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PREFACIO.

Encargado desde hace veinte afios de la ensefianza teorica y
préctica de la cirujia, he pensado hacer una obra Util reuniendo,
bajo el titulo de Clinica quirargica del hospital de la Caridad,
cierto nimero de mis lecciones, con el objeto de presentar & mis
comprofesoresy amis discipulos el conjunto de mis ideas sobre
las principales cuestiones que se presentan en la practica diaria
de la cirujia. *

Tres motivos principales me han movido & publicar esta obra:

El primero es el deseo, que tengo, de hacer conocer coémo debe
ser comprendida la ensefianza clinica, y bajo este nombre de en~
sefianza clinica quiero indicar, con especialidad, la leccién dada
en la catedra, después de la visita de las enfermerias; leccién que
establece la verdadera distincion entre el profesor de clinicay el
modico de hospital, leccion que es el complemento indispensable
de la visita para la instruccién de los alumnos.

Tenemos hoy a este propoésito dos métodos diferentes: el uno,
nuevo, consiste en tomar un punto cualquiera de la patologia, y
en desenvolverle, notando de vez en cuando, como confirmacion de
los datos teéricos, los fendbmenos observados en los enfermos de las
salas.

El otro, el antiguo, consiste en tomar por punto de la lecciéon
uno 6 méas enfermos atacados de afecciones diferentes, y desarro-
llar, para cada uno de ellos, todo lo concerniente & la etiologia, a
la sintomatologia, al pronéstico y al tratamiento, 6 bien tomar
muchos enfermos con afecciones idénticas y compararlos entre si
bajo estos mismos puntos de vista.
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No he adoptado el primero de estos métodos, porque semejante
al que se sigue en los cursos de patologia, no ensefia & los discipu-
los otra cosa que lo que deben aprender en esta Ultima, y no hace
fijar su atencion en los detalles necesarios para asistir y tratar a
los enfermos.

Constantemente he preferido el segundo, porque pone todos los
dias & los discipulos en presencia de las necesidades y de las difi-
cultades de la préactica, y les familiariza con la aplicacién a los
enfermos de los preceptos teéricos tomados en las lecciones vy li-
bros de patologia.

Asi he visto proceder & mis maestros, cuyas lecciones me han
sido muy atiles, Chomel, Rostan, Bauillaud en clinica médica,
Dupuytren, Sansén, Velpeau, A. Berard y Blandin en clinica qui-
rargica.

He sido alentado, también, en estavia, por aquellos discipulos
mios que, siendo maestros después, me han manifestado que la
leccidn clinica dada de esta manera les era mas provechosa.

Quiero hacer prevalecer para el porvenir este método de ense-
fianza clinica, y si yo he logrado demostrar todo lo bueno vy util
gue puede obtenerse con él, habré logrado uno de los objetos que
me he propuesto.

Mi segundo motivo ha sido el deseo de demostrar de qué modo
se aplican a cada enfermo en particular los datos de la ciencia
contemporanea.

Estos datos son de dos especies;

Los unos, anatémicos y fisioldgicos, son la continuacion de los
que hanmarcado é ilustrado la patologia en Francia en la prime-
ra mitad del presente siglo. Nuestra época les ha continuado por
medio de investigaciones histoldgicas y quimicas, y por la aplica-
cion al hombre enfermo de experimentos hechos en los animales.
Los materiales recogidos después de algunos afios, sobre estos pun-
tos, son numerosos, interesantes, atractivos, y comprendo que,
para tener ocasion de desarrollarlos mas comodamente, los talen-
tos eminentes den la preferencia al primer método de ensefianza
de que he hablado antes.

Pero espreciso conocer, que estos estudios se aplican més co-
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munmente & las clasiflcaciones nosoldgicas, a la patologia, & la
explicacion de los fendmenos, es decir, a lo que es secundario para
el préactico, que a la sintomatologia, al prondstico y al tratamien-
to, & lo que es mas esencial en la practica. Yo queiro demostrar
en qué proporcidn se aplica, & la cabecera del enfermo, esta pri-
mera variedad de investigaciones contemporaneas. Vienen des-
pués otras investigaciones; las que conciernen a la terapéutica
son numerosas é importantes también: me esfuerzo en demostrar
por una parte en qué consisten, y, por otra, como la ciencia mo-
derna nos ensefia & apreciar las indicaciones y a satisfacerlas.

Mi tercer motivo es completamente personal.

No he ensefiado mucho tiempo la cirujia sin haber puesto mano
en algunos descubrimientos nuevos, que he tenido que dar & cono-
cer. Bajo este concepto tengo unescollo que temer, el de reprodum
eir mis trabajos anteriores. He tratado do evitarle no publicando
las lecciones relativas & los puntos que me han ocupado larga-
mente, ya en obras, ya en articulos, tales como los de hernias,
hemorroides, enfermedades del recto. Si tomo algo de los puntos
tratados en mis memorias originales, tales como el hematocale,
las enfermedades de la adolescencia, ciertos puntos de la histo-
ria de las fracturas y de las enfermedades de los ojos, es para
poder manifestar las nuevas investigaciones que mi experiencia
y Observacion ulterior me han dado & conocer.

Me ocupo, ademas, de puntos completamente nuevos, como son
la osteitis condensante, su frecuencia y su significacion en clinica,
los fendmenos consecutivos y tardios de las fracturas, laimpor-
tancia de la no supuracién en la parte profunda de los trayectos
recorridos por los proyectiles de guerra, el estudio clinico de las
artritis espontaneas, las indicaciones que hay que llenar en el
tratamiento de la fistula lagrimal, de laanatomia patoldgica y
tratamiento de las estrecheces uretrales, de las orquitis insoli-
tas, etc.

Para que mis ideas fuesen bien comprendidas, he escrito yo mis-
mismo todas las lecciones que publico. He utilizado, en verdad,
cierto nimero de redacciones que me han sido remitidas por mis
discipulos, principalmente las del Dr. Lecerf, antiguo alumno ex-
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temo de mi visita. He utilizado también la complacencia de mi
amigo el Dr. H. Bergeron, tanto para algunas investigaciones bi-
bliogréaficas, como para la lecturay revisién de una parte de mi
manuscrito. Pero todo él ha sido escrito por mi mano.

En este primer volumen hay 43 lecciones.

Las cuatro primeras comprenden las generatidades .Sobre la
Observacion en eirujiat la anestesia y los fendmenos de consoli-
dacion de las fracturas.

Las ocho lecciones siguientes, concernientes & las enfermeda-
des QUIRURGICAS DE LA ADOLESCENCIA, he tenido qu6 peunirlas en
una misma seccion, para hacer resaltar mejor la influencia de la
edad en el tratamiento de estas enfermedades.

Las FRACTURAS DE LOS HUESOS LARGOS son el objeto de las diez
y seis lecciones siguientes.

Dos lecciones estan consagradas a la osteitis traumatica y ala
NECROSIS.

Cuatro lecciones a las heridas de armas de fuego y dos a la
SEPTICEMIA QUIRURGICA.

Finalmente, siete lecciones para las enfermedades de las ar-
ticulaciones, €n las cuales paso revista a las artritis traumati-
cas™ & las artritis espontaneas,, agudas y crénicas,, y a la artri-
tis seca estudiadas en la rodilla y en las demas articulaciones.

En el segundo volumen se encontrardn mis lecciones sobre los
ABCESos calientes, Sobre algunas enfermedades o6culo-palpe-
BRALEs, SObre lasde las vias urinarias, las de los é6rganos ge-
nitales del hombre y de la mujer, yfinalmente sobre ios tu-

mores.

L. GOSSEIJN.
Paris 15 de Octubre de 1872.
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GENERALIDADES.

LECCION PRIMERA.
De la Observacion en cirujia.

De la Observacion de los enfermos por los antiguos.—Insuficiencia de la
anatomiay de la fisiologia.—Progresos durante el siglo xvm (J. L. Pe-
tit, Arnaud, Ledran, etc.), después de los descubrimientos anatémicos
del xvi1.— Progresos en nuestra época después de los trabajos sobre
anatomia y fisiologia patolégicas (Scarpa, Dupuytren, Cruveilhier)
anatomia quirdrgica (Blandin, Velpeau), etiologia, estadistica é hi-
giene.

SbAORES.

No quiero tomar posesion de la ensefianza oficial do la cli-
nica quirdrg-ica, que se me acaba de confiar, sin poneros al
corriente de las ideas que han de g-uiarme, y del camino que
Itabeis de seg-uir, al comenzar 6 continuar vuestros estudios
clinicos.

Mi férmula es muy sencilla. Tomaré por base de esta ense-
fianza la Observacion rig-orosa 'y perfecta.

Pero, al mismo tiempo que esta formula es sencilla, podra
pareceres trivial. Porque, ;cual es el profesor de clinica, cual
es el cimjano de hospital que no tiene la intencién de g-uiarse

CLIN. QUIR.— TOMO I. 1
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por la Observacion? ;Cual es el autor de cirujia que uo tiene
la misma pretension?

Es que la observacién puede ser empleada de diversas ma-
neras. Se sirve en nuestra época, y yo me be servido de la
observacion de otra manera, que lo que lo han hecho nuestros
antecesores, y me parece necesario, para haceros saber bien
lo que nosotros somos en este punto, demostraros en qué nos
diferenciamos de los antiguos.

Para esto, echemos desde luego una mirada hécia atras y
veamos, cémo el arte de observar en cirujia ha ido mejorando
poco & poco, para llegar al grado en que hoy le poseemos.

Un primer procedimiento de observacién ha debido existir
en todo tiempo: es el que consiste en interrogar y examinar
los enfermos, para obtener, con la ayuda de los conmemora-
tivos, las nociones sobre la causay el curso de su afeccién, y
con la ayuda de los sintomas fisicos y funcionales las nocio-
nes sobre su naturaleza. Esta es la observacion clinica pura,
sin otro auxiliar mas que los sentidos y el juicio del obsei-va-
dor; los sentidos para comprobar los fendmenos aparentes, el
juicio y el trabajo intelectual para llegar & este conocimiento,
y la comparacién con ios hechos analogos a una apreciacion
justa del maly de los medios que conviene oponerle. Esta ob-
servacion exclusiva del enfermo me parece, si juzgo por la
impresion que me ha dejado la lectura de los libros antiguos,
gue ha existido, si no sola, & lo ménos predominando durante
un largo periodo de afios, que yo hago comenzar en Hipdcra-
tes y terminar con el siglo xvii.

Esta Observacion em incompleta por las tres razones si-
guientes:

1.“ Los clinicos no tenian conocimientos muy extensos en
anatomia normal y patoldgica; no podian hacer preceder sus
investig'aciones clinicas de la observacion anatomica, quehu-
biera sido muy necesaria para establecer, por la comparacion
del hecho nuevo con los hechos anteriores estudiados en el
vivoy en el cadaver, un diagnoéstico preciso, y para tener una
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idea exacta de las relaciones de la lesién con las diversas par-
tes de la reg'ion en que se encontrara.

2. * Lafisiologia era mal conocida, no tenia por guia,
la apreciaciéon de ciertos fenémenos subjetivos, las nociones
suministradas por la observacion de las funciones en el esta-
do sano. {Cdmo se hubiera podido, en la época en que la fisio-
logia consistia en discusiones incoherentes sobre la bilis, la
atrabilis, la pituitay lasangre, explicar con claridad las al.
teraciones funcionales? Y sin embargo, cosa notable, los es-
critores de la antigliedad y de la edad media son tan confusos
en estas explicaciones hipotéticas, que han perdido y ahogado
lo que podia haber de justo en sus observaciones clinicas.

en

3. ‘ Los observadores tenian gran respeto & la autoridad de

los antiguos, y no osaban ver é convenir de otra manera que
como lo habian visto sus predecesores.

Por estas tres causas es por lo que vemos poco progreso en
materia de observacion, y por consiguiente en cirujia, que es
esencialmente una ciencia de observacion, en los libros de la
antigledad, del periodo arabigo y de toda la edad media.

Veamos ahora cdmo ha comenzado a entrar en la via del pro-
greso la Observacion quirdrgica, a partir desde el siglo xviii.

n.

