etiologia.—Para las hernias hay causas predisponentes
y ocasionales.

Causas predisponentes.—En el hombre, por razén de
los esfuerzos que exigen las profesiones, son mas frecuen-
tes las hernias que en la mujer. En ésta, por las condicio-
nes anatémicas de las paredes del abdomen, son mucho
mas frecuentes las hernias crurales y las inguinales.

Eu la primera infancia del varén, por el descenso del
testiculo, es mas frecuente la hernia inguinal; desde la se-
gunda infancia hasta los veintiocho afios, es cuando son
menos frecuentes las hernias en el sexo masculino. En la
vejez, aumenta la frecuencia, por el enflaquecimiento y la
relajacién muscular y, como en esta edad aun se conser-
van las hernias adquiridas anteriormente, resulta que el
mayor nimero de hernias se encuentra en los ancianos.
Los pobres, por efecto de la miseria, que debilita, y por
ser la clase social condenada 4 las profesiones que rejuie-
ren mayores esfuerzos, presentan mayor nums2ro de her-
nias que los que pertenecen & clases acomodadas. Asi tam-
bién, los albaiiiles, carpinteros, mozos de cuerda, labrado-
res, etc., por los esfuerzos que requieren estos oficios, son
las personas que m4s comunmente padecen de hernias.

Hay también predisposiciones individuales: la herencia
es una de ellas, ain cuando parece que de ésta no depende
la clase de la hernia. Hay cierta conformacion del abdomen
(vientre de triple salida), que da especial propension 4
herniarse. Por tiltimo, el embarazo, los tumores del abdo-
men, etc., son también causas predisponentes.

Causas eficientes —Todas se reducen 4 una: el esfuerzo,
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que hace sea vencida la natural resistencia que parala
contencién de las visceras tienen las paredes del abdomen.
El salto, la carrera, la tos, las fuerz.as para la defecacién y
la miccién, el acto de levantar un peso del suelo, ctc.;
tales son las ocasiones en que se efectiian las hernias.

Mecanismo de las hernias.—Para que se efecttie una her-
nia, se requiere un esfuerzo expulsivo de las visceras del
abdomen superior 4 la resistencia de las paredes de este;
es, pues, indispensable que esta resistencia sea menor que
en el estado normal, para que triunfe el esfuerzo; por esto
hay hernias que se forman lentamente, en los sujetos cuyos
musculos se van debilitando y relajando gradualmente, y
€stas son las kernias de la debilidad, y otras que, sin causa
de debilidad preexistente, se producen al impulso de un es-
fuerzo inusitado: éstas son las kernias del esfuerzo.

Anatomia patoldgica.—En toda hernia hay que estudiar
el trayecto por donde ha salido, las envoluras, 6 cubiertas
conlinentes y el contenido.

Las hernias abdominales salen por los anillos, 4 orifi-
cios normales de las paredes 6 por otros accidentalmente
abiertos; de estos ultimos trayectos no debemos ocuparnos,
pues raras veces se verifican hernias por ellos. Los anillos
inguinal, crural y umbilical, son las puertas de salida ma4s
comuaes para las hernias. En todo conducto herniario hay
un orificio interno y otro externo y un trayecto, mas 6 me-
nos considerable. El orificio interno, 6 protundo, se halla re-
vestido por el periténeo parietal; el externo es subcutianeo.
Segun la direccion del trayecto, las hernias se llaman direc -
tasu oblicuas. Las directas son aquellas en que los dos ori-
ficios estan en un mismo plano, de modo que la hernia atra -
viesa perpendicularmente la pared: no hay mds que un
agujero. Las hernias oblicuas tienen un trayecto completo
y, en realidad, poseen dos anillos: uno Znterno y otre exter-
no. Si'la hernia ha recorrido toldo este trayecto, hallandose,
por consiguicnte, fuera del mismo, se llama completa, cuan -
do aun est4 en el espesor de dicho trayecto, se califica de
incompleta. Siuna hernia es tan tncompleta, que sblo atra-
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viesa el anillo interno, se dice que hay punta de hermia;
cuando se halla detenida en el espesor de un anillo oblicuo,
se la llama zntersticial, 6 interparietal. Los anillos y el con-
ducto herniarios experimentan con el tiempo notables
transformaciones: se relajan, se deforman ¢ se redondean
sus naturales angulosidades.

Llamase fumor herniario, 4 todas las partes que se ha-
llan en el espesor del conducto 6 que ya han salido del ab-
domen. Todo tumor herniario consta de cubiertas y de un
contenido. En las cubiertas se encuentran, desde lo mas
profundo 4 lo mas superficial: 1.° el saco, 2.° las tunicas fi-
brosas aponeurdticas, 3.° el tejido celular snbcutdneo 'y 4,°
la piel.