El siglo XVIl se ha distinguido por el impulso dado & los
estudios de anatomia normal por los trabajos de Tesalio y de
Fallopio, que tuvieron por continuadores en Fiuncia & Riolan
y Winslow. La fisiologia se habia perfeccionado y se habian
abierto nuevas vias para el gran descubrimiento de la circu-
lacion de la sangre, & cuyo fenémeno habia de unir Harvey
su nombre.

Por otra parte, Bacon y Descartes, sacudiendo el yugo de la
autoridad y haciendo un llamamiento a la experienciay a la
Observacion de sus contemporaneos, habian hecho perder el
hébito de creerse obligados a ver y repetir lo que se habia
visto 6 creido ver antes que ellos.

Bajo esta triple influencia de la anatomia, de la fisiologia y
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dela filosofia, los cirujanos, como losmédicos, liicieronalg-unos
esfuerzos Utiles consignando las observaciones de los enfer-
mos en sus obras, y sustituyendo asi la observacion escrita k
la Observacion pasajera, manifestada verbalmente y conser-
vada con mayor 6 menor fidelidad en la memoria. Las obras
de Stalpart Vanderwiel y Zulpius son las mas notables de las
que primero vieron la luz bajo este punto de vista.

La cirujia del siglo xviir se resiente de esta influencia, que
no tardaron en fortificar, desde luego, las investigaciones ana-
témicas y patoldgicas de Morgagni, y los esfuerzos que co-
menzaron a hacer los cirujanos, para comprobar por la obser-
vacién cadavérica sus observaciones clinicas. A contar des-
de esta época, vemos ya los libros clasicos, como son los
de J. L. Petit, Ledran, Arnaud, Heister, y las MemoriaR
de la Academia de cinijia, apoyar frecuentemente sus aser-
ciones con hechos consignados por escrito, y apelar los
cirujanos a sérios estudios anatomicos, para completar su
diagnoéstico y perfeccionar sus operaciones. Las nuevas no-
ciones fisiologicas sobre la circulacién de la sangre, de la
linfa y del quilo debilitan al mismo tiempo la tendencia de
los siglos anteriores a explicar los hechos de que eran testigos
por las hipdtesis imposibles del humorismo antiguo. Sin em-
bargo, estas hipétesis estan lejos de haber desaparecido en la
época a que nos referimos: algunas son reemplazadas por las
teorias, del todo también inadmisibles, del iatro-mecanismo de
Boerhaave, y muy comunmente todavia, en los autores que
acabo de citar, vemos la observacién de los enfermos rodeada
de los celajes de esta fisiologia imperfecta. Esta es una de las
razones por las cuales sus libros, aunque frecuentemente
citados, lo son, mas bien para satisfacer la curiosidad de los
que desean seguir el progreso del espiritu humano en nuestra
ciencia, que para instruir a los que, como vosotros, comenzais
vuestra carrera.

Hé aqui lo que el .siglo xviii ha trasmitido al siglo xix,
ademas de la antigua observacién clinica pura, que llamare-
mos, si gustdis, oisernacion haUada, los auxilios de la ob.ser-
vacion anatémica y anatomo-patolégica, y el habito de es-



DE LA OBSERVACION EN CIRUJIA. 5

cribir los hechos para recordarles mejor. Veamos los progre-
sos que se han hecho bajo esta influencia® primero en la
primera mitad de nuestro siglo y después en el principio de
la otra mitad, & la cual pertenecemos.

m.

Lo que sorprende en la cimjia, y en la cirujia francesa so-
bre todo, al principio de nuestro siglo, es el perfeccionamien-
to del diagndsticoy de la medicina operatoria producido por
los nuevos progresos de la anatomia patolégicay normal.

Dupuytren y M. J. Cruveilhier (1) en Francia, Scarpa en
Italia, han sido para la cirujia los continuadores de Morgagni
en la anatomia patolégica. Colocando la observacion de las
lesiones al lado de la de los sintomas, han puesto al cirujano
en camino de reconocer ulteriormente los primeros por el
estudio detenido de los segundos. Blandin, y nuestro venera-
do maestro Velpeau (2), por sus grandes trabajos en anatomia
quirargica, han introducido, ademdas, una gran precision
en la medicina operatoria, perfeccionada también por Lis-
franc, cuyo nombre no debe pasar en silencio en este hos-
pital de la Piedad y en este anfiteatro que fué el suyo. Mal-
gaigne (3), después que estos, ha completado esta anatomia
quirudrgica con otro procedimiento de observacién, la experi-
mentacion sobre cadaveres humanos y animales vivos, apli-
cando asi & la cirujia un medio de estudio, que Magendie
habia vulgarizado en Francia para el estudio de la fisiologia,
y del que Amussat sacaba partido en sus trabajos patoldgicos
sobre la introducciéon del aire en las nenasy sobre las heridas
arteriales.

&) Cruveilhier, Anatomia patolégica del cuerpo humano 6 descripcion
con figuras litografiadas y coloreadas de las diversas alteraciones morbosas
(laquees susceptible el cuerpo humano. Paris, 1830-1842, 2 volumenes
con 230 paginas.— TVaiado de anatomia patolégica general, Paris, 1849-
4864, 5 volimenes en octavo.

(2) Velpeau, TVatado completo de anatomia quirargica general y topo™
grafica, 3.* edicion; Paris, 1837.

(3) M-dgaigne, Tratado de anatomia quirdrgica y de cirujia experi-
mental, 2.* edicion; Paris, 1859.
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Al mismo tiempo nace una ciencia nueva, que esta lejos de
hallarse completa, y por la cual la observacion del hombre y
de los animales no ha sido todavia suficientemente cuestiona-
da; esta ciencia corrobora la observacién clinicay la desemba-
raza masy mas de teorias y de sistemas: quiero hablaros de
la fisiolog'ia patoldgica, inaugurada por los trabajos de J. Hun-
ter sobre la inflamacion (1), de Jones sobre las heridas arteria-
les, de Dupuytren y Delpech sobre los tejidos de cicatriz, de
Breschet y Cruvelhier sobre la formacién del callo, conti-
nuada por los de Amadeo Bonnet (de Lyon), de P. Berard y
de MM. Velpeau y Jules Guerin sobre la descomposicion de
los liquidos organicos en la superficie de las heridas y la
reabsorcion posible de las sustancias deletéreas procedentes
de esta descomposicion.

Durante esta primera mitad de nuestro siglo las observacio-
nes escritas se multiplican y se perfeccionan, al mismo tiem-
po que se las empieza a contar por la indicacién de uno de los
meédicos mas distinguidos de nuestros tiempos, de M. Louis.
No solamente se las escribe y se las cuenta, sino que también
se las discute, se las compara, se las critica en caso de necesi-
dad, ya en la prensa, en las sociedades sabias, y se preparan
asi los perfeccionamientos que hemos de ver realizados en la
segunda mitad de este siglo.

A%

En la época actual. Sefiores, seguimos con el apoyo dado a
la Observacion clinica por la observacién anatémica y anato-
mo-patolégica, y el de los elementos de la época precedente, es
decir, después de haber encontrado sobre el enfermo todos los
documentos propios para conducirnos al diagndstico, investi-
garemos, con nuestra inteligencia, la analogia que puede exis-
tir entre lo que actualmente vemos sobre el vivoy lo que ha
sido visto por nosotros, 6 por otros en casos analogos, sobre el

(1) Hunter, Obras completas” traducida al francés por G. Richelot. Pa-
ris, 1839, t. 1l n
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cadaver, y lleg'aremos asi a determinar la naturaleza de la le-
sién. Nuestros conocimientos de anatomia normal nos permi-
ten, precisando bien las relaciones de las enfermedades con
las diversas partes del org'anismo, completar nuestro diagnoés-
tico, & lavez que nos dan como & nuestros maestros la preci-
sion y la seguridad en las operaciones.

También ensayaremos a explicar los fendmenos morbosos
de que seamos testigos, por las nociones que poseemos sobre
fisiologia patoldgica. Aqui, todavia corremos el riesgo de ex-
traviarnos, si no nos ponemos en guardia contra las teorias y
las hipdtesis. Es necesario, so pena de llenar la ciencia de
nuevos errores y de novedades ridiculas, que demandemos, en
cuanto sea posible, nuestras explicaciones a la observacion y
a los experimentos sobre el hombre 6 sobre los animales; es
preciso, para los casos todavia muy frecuentes en que es-
tos grandes medios de instrucciéon no pueden ser consultados,
y en los que nosotros nos veamos obligados a invocar la in-
ducciéon y la penetracion de nuestra inteligencia, es preciso,
digo, convenir francamente y declarar que obramos asi pro-
visionalmente, atendiendo a lo que dejamos manifestado.

En suma, con una tendencia mas declarada que la de sus
predecesores a apoyarse en la fisiologia patolégica, los clini-
cos de hoy pueden, como ellos, recurrir tan ampliamente como
sea posible destas tres fuentes de observacion, la clinica, la
anatomia normal y la anatomia patolégica, continuar la
cirujia de sus maestros, que se distinguia por la precision del
diagnéstico anatémico y de la medicina operatoria. Ya os
manifestaré que, respecto a este punto, tenemos mas que su-
primir que aumentar, pues, como sabéis, se abusa de las me-
jores cosas. Se ha abusado de la anatomia quirudrgica, desig-
nando & cada una de las variedades de lesiones comprobadas
sobre el cadaver signos apreciables sobre el vivo, y algunas
veces habré de sefialaros la inutilidad 6 los errores, resultado
de estas aplicaciones exageradas de la anatomia muerta a la
anatomia viva, y del afan de introducir algunas reformas en
las ideas generalmente admitidas. Verdad es, que, por otra
parte, poseemos para perfeccionar el diagnéstico anatémico
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nuevos medios de exploracidn; el microscopio, por medio del
cual completamos las observaciones anatorao-patoldgicas;
otros como el oftalméscopo, el laringéscopo y el endéscopo”
gue permiten examinar las cavidades inaccesibles & nuestros
sentidos.

~Pero, ademas, nuestra cirujia contemporanea se haenrique-
cido con nuevos recursos sacados para el diagnésticoy la te-
rapéutica, de las observaciones relativas & la etiologia; para
el curso de las enfermedades y su prondstico, de la observa-
cion comparada de las mismas lesiones en las diferentes eda-
des; para ciertos puntos de la terapéutica quirdrgica, de la hi-
giene y de la estadistica. Una palabra antes de terminar sobre
cada uno de estos puntos.

1- Desde luego os diré, que los esfuerzos de nuestra obser-
vacidén se dirigen hoy algo mas sobre la etiologia que en épo-
cas anteriores. Las investigaciones de los médicos han ense-
fiado & los cirujanos dos cosas: la primera es que, por una
parte, las grandes causas individuales que se llaman diatesis
contribuyen al desarrollo de considerable niumero de lesiones
espontaneas accesibles & la vistay al tacto, que pertenecen
por consiguiente & la cirujia; y que, por otra parte, las conse-
cuencias de las lesiones traumaticas y de las operaciones son
modificadas por.estas mismas diatesis. La segundaos, que
ciertas modificaciones atmosféricas, tan dificiles de recoger
como de explicar y analizar, por ejemplo, la alteracién por los
miasmas producidos por la acumulaciéon de enfermos, contri-
buyen al desarrollo de algunas enfermedades que son de
nuestra incumbencia, tales como la erisipelay la conjuntivi-
tis catarral. Los cirujanos también saben hoy, que no basta
para establecer un diagnoéstico y sacar las deducciones tera-
péuticas examinar los sintomas fisicos y funcionales, si no se
afiaden a este examen sus observaciones anatémicas: saben
también que es indispensable llegar, en cuanto sea posible, al
conocimiento de las grandes causas individuales y atmosfé-
ricas, que han podido contribuir al desarrollo de la enferme-
dad. La Observacion dirigida en este sentido nos conduce a
hacer esta parte del diagnéstico, que me vereis colocar fre-
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cuentemente al lado del diag-néstico anatémico, caracterizan-"
dolé con el nombre de diagnéstico etioldgico.

2. ° Para el curso de las enfermedades, y principalmente
para las que por nuestras operaciones sustituimos a las que
existian anteriormente, la observacién ba demostrado & mu-
chos cirujanos, y yo particularmente he aprendido, que las
diferencias capitales son resultado de la edad; que, por ejem-"
pio, las grandes soluciones de continuidad accidentales 6 ar-
tificiales se curan mejor en los nifios que en los adultos, me--
jor en los adultos que en los viejos; que por esta causa gran
nuamero de medios terapéuticos no pueden ser juzgados de
una manera absoluta con los hechos recogidos en los nifios,
en los adultos 6 en los viejos, y, por lo tanto, es menester
formar un juicio especial para cada una de estas épocas de la
vida. Aquellos de vosotros que han seguido mis lecciones de
patologia externa, han podido ver con qué cuidado establecia
yo estas diferencias para cada uno de los puntos que trataba,
y os demostraré que en clinica tenemos necesidad frecuente-
mente de modificar nuestros medios de tratamiento conforme
a los resultados diferentes que la observacién ha permitido
comprobar en los jévenes, en los adultos 6 en los vigjos.

3. ® He manifestado en tercer término que los observadores
modernos, en Franciay en los paises extranjeros, habian es-
tudiado y reconocido, mejor que sus predecesores, la grande
influencia de las condiciones higiénicas en la curacién de las
afecciones quirdrgicas, y especialmente de las heridas produ-
cidas por nuestras operaciones cruentas.

En las discusiones que han tenido lugar no ha mucho sobre
higiene hospitalaria en la Academia de medicina (1) y en la
Sociedad de cirujia se ha probado con razones poderosas, que
la viciacion de la atmoésfera por acumulo de enfermos es una
de las principales causas de los accidentes y de la muerte,
que la dietay la mala alimentacion eran otras causas.

Yo he dirigido mucho mi atencién, y llamaré con frecuen-

n Boletin de la Academia deMedicinax Paris, 1861-62, t. XXVII, pa-
gina U3. n
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Eia la vuestra, sobre los efectos peligrosos del dolor fisico y
del dolor moral en los heridos y operados, y sobre la necesidad
de evitarles uno y otro en cuanto sea posible.

Ayudados de muchas observaciones es como hemos llegado
a tener estas nociones, al parecer sencillas, de terapéutica, y
comparando los hechos pasados con los que se produciran ul-
teriormente, probaremos, que nuestra cirujia contemporanea
se distingue cada dia mas de la de épocas anteriores por el
aumento de la cifra de curaciones.

Tengo la conviccion, y me creo dichoso al expresarla ante
vosotros, que la cirujia de hoy cura mas que la de los tiem-
pos pasados, y que esto se debe engran parte & la observa-
cién rigorosa de los preceptos de la higiene, de que os acabo
de hablar.

4® Finalmente, Sefiores, nuestra época moderna posee en
las cuentas 6 estadisticas de las observaciones un gran medio,
del cual Malgaine parece haber sido el iniciador en Francia,
por sus buenos trabajos sobre los resultados de las grandes
ojgerafiones en los hospitales (1), que los cirujanos ingleses y
americanos utilizaron en seguida, y cuya utilidad no he-
mos comprendido nosotros sino después de algunos afios.
Precisamente con la ayuda de la estadistica es como se com-
prenden las nociones higiénicas de que os acabo de hablar, y
con el auxilio de las observaciones escritas y sumadas como
se llega & los conocimientos mas positivos del tratamiento
quirdrgico de algunas enfermedades, especialmente de los
aneurismasy de las hernias estranguladas.

Todavia tenemos que hacer mucho en esta direccién. Sin
duda, hay algun escollo que evitar, el de las estadisticas mal
hechas 6 erréneas, ya a causa de la incompetencia, ya por la
mala fé de los que las forman. Pero nosotros tenemos, co-
mo para las observaciones aisladas, el derecho de examinar,
de criticar y de escoger las estadisticas cuya exactitud no

(1} HdlssAne, Estudios estadisticos sobre los resultados de las grandes
operaciones en (os hospitales de Paris. (Archivos gen. de med.. t XlIIl oa-
gina 389,y t. XIV, pag. 50.) >
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deje nada que desear. Cada uno tiene, por lo tanto, el deber
de aportar su tributo, presentando, no sobre todas las enfer-
medades {pues la tarea seria inmensa), sino sobre las que mas
particularmente hubieran llamado .su atencién, estadisticas
bien hedias, en las cuales esta obligado & comprender los éxi-
tos felices j los desgraciados.

De este modo,-Sefiores, la época & que pertenecemos conti-
nda los habitos de la época anterior, apoyando la observacion
clinica en la observaciéon anatémica y en la anatomo-patolé-
gica. Pero, ademas, se completa por las observaciones relati-
vas a la etiologiay a la higiene; también en cuanto la es po-
sible escribe sus observaciones, las acumula y las cuenta
cuando quiere apreciar el valor de sus medios terapéuticos.
En una palabra, continuadores de nuestros maestros en el
diagnéstico y enla medicina operatoria, procuramos aventa-
jarles en el tratamiento y en la curacion.

No tengo necesidad de deciros, para terminar, que soy de
mi época y que tomo parte, con lo que mis fuerzas me permi-
ten, en el movimiento que se opera en cirujia desde hace al-
gunos afos.

Vosotros me vereis aqui recurrir & todas las fuentes de ob-
servacion que vienen enumeradas; la anatomia normal y pa-
tolégica para establecer el diagnostico anatdémico; la etiologia
para establecer el diagnostico etiolégico; la anatomia también
para el tratamiento operatorio; la estadistica para escoger los
medios; la higiene para complemento de la terapéutica, que
multiplica los éxitos felices.

Cuando tenga necesidad de explicaciones tedricas me vereis
invocar, con preferencia, las que se apoyan algun tanto en
la Observacién en el hombre 6 en los animales; y .si, como su-
cederd alguna vez, la observaciéon falta 6 esincompleta, ten-
dré cuidado de preveniros y de hacer una llamada & los ob-
servadores futuros, para que censuren 6 confirmen los razona-
mientos que exponga.



LECCION 1.
De la anestesia quirudrgica.

Anestesia locai.—Anestesia generai.—Contraindicaciones.—Adminis-
tracion del cloroformo.— Accidenies posibles.—Forma sincopai, forma
congestiva.—Administracion del éter.

Sefores:

Me falta casi siempre el tiempo para llamar vuestra aten-
cion sobre la anestesia quirdrgica, y sobre los medios y pre-
cauciones que empleamos todas las veces que, antes de pro-
ceder & una operacion, adormecemos un enfermo. Quiero po-
neros, de una vez para todas, al corriente de lo que me vepei.s,
bacer con este objeto.

La anestesia quirdrgica es un método que se propone Su-
primir el dolor durante las operaciones. Para conseguirlo te-
nemos a nuestra disposicion medios locales y generales. Los
primeros no suprimen la sensibilidad mas que en la region
en que se opera; los segundos suprimen la sensibilidad en
todo el organismo.

La anestesia local es mucbo mas preferible; desgraciada-
mente las aplicaciones son muy reducidas, porque no produce
mas que la insensibilidad de los tegumentos y no la de las
partes subyacentes. Buena para la incisién de la piel, para la
abertura de un absceso, la ablacién de un tumor cutaneo, la
abulsion de una ufa, debe desecharse cuando se quiere obte-
ner la relajacion de los musculos, 6 se propone separar un
tumor profundo, practicar una amputacion 6 una desarticula-
cién, en una palabra, siempre que la incisién deba profundi-
zar mas que las capas subcutaneas.

Dos medios principales, y los dos obran por refrigeracion,
tenemos en nuestra mano. Su aplicacién es directa; su empleo
facil no requiere muchas precauciones, por lo cual no insisti-
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remos mas hoy, porque ya se nos presentara ocasion de
volver & tratar este asunto.

La anestesia general sume al individuo en una insensibi-
lidad completa; es de uso mucho mas frecuente, pero su apli-
cacion presenta algunos peligros y reclama por lo tanto mu-
chos mas cuidados y atencion. De esta sola es de la que va-
mos & ocupamaos.

No nos detendremos mucho tiempo sobre los agentes que
producen la anestesia general; los que se emplean mas fre-
cuentemente son el étery el cloroformo.

Por medio de la inhalacién son trasportados a las vias res-
piratorias, al aparato circulatorio y en seguida al encéfalo.
Estos hechos han sido demostrados experimentalmente por
Flourens, Longet, y mas recientemente todaviapor MM. Lud-
ger Lallemand y Maurice Perrin. (1)

Los vapores anestésicos, absorbidos por los capilares de los
pulmones, pasan al torrente circulatorio y en seguida son
llevados hacia los centros nerviosos. Alli obran desde luego
msobre los I6bulos cerebrales, en donde perturban las faculta-
des intelectuales; después sobre el cerebelo, y mas tarde sobre
la protuberancia y el bulbo raquidiano. Al principio sobre-
viene con frecuencia un periodo de excitacién, que no tarda
en ser reemplazado por otro periodo de insensibilidad, de
suefio; no siempre la pérdida de la inteligencia es completa
en el mismo momento, pero se revela por desvarios.

Se observa, pues, que el primer efecto de los agentes anes-
tésicos es suprimir la accion de todas las partes del encéfalo
que presiden la vida de relacion. No hay en esto ningun ries-
go, porque las que presiden la vida de nutricién no estan
situadas muy cerca de las primeras, y no pueden sentir igual-
mente su influencia. Parece dificil obrar sobre el cerebro sin

(4) Liidger Lallemand y Maurice Perrin, De la accion de los anestési-
€0s8. Paris, JS63; y Tratado deanestesia quirurgica. Paris, <863,
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obrar al mismo tiempo sobre la médula oblong'ada, y sin im-
primir a las funciones que de ella dependen, a la respiracion
y circulacién, graves modificaciones. Afortunadamente, los
experimentos liechos en los animales y la observacion diaria
en el hombre han demostrado, que se puede introducir en la
economia una cantidad del agente anestésico suficiente para
anular las funciones de la vida de relacion sin suspender las
de nutricién, y que, para producir este ultimo efecto, es nece-
sario hacer que penetre en las vias circulatorias una cantidad
mucho mas considerable.

El problema que debemos resolver es este: dar bastante
anestésico para suprimir la sensibilidad y el movimiento,
pero no tanto que paralice la accién del corazén y de los pul-
mones.

Es comunmente facil de resolver, y recurrimos con frecuen-
cia & la anestesia, porque no es imposible detenerse en los li-
mites indicados. Sin embargo, sabemos que hay sugetos en
los cuales estos limites serian franqueados rapidamente. Asi,
en los individuos debilitados por enfermedades anteriores, por
pérdidas de sangre considerables, por vivos dolores, han ma-
nifestado todos los autores, que parece obrar el cloroformo con
mas rapidez sobre las vias de nutricion, que en los que no se
encuentran en este caso. Estas condiciones son por lo tanto
contraindicaciones para la administracion de los anestésicos.
Lo mismo sucede en los que padecen enfermedades del cora-
zon, de los grandes vasos 6 del pulmoén. Pero (son estas con-
traindicaciones las Unicas que debemos sefialar? Veamos si
existen algunas otras, porque los detalles en que vamos & en-
trar, exigen el conocimiento de todas las que pueden existir.

La experiencia me ha ensefiado que se deben temer mucho
los anestésicos en los sugetos que han abusado largos afios de
las bebidas alcohdlicas. Sin duda alguna, es muy dificil indi-
car en qué grado puede constituir este habito una contrain-
dicacion. De un modo g'eneral, sin embargo, y apoyandonos
en los hechos, podemos decir, que, en los sugetos que han pa-
sado de cincuenta afios y hace quince 6 veinte afios que tie-
nen la costumbre de abusar de los alcohoélicos, debe evitarse
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el UO de los anestésicos, 6 cuando menos administrarlos en
muy pequefia cantidad y con las mayores precauciones.

Es verdad que la fisiolog-ia no nos indica por qué en estas
circunstancias, el 'agente anestésico tiene una influencia
mas rapida sobre la porcion del encéfalo que preside la vida
de nutricion, cuando la vida de relacion esta ya suspendida.
Pero, a falta de teorias, la observacion nos ha ensefiado que el
hébito de las bebidas alcohdlicas debe ser una contraindi-
cacion.