El saco es una cubierta peritoneal que envuelve inme-
diatamente al contenido. Todas las hernias, con contadas
excepciones, tienen saco, cuya textura y conformacién pue-
den presentar muchas variantes. De la forma del saco de-
pende la de la hernia. De ordinario, consiste en una membra-
na delgada, pero bastante resistente, que por fuera adhiere
mds 6 menos intimamente 4 las cubiertas herniarias; por su
superficie interna, tiene todos los caracteres de una mem-
brana serosa. Forma el saco una cavidad, en donde se pue-
de introducir el dedo hacia el abdomen, notdndose enton-
ces en aquél una especie de gollete; de modo que s¢ pueden
distinguir en el saco tres partes: el cuello, el cuerpo 'y el fon-
do. El primero es la parte angosta; el segundo la que subsi-
gue al cuello, y el tercero, la parte terminal del saco. Puede
la figura del saco ser, cilindroéidea, condidea, esferoidal 6 pi-
riforme: esto depende de las condiciones del anillo y de la
resistencia de las cubiertas mas exteriores; por esto el saco
suele ser cilindréideo, en la hernia inguinal, globuloso, en
la crural, etc.

El saco herniario puede formarse por locomocidn 6 por
distensién. En el primer caso se debe 4 que la hernia, al en-
trar en el conducto, empujo delante de si el periténeo, floja-
mente adherido; en el segundao, el periténeo, que esta muy
adherido, se distiende delante de la hernia. En las hernias
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antiguas, el saco, formado por deslizamiento, viene después
a distenderse.

En el saco debemos estudiar su orificio, su cuello, y su
Jondo. El orificio, que no debe confundirse con el cuello, se
halla en el mismo plano del periténeo [6 en una fosita de
€ste. Puede consistir en una hendidura linear 6 tener figura
de tridangulo. Su orandor varia desde el calibre de una plu-
ma de ave, hasta el del pufio. El cuello es la parte angostada
del saco, que se forma al pasar éste por el orificio interno,
arrugdndose como un bolsillo del cual se tira el cordén, y
adheriéndose entre si los pliegues que se forman, de lo cual
resultan unas lineas cicatriciales, que se llaman est7gmas.
Una flegmasia crénica, adhesiva, esla causa de todas las
modificaciones que puede presentar el cuello del saco. Asi,
unas veces es completo, otras incompleto, otras cilindrico,
otras esfercéideo; hay sacos de los cuales ha desaparecido
el cuello. Siempre éste guarda proporcién con las condicio-
nes del anillo.

El cuerpo del saco suele presentar pocas modificacio-
nes; puede, empero, adelgazarse por distensién de la sero-
sa, 0 engruesarse, por transformacién fibrosa, infiltracion
de grasa 6 por pseudomembranas.

Las cubiertas del saco son: la piel, que de ordinario estd
normal; el fejido areolar sub-cutdneo, que forma laminas
fibrosas secundarias, mas 6 menos numerosas y'adherentes
entre siy con el saco, frecuentemente conteniendo depdési-
tos de grasa, 4 veces tan abundantes, que constituyen una
lipoma. Hasta quistes, pseudoquistes € higromas, pueden
formarse en las cubiertas del saco, por efecto de las com-
presiones causadas por el braguero.

El saco herniario puede presentar diferentes anomalias:
puede no existir; esto sucede en las hernias formadas en el
punto donde habia una cicatriz en la pared abdominal y en
aquellos casos en que se ha herniado una viscera del ab-
domen no cubierta por el peritoneo. Puede haber cuellos
muiltiples, los cuales se deben 4 que la hernia, despiiés de
haber reentrado, ha vuelto 4 salir, una 6 mds veces, for-
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miéndose en cada una los correspondientes cuello y saco.
Hay, en fin, ]a hernia llamada properitoneal, formada por
una parte que atraviesa el anillo, mientras que la otra se
queda entre la cara interna de Ja pared del abdomen y el
peritoneo parietal, al cual despega: es un hecho muy raro
y de explicacién muy obscura.

Contenido de la hernia.—Atn cuando en el interior de
una hernia puede haber cvalquiera de las visceras del ab-
domen, casi nunca se encuentran mas que intestino 6 epi-
ploon. Puede hallarse en la hernia cualquiera de las por-
ciones del intestino; pero casi siempre es sélo una porcién
del delgado, del cual puede haber una 6 mas acas, 6 tan
s6lo una parte de una asa: dicese eutonces que el znutestino
ha sido pellizcado. El intestino se acompafia del correspon-
diente mesenterio, el cual suele hallarse engruesado y va-
ricoso. El epiploon puede salir solo 6 acompafiando 4 una
asa intestinal: 1as hernias de los nifios menores de un_ afio,
carecen de epiploon. En las hernias antiguas, el epiplcon
se engruesa, contrae adherencias y se infiltra de grasa.
Hasta hay casos en que reviste al intestino, formédndole un
segundo saco.

Sintomatologita de las hernias.—1Los sintomas de l1as her-
nias se dividen en ffsicos y funcionales, 6 fisiologicos.