Cuando ios enfermos han experimentado una violenta per-
turbacién del sistema nervioso por una gran lesién trauma-
tica, y se encuentran sumidos en un estado particular que se
llama estupor’, estado cai'acterizado por el enfriamiento de las
extremidades, la pequenez del pulso, la palidez del semblan-
te, todos los cirujanos le admiten como una contraindicacion.
Este accidente se observa en las heridas que producen los
grandes proyectiles lanzados por las armas de fuego, 6 bien
de las que resultan por la caida de lugares elevados ¢ de una
violenta contusion. Pero el momento en que cesa este estupor
y en el que pueden usarse los anestésicos no esta bien cono-
cido. Cuando el estado de estupefaccion, de postracion nervio-
sa data de dos 0 tres horas solamente, y el cual esta indicado
por los sintomas que acabamos de enumerar, no es dificil sa-
ber la conducta que se debe de seguir. Por el contrario, a las
veinte 6 veinticuatro horas estos sintomas no existen ya; el en-
torpecimiento ha desaparecido, la posti'acion ha cesado, la in-
teligencia ha vuelto, y se cree generalmente que esta modifi-
cacion del sistema nervioso, que se designa con el nombre de
estupor, ha cesado. No obstante, en ciertos casos, principal-
mente en las luxaciones traumaticas recientes, como hemos
visto un ejemplo Ultimamente, el uso de los anestésicos, cuan-
do parece haber desaparecido toda contraindicacion, puede ser
seguido de resultados funestos. Yo pienso que, en los casos de
este género, existe comunmente un estupor larvadoy un es-
tado general del encéfalo, que, aun después de pasadas veinti-
cuatro horas, es contrario al uso de los anestésicos.

Esto es lo que estoy dispuesto a admitir para las fracturas
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g'raves, y sobre todo para las luxaciones traumaticas recien-
tes. Afortunadamente son muy raro.s los casos de fracturas en
que hay necesidad de recurrir & la anestesia. No sucede lo
mismo para las luxaciones; y aunque los casos de muerte en
estas circunstancias sean poco numerosos, sin embarg’'o, son
relativamente mas frecuentes que en las otras operaciones.

Aun debe hacerse un estudio detenido sobre este asunto, y
en tanto serd prudente no dar el anestésico en los casos de
luxaciones recientes, ¢ por lo menos no emplearle sino como
un altimo recurso. Este es el precepto que me habéis visto
seg‘Uir ayer para reducir una luxacion del hombro, y sin
embarg-o, en este caso habia muchas indicaciones para la
anestesia. Se habia ensayado ya dos veces a seg*uir los proce-
dimientos que Malg*aigne ha caracterizado bien, desig-nando-
los bajo el nombre  procedimientos de dulzura. Estas tenta-
tivas habian sido inatiles, y era urg-ente recurrir & los proce-
dimientos de fuerza para sobrepujar la resistencia de la cap-
sulay de los musculos. Esta es siempre una operaciéon muy
dolorosa, para la cual se tiene el derecho de recurrir a la
anestesia, con el objeto de economizar la sensibilidad & los
enfermos; ademas, la anestesia produce la relajacién completa,
de los musculos y facilita considerablemente la reduccion.
A pesar de estas indicaciones, yo resolvi desde lueg-o ensayar
los medios violentos sin anestesia, reservandola como ultimo
recurso, que no rehusaré. A la segunda tentativa se redujo la
luxacién, no sin hacer sufrir & la enferma vivos dolores.

A las contraindicaciones ya indicadas por los autores, afia-
diremos todavia, insistiendo de un modo especial, las dos si-
guientes : no deben usarse los anestésicos; 1.°, cuando los
sugetos tienen el habito inveterado de las bebidas alcohdli-
cas; 2.", cuando, & consecuencia de una lesion traumética
reciente, se puede creer que el enfermo ha quedado en un
estado nervioso poco favorable para emplear estos agentes;
estado nervioso que, repetimos, no se manifiesta por sinto-
mas, pero que se podrd, sin embargo, suponery creer, cuando
se le encuentre en una de las condiciones que hemos descrito
anteriormente.
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Después de haber enunciado estas indicaciones y contra-
indicaciones de la anestesia, una palabra, Sefiores, sobre las
precauciones que necesita su uso, sobre los accidentes que
puede ocasionar, y finalmente, sobre los medios de prevenir-
los y combatirlos.

Cualquiera que sea el agente que haya de emplearse, no se
deben olvidar estas condiciones prévias: que el enfermo desee
0 consienta en ser adormecido y no teng-a ning-una repug-nan-
cia & este estado.

Salvado esteprimer punto, debe tenerse al enfermo en ayunas
y colocado en posicion horizontal. Como veremos después, lo
que mas debe temerse es un sincope, y la posicion vertical 6
sentado le favoreceria 6 haria dificil el tratamiento.

Finalmente, el ag-ente empleado debe ser puro. Tales son
las condiciones primeras.

Ahora vamos & estudiar sucesivamente las precauciones
que se deben tomar cuando se quiere servir, ya sea del cloro-
formo, ya del éter.

1. Cloi'oformo.—Y-A hemos dicho, que lo que principal-
mente se debe evitar es que pase al torrente circulatorio una
gran cantidad de ag*ente anestésico. Algunas personas han
pensado que se podia dosificar la cantidad de cloroformo, que
se debe respirar durante el acto de la anestesia, para evitar los
accidentes mortales. Se han inventado aparatos mas 6 menos
ingeniosos, para obtener este resultado; pero en esta, como en
otras muchas circunstancias, se ha visto cuan dificil es de
de realizar practicamente lo que parece indicar la teoria. Esta
désis es puramente individual; unos necesitan un poco mas,
otros un poco ménos de cloroformo. Es esta cantidad tan va-
riable en cada individuo, que es imposible conocerla de ante-
manoy por consecuencia determinarla. Ademas, tampoco se
sabe la rapidez con que el ag-ente anestésico es llevado por el
torrente circulatorio hacia los centros nerviosos. También es
este otro de los elementos del problema que importaria cono-
cer, pero que por ahoraignoramos completamente.

Veamos cudles son las reglas que hay que observar en la
administracion del cloroformo.

CLIN. QUIR.— TOMO 1.
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Uno de los puntos mas importantes, y sobre el cual insisti-
remos principalmente, es el de dar poco cadavez, darlo lenta
y prog-resivamente, de manera que no se perjudique al enfer-
mo y se pueda detener en el mometito en que se obtiene el re-
sultado. Para seg-uir estos consejos es preciso dejar aun lado
los aparatos, porque con ellos se corre siempre el riesgo de dar
una gran cantidad de vapores anestésicos.

Muchas personas se sirven de una compresa arrollada en
forma de cono, en el fondo del cual se coloca una porcion de
hilas empapadas en cloroformo (1).

Yo he renunciado a este método aunque es muy comodo y
permite prevenir casi todos los inconvenientes, y para mayor
seguridad empleo una compresa plegada en muchos doble-
ces. Sobre esta compresa se dejan caer algunas gotas de clo-
roformo, bastante para formar una mancha himeda del ta-
mafio de un duro. Se aproxima en seguida la compresa a la
boca y & la nariz del enfermo, teniendo cuidado en los prime-
ros momentos de mantenerla & 10 centimetros de distancia
préoximamente. Al cabo de algunos segundos se la aproxima
mas, después mas, y luego, cuando se supone que se ha esta-
blecido la tolerancia, se aplica directamente la compresa so-
bre la boca del enfermo.

Si el cloroformo se evapora, se renueva, y durante este tiem-
po se suspende la anestesia, lo cual es un excelente medio pa-
ra no sofocar al enfermo.

Recomiendo esta maniobra hasta obtener la anestesia, pero
mientras dura la operacién es preciso tener cuidado de vigi-
lar constantemente el pulso, la respiracion, la expresién de la
cara y el aparato muscular.

Desde el principio se debe confiar el pulso & un ayudante
experimentado. En el momento en que empieza a obrar el
cloroformo, el pulso se debilita un poco. No siempre es nece-
sario que esta depresion de la tension vascular sea profunda;

(1) Este es el procedimienlo empleado por los cirujanos del Hospital
general de Madrid, sin que basta hov tenean motivos para arrepentirse
le ello.-EI T.
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indica, en efecto, que el cloroformo obra rapidamente sobre la
porcién del encéfalo que preside la vida nutritiva, y en este
caso se debe interrumpir.

~Es muy importante también vigilar el estado de la respira-
mcion, y sobre este punto hay que tener en cuenta las varieda-
des individuales: ciertos sugetos respiran muy libremente sin
tener ninguna dificultad,- otros por el contrario sienten tos a
causa de la irritacién que producen sobre la laringe los vapo-
res anestésicos. En este caso, debe hacerse la inhalacién con
interrupciones de algunos segundos, afin de dejar al enfermo
tiempo para reponerse. De la misma manera se debe proceder
en los sugetos que tienen accesos de sofocacion. También es
preciso observar con atencidén la frecuencia de los movimien-
tos respiratorios y la intensidad de las inspiraciones. La res-
piracién debe ser normal, es decir, no pasar de veinte & vein-
tidds inspiraciones por minuto. Cuando hay mas inspiraciones
en un tiempo dado 6 las inspiraciones son mas largas, mas
profundas, es que se ha absorbido una gran porcién del agente
anestésico, y que, por consiguiente, este ha obrado sobre los
centros nerviosos. En uno y otro caso, ya que los movimientos
respiratorios se precipiten mucho, ya que las inspiraciones
sean mas profundas, habra que interrumpir la inhalacion.

Algunos enfermos tienen también al principio desérdenes
mas 6 menos violentos; la glotis se estrecha con un movi-
miento espasmddicOj la cara se inyecta, se congestiona. Es
preciso detener la inhalacion y esperar a que este estado es-
pasmaddico, que no es largo, cese, lo cual se anuncia por una
gran inspiracion. Cuando la respiracién se regulariza se puede
volver & inhalar el cloroformo.

Para resumir, diremos, que es preciso dar poco a poco el
agente, haciendo intermitencia para no sobrecargar la econo-
mia, multiplicar las interrupciones cuando sobreviene algun
accidente en las vias respiratorias y circulatorias 6 en el apa-
rato muscular.

Obrando asi, rara vez hay accidentes que deplorar. Sin em-
bargo, a pesar de todas las precauciones pueden sobrevenir
los fendomenos siguientes, que hemos comprobado muchas ve-
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ces en los animales. Debe ponerse la mayor atencién en estos
fendmenos para remediarlos inmediatamente.

De repente el pulso se detiene, la cara se vuelve palida, las
inspiraciones y las espiraciones contintian, pero debilitadas.
Estos sintomas indican una cesacién instantanea de las con-
tracciones del corazén: sobreviene lo que se Wimia. sincope clo-
roférmico.

(A qué es debido este accidente? Puede ser debido, como ya
he indicado (1), & que el cloroformo obra directamente sobre
las paredes del corazén y paraliza la accién de este 6rg'ano; y
mas probablemente a que se produce un acumulo, un depd-
sito de cloroformo en la médula oblong-ada, alli donde nacen
los nervios de la respiracion. Paralizadas las ralees de estos
nervios, la respiracion cesa forzosamente y con ella los movi-
mientos del corazon.

Sea cualquiera la teoria, lo que importa hacer notar, es, en
que el sincope cloroférmico difiere del ordinario; en este el co-
razon solo se paraliza, los movimientos respiratorios se prolon-
gan todavia porun tiempo considerable: en el sincope clorofér-
mico cesan con los latidos del corazon los movimientos respi-
ratorios. Existe en él gran peligro. El enfermo esta en un es-
tado de muerte aparente, que puede acarrear en un momento
la muerte real, si no nos apresuramos a obrar.

Por fortuna esta aqui el remedio al lado del mal. Tan luego
como aparecen estos sintomas, basta no turbarse y ocuparse
inmediatamente de los medios propios para restablecer los
movimientos de la circulaciéon y de la respiracion. Para esto
es necesario practicar en seguida la espiracion artificial, se
ejercen presiones alternativas con ayuda de las manos sobre
la base del térax, de modo que se eleven y bajen las costillas.
También se podria, segin aconseja M. Denis, de Caen, elevar
y descender sucesivamente los miembros superiores. Nosotros
damos, sin embargo, la preferencia al primer procedimiento,
porque permite sacudir al corazén al mismo tiempo que rea-

D) Gosselin, Investigaciones sobre la causa de la muerte subita bajo la
influencia del cloroformo, fArchivo de medicina, 4.* série, t. XVIIf, 1848).
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enima las contracciones del diafragmay de los musculos in-
tercostales Al cabo de cinco 6 seis segundos se siente apare-
cer el pulso y restablecerse la circulacion. Al mismo tiempo,
es bueno, segun aconsejan MM. Denonvilliers y Nelaton, po-
erer la cabeza en posicién declive y hacer flagelaciones en la
cara con compresas empapadas en ag*ua fria.

Estos medios bastan para lograr nuestro objeto: yo puedo
asegurarlo por experimentos hechos en el hospital Beaujon
y en el de la Piedad. Se tomaron dos perros, & los cuales se les
dié uua dosis de cloroformo tan considerable, que se les pro-
dujo el sincope: al uno se le practicé la respiracion artificial,
se le puso la cabeza baja y se emplearon todos los medios que
acabamos de indicar; al otro se le dejé sin hacer nada. El pri-
mero no tard6 en volver*a la vida y el otro murié.

El sincope cloroférmico es un accidente poco grave en si

mismo, porque es facil remediar; por esta razén le llamaria un
OjCcidentepevisto.
; 1.Desgraciadamente, pueden sobrevenir otros que no estan in-
dicados por nuestros experimentos sobre los animales, que son
mas raros y por esta causa ménos conocidos, y por consiguien-
te mas dificiles de remediar.

Véase, por ejemplo, el que vi sobrevenir en 1861, en la Pie-
dad, en un enfermo que padecia una luxacion reciente del
hombro. No teniendo todavia motivo para desconfiar del clo-
roformo, que siempre me habia producido buenos resultados,
confiando también en mi modo de administraciéon y en nume-
rosos experimentos que yo habia liecho, me creia seguro de
poder socorrer y parar lodos los accidentes. Mi enfermo, de
b6 afios de edad, habia contraido hacia algunos afios el habito
de las bebidas alcohdlicas. Después de haber ensayado inuatil-
mente los procedimientos suaves para reducir la luxacidn,
tuve que recurrir & los anestésicos. Se adormecié el enfermo;
la operacion se hizo pronta y facilmente, la luxacién se redujo
en seguida. El paciente volvi6 en si luego; el pulso era exce-
lente, la respiracion normal; cuando de pronto la cara se in-
yecta, se colora vivamente, la respiracion se hace frecuente y
=estertorosa, laboca se llena de espuma, la inteligencia des-
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aparece de nuevo. Sin-embargo, el pulso seg-uia bien. Se em-
plearon inutilmente la electricidad, la respiraciéon artificial,
las flagelaciones de ag'ua fria; todo fué inutil, el enfermo mu-
rio al cabo de veinticinco minutos.

Sefiores, ;qué es lo que habia sobrevenido? ;Estabamos en
presencia de un sincope? No, porque el pulso latia como en el
estado normal. ;Una asfixia? No, porque la respiracién se ba-
cia libremente. Lo que el enfermo tenia eran todos los sinto-
mas de una congestidn cerebral, y, en efecto, en la autopsia
nos encontramos la sustancia cerebral cubierta de un puntea-
do rojo muy abundante, como en la variedad que M. Cruveil-
hier lia designado con el nombre de ayoplegia capilar.

Pudo decirse entonces que el enfermo habia muerto sim-
plemente de una congestion cerebral, independiente de la
anestesia: nosotros preferimos creer que la muerte habia sido
el resultado de la administracion del cloroformo, pero que ha-
bia sobrevenido por un accidente imprevisto, por un meca-
nismo nuevo, que no se conocia todavia, y que, por conse-
cuencia, era imposible de preveer.

Este accidente, unido U muchos otros observados después,
prueba que el coloroformo puede ser peligroso por los fené-
menos variados, que producen unas veces la forma sincopai
y otras una forma no descrita todavia hasta aqui, y que yo
designaré bajo el nombre de forma congestiva.

¢{Cdmo se produce? Yo no sabré explicaroslo. Pero si afiadiré
gue esta ultima variedad no ha sido observada, segun teng'O
entendido, mas que en los habituados & los alcohdlicos.

2.° Eter.—Las precauciones prévias son las mismas que
para el cloroformo.

El modo de administracion es analog*o, y se hace por inhala-
cién: solo que esta no puede hacerse con una compresa porque
el éter se volatiliza muy rapidamente, y no llegaria en bas-
tante cantidad para producirla anestesia. Con estemotivo cita-
ré el caso de una dama que, invadida desde hace muchos afios
por dolores neurélgicos violentos, los calma embriagando.se
continuamente con éter derramado sobre su pafiuelo: sin em-
bargo, nunca sobreviene una insensibilidad completa. Es pre-
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ciso para esto un aparato; del que yo me sirvo diariamente es
el saco de M. Jules Roux [ug. 1.").

fig, J.'—Aparato de J. Roux para la anestesia.— C C, cordones
pasados por una corredera: L, tapon de boj.

El éter quimicamente puro, es decir, marcando 65 & 66“en
el aredémetro, debe ser preferido al éter ordinario del comercio,
gue marca de 50 a 55“.

Los preceptos son los mismos que para el cloroformo. Se
debe dar el éter progresivamente, hacer intermitencia hasta
que se establezca la tolerancia; entonces es cuando se podra
interceptar el aire exterior aplicando herméticamente el saco
a la narizy & la boca del enfermo. Este procedimiento tiene
el inconveniente de hacer respirar el aire espirado y carboni-
zado, pero queda todavia una gran cantidad de oxigeno, por-
que cada inspiracion no separa mas que dos 6 tres partes del
oxigeno de veintiuna que hay en el estado normal. Ademas,
las intermitencias que se hacen tapando y destapando alter-
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nativamente el saco para echar éter, dejan entrar cierta can-
tidad de aire nuevo.

Puede hacerse un larg-o paralelo entre el éter y el clorofor-
mo. Yo no lo intentaré porque me iria muy lejos.

Si por el modo de administracion el cloroformo es mas co6-
modo que el éter, si la anestesia que produce se prolonga mas
tiempo que la del éter, yo no he tenido, & lo ménos hasta el
presente, ocasién de ver que el sincope, este accidente previs-
to, haya sido producido por el éter. Por lo cual estoy dispues-
to & creer, que los vapores etéreos exponen ménos que el clo-
roformo al sincope: por lo demés, si sobreviniera, se comba-
tiria del mismo modo.

Desgraciadamente, si el éter expone menos & los acciden-
tes previstos, expone lo mismo & los accidentes imprevistos
como resultado de una influencia peligrosa excepcional so-
bre la inervacién nutritiva. Sea un ejemplo de esto lo que
ocurrié en un caso desgraciado hace unos diez dias en el
hospital de la Caridad, y del que algunos de vosotros fuisteis
testigos.

Tratabase de una luxacién traumatica de la articulacion
coxo-femoral derecha; databa de diezy ocho horas, en un in-
dividuo que tenia otras lesiones traumaticas, a saber, una
fractura del muslo izquierdo y otra en el brazo derecho. El en-
fermo no tenia estupor, pero sufria mucho en laluxacion. De-
jarle en este estado era prolongar sus sufrimientos; reducirla
sin anestesia era exponerle & dolores excesivamente vivos, y
tal vez & movimientos desordenados y violentos que hubieran
podido perjudicar & las fracturas. Habla, pues, indicaciones;
dudé sin embargo en practicar la anestesia, hasta que por fin
me decidi & emplear el éter.

El enfermo fué adormecido con éter a 65®, y la luxaciéon se
redujo con movimientos suaves. De repente el pecho cesa de
latir, continuando la respiraciéon. El pulso reaparece, pero el
enfermo permanece extrafio & lo que le rodea. Su inteligencia
no vuelve; de pronto su cara se pone azulada, cianotica. En
vano sé recurrié de nuevo & los medios que hablan sido uti-
les la primera vez; la respiracion artificial, la electricidad, las
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flag-elaciones de agua fria, todo fué inatil, y al cabo de vein-
ticinco 6 treinta minutos murié el enfermo.

En la autopsia se encontraron coagulos negros en las cavi-
dades del corazén, sobre todo en las cavidades izquierdas,
=como sucede en la asfixia; los pulmones estaban intactos, como
igualmente el cerebro.

En resimen, en este caso hubo desde luego sincope, del
cual volvié, y después cianosis, que indicaba haberse supri-
mido la liematosis, es decir, esa variedad de asfixia que no se
=explica por la falta de aire respirable, sino que debe atribuirse
4 falta de accion del influjo nervioso sobre el pulmén, como
sucede en la seccion del nervio pneumo-gastrico, segun los
eexperimentos hechos por Dupuytren, Provenzal y Magendie.

Esta es, pues, otra variedad de accidente imprevisto, y para
=l cual yo no conozco el remedio.

¢Podria deducirse, por estos casos desgraciados, la conclu-
si6n de que los anestésicos deben ser abandonados? Lejos de mi
este pensamiento: por una parte los casos de muerte son muy
raros, proporcionalmente k la cifra de los enfermos en los cua-
les se usan el cloroformo y el éter; por otra parte debe hacer-
se notar, con razon, que el dolor y la perturbaciéon nerviosa
ocasionaban también algunas veces la muerte en la época en
que no se adormecia, y la anestesia, que presta hoy grandes
servicios, es reclamada con insistencia por los mismos pacien-
tes, y es imposible renunciar a ella.

Concluiremos diciendo, sobre este punto, que las contra-
indicaciones no estan todavia suficientemente estudiadas, y
hay necesidad de observarlas mas; pero no economicemos
ningdn cuidado; tomemos todas las precauciones conocidas
para evitar y combatir los accidentes si hubiera necesidad, de
manera que podamos decir:

«Haz lo que debes, suceda lo que sucediere.»



LECCION IIlI.

Pendnienos anatémicos y clinicos de la consolidacion de
las fracturas en los huesos largos, planos y cortos.

Necesidad de estudiar la consolidacion en los huesos largos, en los hue-
sos planosy en los huesos cortos.—§. |.» Consolidacién en el cuerpo
de los huesos largos.—Pr;mcr periodo, cuando los fragmentos estan
tocandose por sus extremos,—cuando estan acabalgados. Estudios de los
fenémenos en el conejo de ludias.—Reparacion del periostio.—Secundo
pcnoao, capsula musculo-periéstica,—sus transformaciones sucesivas
en sustancia fibrosa y fibro-cartilaginosa. Nuevas diferencias segun
que los fragmentos estan acabalgados 6 no.— Tercer periodo, acabal-
gamiento de la o-ificacion,—interpretacién del callo provisional y del
callo definitivo.— Cuarto periodo, obliteracion venosa: sinovitis tendi-
nosas yarticulares de vecindad,-atrofia muscular.—8§. 2.® Consolida-
cion en las extremidades de los huesos largos.—§. 3° Consolidacién
en ios huesos planos y en los huesos cortos.

Sefiores :

En los libros que teneis entre manos encontrareis descrip-
ciones un poco largas sobre la consolidacion de las fractu-
ras, descripciones en las cuales no se deja de hacer men-
cién de experimentos hechos sobre los animalesy de los auto-
res de estos experimentos. Es incontestable que este punto es
uno de aquellos en que la experimentacion es mas atil, por-
gue no tenemos ocasidén, mas que de tarde en tarde, de es-
tudiar sobre el hombre los caractéres anatomicos de la con-
solidacion; la muerte no sobreviene mas que muy rara vez en
el curso de esta ultima. Unicamente, en las partes del esque-
leto es donde son mas dificiles de hacer los experimentos, y
por esta causa no se han hecho: quiero hablar de las extremi-
dades esponjosas de los huesos largos, del tejido igualmente
esponjoso de los huesos cortos y de los huesos planos. En los.
dos primeros casos no pueden concentrarse tan exactamente-
los esfuerzos sobre los puntos que se quisieran estudiar, para
producir las fracturas en el sitio mismo en que se las desea; en
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el Ultimo se corre el riesgo de licrir, al mismo tiempo que el
hueso plano, los 6rganos contenidos en la cavidad que contri-
buye & formar, y acarrear la muerte antes del tiempo que hu-
biese sido necesario, para seguir los fenémenos de la consoli-
dacion. Ha resultado de aqui que han sido bien estudiadas,
sobre todo, las fracturas del cuerpo de los huesos largos, por-
gue sobre estas partes los experimentos son faciles de hacer, y
se han llevado las nociones adquiridas en las fracturas del
cuerpo de los huesos largos, para explicar la de las extremida-
des de estos huesos, las de los huesos cortosy las de los huesos
planos.