Stntomas fisicos —-Toda hernia completa forma un tu-
mor, un bulto, de tamafio muy variable—por lo cual se 1la-
man pequeiias, medianas 'y grandes—cuya forma puede ser
globulosa, esferoidal, cénica 6 cilindrica, segun la regidn,
en que la piel estd de ordinario sana, y cuya base es ancha
y raras veces pediculada. Este tumor es blando, depresible
y poco tenso, mayormente en el reposo del cuerpo. El en-
terocele es més eldstico que el epiplocele; percutiendo el tu-
mor, se nota sonoreidad, si hay enterocele, y macicez, si
epiplocele. Cuandola hernia es sncompleta, introduciendo un
dedo en el anillo, se percibe, cada vez que tose ¢l enfermo,
un golpecito blando, producido por el choque de aquélla
contra el 6rgano explorador y lo propio se nota cuando se
se acaba de reducir una hernia completa. Este tumor es, de
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ordinario, reductible, bien expontaneamente, cuando el en-
fermo se acuesta cn decubito dorsal, 6 ‘mediante ciertas
maniobras quirtrgicas, cuyo conjunto constituye la faxis.
Al efectuarse la reduccion, tratdandose de un enierocele, se
percibe un gorgoneto 6 ruido hidroneumdtico, que es signo
patognomoénico de esta afeccion.

Sintomas fisioldgicos.—De ordinario, al formarse una
hernia, el paciente experimenta algo de dolor, el cual suele
cesar, para reproducirse con mayor 6 menor intensidad por :
la tos 6 por algin esfuerzo, mayormente si la hernia queda
al exterior. La intensidad y forma del dolor son muy varia-
bles: 4 veces es una especie de pena, 6 tirantez; otras una
sensacion como de ligera neuralgia localizada; otras, los
dolores con tan vivos que impiden el suefio y otras, en fin,
se sienten profundamente, en las visceras del abdomen. En
los cambios atmosféricos y después de ejercicios violentos,
suclen exacerbarse estos dolores, Conviene también citar,
entre los sintomas funcionales de las hernias, algunas per-
turbaciones del tubo digestivo que 4 veces se observan: ta-
les como dolores colicos, catarro gastrico-intestinal, ten-
dencia a la indigestién, etc.

Diagndstico.—Cuando existen todos los sintomas que
acabamos de exponer, el diagnéstico de las hernias es muy
facil; pero la reductibilidad y la sonoretdad, que son los sin-
tomas mds caracteristicos, faltan muchas veces y entonces
_es dificil diagnosticarlas.

Las particularidades del diagnéstico diferencial hallaran
mejor cabida cuando estudiaremos las hernias en particu-
lar. [.o que importa ahora, es reconocer, por los sintomas
de la hernia, cu4l sea su contenido, esto es, si es enterocele
6 epiplocele 6 éntero epiplocele.

El enterocele se reconoce por su blandura y especial
elasticidad y por el gorgoteo que se produce al reducirle.
El epiplocele puro es duro y pastoso y carece de sonorei-
dad 4 la percusion. En el éntero-epiplocele se percibe
parte de dureza y de elasticidad, asi como parte de maci-
cez y de sonoreidad; al reducir, primero penetra el epiploon
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y después el intestino: cuando entra éste, se percibe el
gorgoleo.,

Prondstico.—Efectuada la salida de una hernia, puede
ensancharse el saco y contraer adherencias con el exterior,
con lo cual aumenta mucho su volimen y se hace irreducti-
ble ¢ bien puede reducirse y curarse definitivamente. Las
hernias que se han producido lentamente, son las que més
propenden 4 crecer y 4 volverse irreductibles. Cuando una
hernia es tan voluminosa y tan grandes el cuello y el anillo
que no se puede hacer reentrar ni mantenerla en el abdo-
men, recibe el nombre de Zncoercible y de ella se dice gue
ha perdido el derecho de domicilio. Por 1o demds, las hernias
mas pequefias sen 1las mas reductibles y curables; las de la
primera infancia curan casi siempre; desde la segunda in-
fancia hasta la vejez, disminuyen las probalidades de cura-
cién; las hernias bien reducidas y bien contenidas, pueden
curar 6 mantenerse estacionarias; las no reducidas y las
mal contenidas, son incurables.

El mecanismo de la curacién de las hernias estriba, no

en el anillo, sino en el cuello del saco. Si éste atin no se ha
vuelto fibroso, puede, reentrando en el abdomen, desple-
garse y quedar totalmente curada la hernia. Si el saco se
habia vuelto fibroso, puede una vez vacio, ser repuesto en
el abdomen, quedando replegado junto al peritoneo y ex-
perimentar una coartacién del cuello, que le cierre por
completo: entonces también la hernia resulta curada.

En el estado actual de la Cirugia, son pocas las hernias
que pueden calificarse de iucurables, pues, a beneficio de la
asepsis, hoy dia, la cura radical de las hernias se practica
casi sin peligro.

Tratamiento de las hernias en general,—Desde el pun-
to de vista de la terapéutica, las hernias se dividen en
reductibles é wrreductibles. Son reductibles todas aquellas
que, por las maniobras que constituyen la fax7s, pueden
ser reentradas en el abdomen. La cura paliativa y la ra-
dical de las hernias, debe ser estudiada en Medicina Ope-
ratoria, por lo cual nos limitaremos & una indicacion.