Es verdad que en su tésis, tan justamente estimada, el doc-
tor Lambron (1) ha indicado perfectamente las diferencias que
presenta la formacion del callo en los diversos puntos del es-
queleto. Pero como esta distincion esta colocada en el final de
su trabajo, después de un lujo de erudiciéon que pone en re-
lieve a los autores de experimentos practicados en las diafisia
solamente; como tampoco esta suficientemente acentuada, no
se la puede prestar grande atencién. Paréceme, pues, indis-
pensable, para no dejar en vuestro animo ninguna idea falsa
sobre esste punto, indicaros separadamente la consolidacion de
las fracturas en el cuerpo de los huesos largos, en sus extre-
midades, en los huesos cortos y en los huesos planos.

§ 1.°—De la consolidacion en el cuerpo de los huesos largos.

Pongo & vuestra vista doce fémures de conejos de Indias, cu-
yos cuerpos han sido fracturados en épocas diferentes. La mas
reciente de estas fracturas data de cuarentay ocho horas; la
mas antigua de ochenta dias. iio pretendo aplicar al hombre
todos los resultados que observamos aqui. Quiero, sobre todoj
haceros notar, que en estos animalel el trabajo de consolida-
cion tiene una marcha mas veloz, que la que tiene lugar en
nuestros fémures y sobre la pluralidad de los huesos de la es-
pecie humana. Esta es una de las variedades de aptitud de

1 Lambron, Tesis; Paris, 1842.
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cada especie animal, variedades que yo no puedo conocer, y
que tiene una rapidez que esta en relacién con el volumen del
liueso. Cuanto mas pequefios son, mas velozmente se consoli-
dan y reciprocamente. Los huesos de los conejos de Indias son
mucho mas pequefios que los del hombre; lié aqui la razon
principal por la cual, las fracturas que tengo a vuestra vista,
han marchado rapidamente hacia la curi”~cion.

Por lo demas, hecha abstraccién de la rapidez, el trabajo de
reparacién tiene, en estos animales como en nosotros, tres pe-
riodos, de los que veis aqui modelos bastante buenos.

Primer jperiodo. e n la clinica un primer pe-
riodo, que yo no olvido nunca de sefialaros, en las fracturas
de los grandes huesos largos. Esta caracterizado por tres sin-
tomas principales: el equimosis y su extension progresiva a
cierta distancia de la fractura, la hinchazén del miembro, y
sobre todo, el dolor exasperado .por la presiény los movimien-
tos. El primero de estos sintomas falta alguna vez; los otros
dos no faltan jamas. Llamamos a este primer periodo injiama”®
torio, porque, en efecto, la hinchazén y el dolor acompafiados
algunas veces de enrojecimiento y de calor, el movimiento fe-
bril, que no aparece en ciertos casos, no pueden ser explicados
por otra causa que por la inflamacion. Este periodo dura en la
especie humana de seis a4 quince dias, mas 6 ménos, segun el
volimen del hueso, el grado de contusién concomitante y las
idiosincrasias.

En el conejo de Indias es de menos duracion; pero los fené-
menos anatomicos y fisioldgicos que se suceden en su curso
son los mismos que en el hombre.

Se diferencian algo, segun que los fragmentos se correspon-
den por sus extremos 6 estan acabalgados.

Sin embargo, el primer punto de vista, que es comun & to-
dos los casos, y que poflemos comprobar con las piezas de
fracturas recientes que tengo a vuestra vista, es el derrame de
sangre que se ve entre los fragmentos, en el espesor del perios-
tio, entre el periostio y el hueso, en el conducto medulary en
los intersticios musculares a cierta distancia por encimay por
debajo de la soluciéon de continuidad. En 14 fractura mas re-
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dente de las cuatro la sangre es mas abundante, mas coagu-
lada y mas pura; en la mas antigua, de ocho dias, hay menos
sangre, menos coaguladay mas liquida. ;Por qué esta ultima
circunstancia? ¢Es tal vez porque la parte sélida de la sangre,
los glébulos y la fibrina, hayan sido en parte reabsorbidosy
quede solo el suero? Pero no es asi como pasan los fenémenos
comunmente. El suero se reabsorbe primero, y queda una papi’,
lia espesa formada por los coagulos. Cuando en lugar de papi-
lla la coleccion se hace mas fluida, como se observa algunas
veces en los derrames de sangre subcutaneos, lo atribuimos a
que un liquido nuevo, la serosidad, ha sido exhalada en el in-
terior del foco y se ha mezclado con la sangre. ;No es probable
gue haya sucedido aqui lo mismo, y que la sangre se haya
vuelto mas fluida por la adicidn de cierta cantidad de serosi-
dad? Y como esto se ha verificado bajo la influencia del tra-
bajo inflamatorio, se le puede considerar como la linfa plastica
6 coagulable indicada por Hunter, como el blasfemo de los
histolog’'istas contemporéaneos, es decir, como un producto
analogo al que es suministrado por todas las soluciones de
continuidad, que posee la aptitud de sufrir las trasformacio-
nes necesarias para reconstituir ulteriormente los tejidos di-
vididos. En esta serosidad encontrareis la sustancia que los
autores antiguos, y en el siglo xvni Haller, lian llamado suco
6seo 0 glutinoso vertido al principio de la consolidacion.

El derrame y la infiltracion sanguinea son casi las solas le-
siones que yo os haré notar en las fracturas mas recientes, en
las de dos, tres 6 cuatro dias.

I.—Pero ved una de ocho dias, en la cual los fragmentos
estan casi unidos por sus extremos. Todavia tiene liquido
sero-sanguinolento, pero ved ademas que la continuidad se
ha restablecido en el exterior del hueso por una sustancia de
apariencia fibrosa muy espesa, que forma al rededor de los
fragmentos una virola 6 capsula, no tan resistente que impida
mover los fragmentos uno sobre otro. Por su superficie exter-.
na, esta capsula esta en relacion y muy intimamente adheri-
da a la capa muscular profunda, y se continda por arribay
abajo con el periostio. Su superficie interna mira a los fragv
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montos y se encuentra en contacto con el liquido sero-san-
g-uineo y g-lutinoso interpuesto entre ellos. En esta capsula
reconoceréis lo que Duhamel, Dupuytren, Brescliet y Yiller-
iné han desig-nado con el nombre de mrola externa. ;(Qué es
esta virola? ;Cémo y por quién ha sido formada? Si estuvié-
semos seguros de que el periostio no ha sido desgarrado en el
momento en que se ha partido el hueso, diriamos que esta-
ba formada por esta membrana, que después del accidente se
ha inflamado y engrosado. Pero como yo he tenido cuidado,
después de haber hecho la fractura, de imprimir movimientos
muy extensos y repetidos de fuera adentro, presumo que el
periostio ha sido roto, si no todo al rededor del hueso, por lo
menos en gran parte de su contorno. Si nosotros vemos hoy
su continuidad restablecida, es porque se ha vérificado una
leparacion 0 cicatrizacion hecha por el engrosamiento, y la
transformacion muy rapida en tejido conjuntivo de la linfa
Icastica exhudada y mezclada con la sangre de que ya os lie
hablado antes. Esto no impide que el periostio engrosé en-
cima y debajo de la solucién de continuidad. Pero tengo que
haceros notar, que, ademas de este engrosamiento, ha habido
formacién de un nuevo periostio en todo el circuito de la so-
lucién de continuidad, que habia perdido el periostio primiti-
vo. es probable que los materiales de esta reparacion sean
suministrados no solo por el periostio mismo, sino también
por la capa muscular que mas 6 menos participa de la solucion
de continuidad, y que en todo caso participa de la flegmasia
consecutiva. Vosotros podréis apreciar lo que haya de verdad
y de exagerado en la opinion célebre de Duhamel, opinion
compartida con él por muchos experimentadores y principal-
mente por Diipuytren, Brescliety Villermé, Elourensy Lebert,
a saber, que la periferia del callo, a la que llaman virola ex-
terna, estaba formada por el periostio engrosado. Esto es
verdad en las porciones de esta membrana que se encuentran
por encima y debajo de la solucién de continuidad, pero al
nivel de este la virola capsular esta completada por un tejido
de nueva formacion de la linfa 6 del blasfemo exhudado des-
pués del accidente. Hay, evidentemente, exageracion por par-
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te de Duhamel y de sus sucesores cuando atribuyen toda la
virola & un engrosamiento del periostio normal 6 primitivo.

En cuanto a lo que sucede en la médulay en el espacio que
hay entre los frag-mentos, bien podéis ver que todavia no hay
nada méas que la infiltracidn de sangre, y podéis comprobar
asi un primer periodo caracterizado por la efusién sang-uinea,
la efusion plastica, la reparacion por medio de esta ultima,
del periostio y su engrosamiento, lo cual me parece incontes-
table é indudable, y estoy asombrado de ver las dudas que sobre
su existencia se tienen en algunas obras, especialmente en la
de Billroth.

I1.—"ed aqui, ahora, dos fémures de conejos de Indias des-
pués de ocho 6 nueve dias fracturados, en los cuales los frag-
mentos, en vez de corresponderse por sus extremos, se han
acabalgado. Se encuentra siempre la sangre fluida en la ex-
tremidad de los fragmentos y entre las de las superficies que
respectivamente se corresponden. Pero podéis comprobar tam-
bién que la virola peridstica no se completa tan pronto. Esta
interrumpida en dos puntos, los cuales corresponden a la emi-
nencia mayor de los fragmentos acabalgados, y su continui-
dad no existe mas que sobre una parte del contorno de la
fractura. La reparacion de este periostio se hace incompleta-
mente: falta en los puntos al nivel de los cuales la separacion
entre los bordes de esta membrana desgarrada es mayor, 6 bien
al nivel del sitio en que ha habido, entre estos bordes, interpo-
sicion de uno de los fragmentos. Bien comprendéis, cuan in-
exacto seria decir conDuhamel que en todos los casos hay una
virola peridstica completa, que, por sus trasformaciones ulte-
rioresy sus prolongaciones inter-fragmentarias, formaba to-
do el callo. La verdad es, que el periostio contribuye en parte
a la formacion del callo; por una gran parte cuando no ha
sido desgarrado del todo, y cuando habiéndolo sido los bor-
des del punto desgarrado se han aproximado por el. afronta-
miento exacto de los fragmentos; pero por una parte mucho
menor cuando los bordes del desgarro han sido separados por
un gran intérvalo 6 por la interposicion de los fragmentos
acabalgados. Yo voy a demostraros ahora, que la naturaleza



GENERALIDADES.

tiene otros recursos que los del periostio, y que no se debe atri-
buir & esta membrana solamente la reparacion de los huesos
fracturados.

Segwulo periodo.—Yta ahora estos otros cuatro fémures,
también de conejos de Indias, los cuales hemos fracturado
hace diez, doce, quince y veinte dias.

I.—No tenemos uno solo en el cual los frag-mentos se cor-
respondan por los extremos, como sucede cuando se hace el
experimento sobre un perro, en el que se puede obtener la in-
movilidad con un aparato cualquiera. Aqui no he podido con-
servar el aparato, porque la disposicion y la pequefiez del
miembro y la vivacidad de los animales no han permitido ha-
cérsele tener. Me veo oblig-ado, para describiros lo que pasa en
los casos en que los frag-mentos estan bien colocados, & hacer
un recuerdo de lo que he observado en los perros, en los cua-
les he obtenido este resultado, y a recordar también otros ex-
perimentadores, que han tenido a la vista hechos del mismo
género.

En semejante caso se encuentra en este periodo una cap-
sula muy densa adherente a los fragmentos y envolviéndolos.
Esta capsula parece estar formada por el periostio; pero esta
reforzada al exterior por una capa muscular que se la adhie-
re intimamente, y que podéis comprobar ahora en las fractuT
ras acabalgadas. La fusién es tan intima, que podria permi-
tirse creer que la capa muscular profunda hatomado parte en
la formacidn de este callo exterior. Esta capsula, a la que lla-
maremos mmculo-peridstica, es mucho mas densa; adhiere in-
timamente los fragmentos, ofrece al corte un aspecto grisa-
ceo y presenta al exdmen del microscopio células cartilagino-
sas. Antes erael callo fibro-celular, actualmente es el callo
ftbro-cartilaginoso. Se ven en el corte cierto nimero de orifi-
cios, que dejan rezumar sangre, de los cuales unos pertenecen
a los vasos naturales de la membrana, otros & los vasos de
nueva formacidn. Se perciben ya algunos granos calcareos di-
seminados, sin 6rden, en el espesor del fibro-cartilago, y son
los primeros puntos de osificacién de este ultimo.

No quiero entreteneros mucho tiempo, en el mecanismo in-
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timo denlas trasibrniaciones que se operan, a saber, la de la
imtaplasticaenimasusiancia'cehilosa 6 conjuntiva para la
formacion nueva del periostio, la que acarrea el engrosamiein
to del periostio antiguo, después la invasion del tejido fibro-
so por el fibro-cartilag'o y el depoésito 6seo en este ultimo. No
quiero discutir mas la cuestion de saber si, en lugar de una
transformacién de los elementos primitivos en otros, no se trata
mas que de una sustitucién, es decir, de un reemplazo sucesi-
0 e elementosy de tejidos por otros. Porque estas cuestio-
nes son todavia controvertibles, por la dificultad de resolver-
as por la Observacion histolégica, y, ademas, porque estos cs-
u ICBno tienen unaaplicacion muy directa en clinica. Sola-
mente os recordaré, para haceros comprender estas contro-
versias y su grado de utilidad, que al principio de la repara-
ciéon y del engrosamiento del periostio se encuentran en la
rama oig'anica células redondeadas provistas de nucleos, se-
mejantes U las que preceden a la formacién de nuestros teji-
tos iioimales. Para la escuela francesa, representada por
M Ch. Robin, estas células primitivas se forman en la linfa
exhudada que hemos comparado al blasfemo: parala escuela
a emana representada por Virchow, nacen ¢ proliferan estas
células del tejido que ha sido desgarrado. Me importa poco
que adoptéis una U otra de estas dos opiniones; yo no tengo
argumentos irresistibles para la una ni para la otra; creo Uni-
camente que la opinién francesa se apoya mas en la observa-
cién que la opinion alemana.

Después se mcueutran fibras de tejido coiijuutiyo, lueg-o
ce ulas de cartilag'o, y aqui tampoco me conceptluo apto para
deciros si estas son las células primordiales trasformadas b si
como admite M, Ch. Robin (1), las fibras se lian formado al
ado y eu el sitio de estas ultimas, es decir, por una sustitu-
cién en lug-ar de una trausformacion. En cuanto a los depdsi-
tos de moléculas calcareas, guarnecidas ya de sus corpusculos
0seos y de vasos analogos a los de Cloptou Havers, nadie es

ciif). P LilWyRobin

CLIN, QUm.— TOMO .
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capaz (le decir cdmo se forman: Imn lleg'ado estos ultimos
tiempos sin poder proltar como los corpulsculos U ostedplatas
eran el resultado de una infiltracion calcarea de las células
primitivas, de las que os he hablado hace un momento. Yo no
puedo invocar para esta explicacion, mas que una tenden-
cia, un nisus (1), analogo al que se admite para la formacion
primitiva del huesc». Este nisus existe en los puntos de
nuestro organismo en que debe formarse el esqueleto, y
existe en ellos ademas donde, después de mas 6 ménos tiem-
po (le su formacion, se hace una solucién de continuidad.
Pero yo no os he hablado todavia mas que del periostio;
veamos qué es lo que pasa (siempre en las fracturas bien adap-
tadas) en las otras partes de la fractura, en la sustancia me-
dulary en el tejido compacto de los mismos fragmentos.
Como la sustancia medular es poco pronunciada en estos
pequefios animales, no puedo mostraros las modificaciones
anatémicas que lian sido observadas en animales mayores, y
aun en la misma especie humana. Sin embargo, mirad en el
centro del hueso, en el conducto medular, después de la se-
paracion de los fragmentos, y comparad con el interior del
conducto del hueso del lado opuesto, que esta sano, una colo-
radon gris, una densidad mayor en la sustancia contenida,
con una disminucién del aspecto graso. Es evidente, que la
médula ha sido modificada en su textura, y no creo traspasar
los limites de la hipdtesis permitida, diciéndoos, que esta mé-
dula ha sido inflamada como el periostio. Ha habido mielitis
a la vez que periostitis. La inflamacion ha dado lugar a la
formacion de linfa plastica, y esta ha sido reemplazada por
una sustancia flbro-celulosa, al mismo tiempo que la grasa
normal de la médula ha sido reabsorbida. También es posible
que existan ya células de cartilago. Yo no lo he visto com-
probado hasta el presente; pero todo el mundo admite que la

(1) Nisus formativus; expresion que signilica esfuerzo formativo; se
emplea como sinénimo ya de fuerza vital, ya de plasticidad-, 6 designa
con mas 6 ménos vaguedad, segln los autores, la propiedad de formarse
y regenerarse que poseen los elementos anatémicos y los tejidos.— Ec,
TRADUCTOR
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sustancia medular se vuelve cartilag-inosa y después ésea en
el trabajo de consolidacion; yo supong-o que el cartilago se
desarroll6 después, si no lo estaba ya. Tenemos, pues, lo que
los autores lian llamado virola interna, 6 sea el principio de
este trabajo de reparacion, que se hace a expensas de la sus-
tancia medular. Solamente que este trabajo no esta tan avan-
zado como por la parte del periostio.

Ved ahora la extremidad de los fragmentos. No hay en el
espacio inter-fragmentario ninguna sefial de consolidacién. No
se encuentra mas que un poco de sangre, 6 mas bien serosi-
dad sanguinolenta.: si no fuera por el tejido engrosado del pe-
riostio y de la médula se les separaria uno de otro sin dificul-
tad. Laextremidad de los fragmentos tiene su tejido compacto
rojo; Sl se desprende el periostio a cierta distancia de esta ex-
tremidad, se encuentra el tejido compacto rosado y sus cana-
hculas vasculares ensanchadas. Tenemos, pues, aqui los carac-
téres anatdmicos de la osteitis no supurante del tejido com-
pacto. Yo llamo ‘jplastica a esta osteitis, bajo cuya influencia se
verifica la exliudacioii destinada a la reparacion; al contrario
que en la osteitis en que hay formacion de pus con 6 sin tra-
bajo reparador concomitante.

Las modificaciones anatémicas de este periodo, en una frac-
tura bien reducida, se resimen de este modo; periostio engro-
sado, fibro-cartiiaginoso, con un principio de osificacién; mé-
dula densa, fibro-celular, luego cartilaginosa, pero sin depé-
sito 6seo; mnguna sefal de callo inter-fragmentario; osteitis
en la superficiey en el espesor del tejido compacto de los frag.
mentos. En una palabra, reparacion & expensas del periostioy
de los musculos, mas adelantada que la reparacién & expensas
de las demas partes.

IL—Vamos a ver ahora, qué es lo que pasa en este segundo
periodo [del octavo al décimoquiuto dia) en las fracturas con
acabalgamiento. Encontrais también el estado fibro-cartila-
ginoso ~del periostio y de la capa muscular profunda con
principio de osificacion. Pero como la cédpsula peridstica esta
incompleta, la parte del trabajo de reparacion, que se hace por
medio de esta capsula, tiene necesariamente menos solidez que
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en el caso precedente. La médula esta grisacea y densa como
en las otras fracturas; pero la del fragmento inferior y la del
superior no se corre.sponden a causa del acabalgamiento, y re-
sulta, que este eng*rosamiento de la sustancia medular nojue-
ga niugiin papel en la consolidacién. Entre los fragmento.s se
nota una sustancia fibro-celular, cai'tilagiiiosa en parte, que
contribuye & mantenerlos en relacion. Este es un principio de
callo inter-fragmentario. Pero no es suministrado exclusiva-
mente ni por la médula ni por el tejido compacto; tiene, con
evidencia, origen en todas las superficies puestas en contacto
por el acabalgamiento; estas son la cara externa del periostio
y una parte del borde compacto de los fragmentos. Aqui, en
una palabra, no hay que buscar una reparacion circular ni a
expensas del periostio, ni & expensas del tejido compacto iii-
ter-fragmentario; todaviamenos a expensas de la médula, que
no contribuye en nada, puesto que las dos superficies de su
seccion se encuentran distantes la una de la otra. Se lia for-
mado un callo Inter-fragmentario lateral misto, cuyos mate-
riales han sido suministrados por los musculos y por la super-
ficie externa del periostio, sin que sea posible demo.strar, que
este ultimo engruese ni se trasforme, y sin que se pueda ad-
mitir otra cosa que la efusion, & sus expensas y & expensas de
los tejidos muscular y celular circunvecinos, de jugos plasti-
cos que se trasformaran ulteriormente. Pero no debe contarse
con la seguridad de los fendémenos que liemos descrito en las
fracturas bien reducidas (sin acabalgamiento), regularidad
que, sin razon, nos lian sefialado los autores como propia de
todas las fracturas indistintamente.

Tercer periodo.—UnmntQ el tercer periodo, que se cuenta
desde el dia cuarenta al sesenta, nuevas modificaciones ana-
tomicas sobrevienen en la sustancia fibro-cartilaginosa que
se ha formado en el segundo. La mas importante es la forma-
cion de la sustancia 6sea, es decir, el depdsito de materia
calcarea y el deposito mas abundante de osteoplastas 6 cor-
pusculos 6seos. Estos ultimos puede creerse todavia que resul-
ten de una trasformacion de células cartilaginosas ¢ de una
sustitucién. Es este un punto que aun la observacidén liistold-
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g-ica no ha podido esclarecer, y sobre el cual nos son per-
mitidas las presunciones solamente. Vosotros sabéis que yo
me inclino & la teoria de la sustitucion.

Veamos qué es lo que la observacion nos ha ensefiado acer-
ca de la sucesion de los fenomenos en las diversas partes
de la fractura. Aqui distinguimos aun, Jla fractura cuyos
fragmentos se tocan por sus extremos y la fractura de frag-
mentos acabalgados. Kn la primera es donde solo se ha hecho
la Observacion. Se ha encontrado lo que os presento en este
fémur de un conejo de Indias, cuya lesiéon ha llegado liasta
el dia sesenta; & saber, unavirola ésea muy gruesa al exterior;
una masa 0sea, especie de virola interna, en el interior del
conducto medular; entre los fragmentos, una sustancia inter-
mediaria que no esta, toda-vna osificada y que en su mayor
parte esta fibro-cartiiaginosa; es decir, que veis lo que Dupuy-
tren ha descrito con el nombre de callo 'provisional y Miescher
con el nombre de callo primitivo. Con estas denominaciones,
los autores que acabo de citar, querian indicar que las porcio-
nes peridsticay medular del callo 6seo estaban destinadas &
desaparecer en gran parte por un trabajo de reabsorcién, y
que el verdadero callo era formado por los restos de estos Ul-
timos y por la sustancia 6sea que se formaba ulteriormente
entre los fragmentos. Pero ha habido una exageracién por
parte de estos cirujanos en la expresién de su pensamiento
en esto sentido; desde luego que no es todo provisional en los
callos pcriésticoy medular, pues que una parte debe de sub-
sistir, y ademas, que, como os he dicho hace un instante, la
teoria dada por ellos como general, no se aplica a las fracturas
acabalgadas.

Quiero haceros notar, no sobre los huesos de los animales
gue han servido para mis experimentos, sino sobre esta tibia
humana, en la cual por casualidad he podido estudiar un callo
en el dia sesenta y cinco, que presentaba por encima, por
debajo y al nivel de la fractura no acabalgada el tejido com-
pacto muy vascularizado, muy denso y aumentado de volu-
men, que ofrece, en una palabra, los caractéres atribuidos por
Gerdy & la osteitis condensante. Cuando estudie los fendmenos

T
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clinicos de las fracturas en particular, ya hablaré sobre esta
intervencion habitual de la hiperostésis consecutiva a las
fracturas de los huesos largos. Pero aqui, a propésito del es-
tudio anatédmico, al cual nos remitimos, estoy autorizado para
deciros, que, en definitiva, el trabajo de consolidacién de las
fracturas esta bajo la dependencia de una modificacién de la
vitalidad de los fragmentos, que nosotros no podemos referir
a otra cosa que & la osteitis, y que la osteitis que interviene
aqui es la que Gerdy ha llamado osteitis conde7isante. Yo voy
mas lejos. En las fracturas diafisarias de los huesos largos, la
intervencion de esta forma condensante de la osteitis parece
necesaria. Cuando hay falta de consolidacion y pseudo-artrosis,
es porque interviene la osteitis rarefaciente. Afortunadamen-
te esta es mucho mas rara, y véase por qué son muy poco
frecuentes las pseudo-artrosis como consecuencia de las frac-
turas simples del cuerpo de los huesos largos.

Pero veamos ahora para las fracturas acabalgadas. Aqui
tenemos un ejemplo en un fémur de conejo de Indias; le he
hecho serrar en sentido de su longitud, y podéis ver que la
nueva osificacion, 6 si queréis mejor, la calcificacién y la pro-
duccion de ostcoplastas han puesto las dos superficies 6seas
en contacto, en cuyo punto existia ya el callo fibro-cartilagi-
noso; no hay que hablar aqui del callo medular. Es verdad
que la médula esta en gran parte osificada al nivel de la frac-
tura; pero podéis observar que esta osificacion es inutil para
el callo, y no contribuye a la consolidacién, pues que la del
fragmento superior y la del fragmento inferior no se conti-
ndan, como sucede cuando los fragmentos se tocan por sus
extremos.

No se trata, pues, mas que de un callo iiiter-fragmentario a
expensas del tejido compacto: y no hemos de hablar ya mas
del callo provisional y definitivo. Diremos que el callo inter-
fragmentario lateral es mas grueso hoy que lo puede ser den-
tro do seis U ocho meses; pero guardémonos de creer que las
ideas de Dupuytren*yde iliescher pueden aplicarse a los casos
de este género, los cuales, en definitiva, son los mas frecuentes
en la especie humana. Debemos hacer mencién de la hiperos-
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tosis consecutiva a la osteitis condensante, igual a la de que
hemos hablado en las fracturas consolidadas por los extremos
de los fragmentos.

Cuarto periodo.—En el cuarto periodo, que se extiende desde
el dia sesenta al ciento veinte y algunas veces mas, tengo
pocos detalles anatomicos que sefialaros; el callo se hace cada
vez mas denso & lavez que disminuye de volimen; el conduc-
to medular esta habitualmente lleno a consecuencia de la osi-
ficacidn interior, y el cuerpo del hueso queda un poco mas vo-
luminoso que en el estado normal.

Voy & hablaros de otras lesiones que no puedo mostrar mas
qgue imperfectamente en los animales, y de las que no tengo
en este momento ningun ejemplo perteneciente al hombre.
Pero frecuentemente observamos sus consecuencias en el vivo.
Voy & hablaros, pues,

|.° Delaobliteraciéon venosa;—2.° De las sinovitis tendi-
nosas Y articulares de vecindad;—3.” De la atrofia muscular.

1" La Obliteracién de las venas gruesas inmediatas & la
fractura es una lesion muy comun. ?,Puede explicarse por una
flebitis debida a la propagacion hacia la cavidad venosa de la
flegmasia del foco de la fractura? ;Puede atribuirse a una sim-
ple coagulacién de la sangre, sin inflamacion primitiva de la
membrana interna de las venas? Los anatoino-patologistas
estan hoy divididos en la discusién relativa & estas dos teorias;
yo soy partidario de la primera opinion; yo atribuyo en la ma-
yoria de los casos, y principalmente en aquellos en los cuales
esta lesién aparece en el curso de una fractura, yo atribuyo,
digo, la coagulacién de la sangre en las venas & una flebitis
por propagacion. Yo pregunto (aunque no podré resolver la
cuestion con hechos perentorios), si estaflebitis no es debida al
trasporte a los gruesos troncos venosos de materiales irritan-
tes, procedentes de la médula inflamada G osteomielitis. Pero
dejando la cuestion tedrica a un lado, yo sefialaré esta coagu-
lacidn espontanea y la obliteracion que produce como la cau-
sa de una complicacién poco grave, pero incomoday de muy
larga duracion, a saber, el edema del miembro al nivel y por
debajo del punto fracturado.
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2° Las sinovitis tendinosas y articulares no son tan fre-
cuentes en las fracturas del cuerpo como en las de las extre-
midades de los huesos larg-os. Sin erabarg-o, vemos frecuente-
mente, & consecuencia de las primeras, inflamarse una de las
articulaciones inmediatas y conservar por larg-o tiempo una
rig-idez mas 6 ménos dolorosa, que se explica por la exten-
sibilidad y flexibilidad de la sinovial y del tejido conjuntivo
que la dobla. Esto se observa en la rodilla después de las frac-
turas del cuerpo del fémur y en la articulaciéon tibio-tarsiana
después de las fracturas de la tibia.

3.“~La atrofia muscular consecutiva a las fracturas, que he
estudiado por muchos afios y que ha dado & conocer en una
tésis el Lr. M. Lejeune (1), publicada después de mis leccio-
nes en el hospital Cochin, y luego en mi trabajo sodre la ir~
reckictiUUdad y las deformidades co7isecutims de los Mesos
largos (2), es un fenémeno, si no constante, al ménos muy fre-
cuente. Comunmente se le observa en los enicrmos de estas
dolencias. La disminucion del vohimen de los miembros y'la
disminucién de las fuerzas son faciles de reconocer. En tres
conejos de Indias, cuyos musculos pongo a vuestra vista, es
evidente esta lesién. Los musculos del muslo, que habla sido
fracturado hace muchos meses, estan un poco palidosy menos
gruesos que los del lado opuesto. Yo he pesado comparativa-
mente estas masas musculares de los muslos de uno de estos
animales y he encontrado en el lado sano 9 gramos 50 centi-
gramos y en el lado enfermo 7 gramos 80 centigramos.

M. Lejemie ha comparado cada uno de los musculos de
los miembros de un sug-eto que murid en el hospital Cochin, y
ha encontrado una diferencia notable en cada uno de ellos.

Después de estos resultados podéis considerar como un he-
cho incontestable la disminucién del volimen de los muscu-
los & consecuencia de las fracturas; y yo he comprobado que
esta disminucién era i>ermanente y no pasajera. <

(D Lcjeime, Tqsis; Paris, 1858.
2) _ Gusselin, Memoria sobre la irreductibilidad ii las deformidadp”™ rnn -
pS m 8590™ Mdoniadarid de medicinay cirujia.
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He tratado de investigar (1), cual podria ser la causa de esta
ligera atrofia, y he deducido esta conclusion: que no debe
atribuirse ni 4 la compresion ni a lainmovilidad, y que sin
duda era debida a la distinta reparticion de los materiales nu-
tritivos, como consecuencia del trabajo de consolidacion. No
solamente la fractura llama para si la mayor cantidad de es-
tos materiales, sino que el mismo callo una vez formado, y
después de esto la liiperostdsis, toman también para su nutri-
cion una proporcién mayor. ;Prueba esto la diferencia de peso
entre un hueso fracturadoy el correspondiente sano en el mis-
mo sugete? Véanse, por ejemplo, dos fémures de conejo de
Indias; el derecho, que hasido fracturado hace cuarenta y tres
dias y ya esta consolidado, pesa 1 gramo 32 centigramos: el
izquierdo 1gramo 05 centigramos ¢No es probable que el pri-
mero haya tomado, y hubiera continuado tomando si el ani-
mal hubiese vivido, mas materiales & la sangre, y que sea
esta la causa de que los musculos hayan perdido de su nutri-
cion?

Cualquiera que sea la explicacidon, desde luego, el hecho
anatémico no deja de existir, y explica la debilidad persisten-
te, de que se quejan los enfermos mucho tiempo, en los miem-
bros que han sido fracturados. Yo convengo en que la debili-
dad de fuerza no es grande y apenas es apreciable en muchos
sugetos. Esto es debido & que la nutricién no se altera, y a
que los musculos reciben por parte de los nervios una excita-
cién suficiente, para neutralizar los resultados fisioldgicos de
la atrofia. No pasa lo mismo cuando los nervios son heridos al
mismo tiempo que los huesos por la accion del cuerpo vulne-
rante. Pudiera haber paralisis al mismo tiempo que atrofia, y
las alteraciones funcionales son mucho méas pronunciadas.

8§ 2®—Fend6tnenos de ia ronsolidacion en las extremidades
de los huesos largos.

En las extremidades de los huesos largos, como en sus cuer-
pos, tenemos un primer periodo llamado inflamatorio, duran-

(0 Gosselin, Memoria citada.
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te el cual la sangrey la linfa plastica son derramadas entre
los frag-mentos, al mismo tiempo que el tejido conjuntivo cir-
cunvecino se pone tumefacto, por encimay por debajo, a cierta
distancia de la solucién de continuidad. Lo que sucede al
principio de la consolidacion no ha sido estudiado mas que en
las fracturas del cuerpo, porque las fracturas en las extremi-
dades son dificiles de producir, para hacer un estudio experi-
mental, y porque, ademas, son muy raros estos casos en el
hombre. Sabemos, sin embargo, que en estas fracturas los
fragmentos casi nunca se desprenden enteramente, y por con-
secuencia debemos hacer un estudio particular para las frac-
turas bien unidas y para las acabalgadas. Casi siempre se
unen por la superficie fracturada con una desviacion mas 6
ménos pronunciada, segun el espesor del hueso y algunas ve-
ces segun la direccion de la fractura. Ademas no hay cavidad
medular y de consiguiente no hay virola interna. La repara-
cion es periostica é inter-fragmentaria, y, en este primer perio-
do, la solucion de continuidad del periostio comienza a repa-
rarse por todos los puntos en que los bordes de esta membra-
na se encuentran poco separados. Solo que, en general, el
periostio no aumenta en espesor tanto como, hemos dicho su-
cede, en el cuerpo, y no forma esta virola gruesa desde el i)rin-
cipio, como ya he manifestado. Ninguna consolidaciéon se no-
ta todavia entre los fragmentos, donde no se encuentra mas
que sangre deiTamada.

En el segundo periodo, la porcidn periéstica nueva se hace
fibro-cartihiginosa. A la vez, comienza la consolidacién inter-
fragmentaria, produciéndose, probablemente a expensas de la
linfa exliudada que se transforma, una sustancia fibro-cartila-
ginosa. Pero aqui deben sefialanse algunas variedades.

En la primera, los fragmentos, compuestos casi exclusiva-
mente de tejido esponjoso, no han sido aplastados: no ofrecen
la penetracion reciproca descrita por M. Voilleniier (1) para
las fracturas de la extremidad inferior del radio; ni la reduc-

(1) Voillemier, Clinica quirurgica, iSQ[.
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cion & frag'mentos mas 6 menos pequefios, algunas veces pul-
verulentos por haberse producido la fractura por aplastamien-
to. En semejante caso la sangre se reabsorbe, y la sustancia
fibro-cartilaginosa, principio del callo inter-fragmentario, se
forma.

En una segunda variedad, que nos ofrecen comunmente
las fracturas de la extremidad inferior del radio, los fragmen-
tos estan siempre en contacto, pero son reducidas‘por el aplas-
tamiento cierto nimero de esquirlas, de las que algunas son
muy pequefas y como pulverulentas. En este caso, sobre todo
cuando hay penetracion, el trabajo de consolidacion va prece-
dido de la absorcidon de una parte 6 de la totalidad de las por-
ciones 6 particulas. Ningun fendmeno especial clinico nos
hace conocer esta absorcidn. Pero como en los huesos conso-
lidados después de algun tiempo observamos un acortamien-
to, que no se explica por el acabalgamiento y que no podemos
atribuir mas que & la absorcidon de que venimos hablando,
presumo que esta absorcién se verifica desde los primeros
dias, al mismo tiempo que la de la sangre infiltrada entre los
fragmentos.

En una tercera variedad, de la que las fracturas intra-cap-
sulares del cuello del fémur y del cuello del himero nos dan
muy frecuentes ejemplos, los fragmentos estan en contacto,
pero sin ser penetrados; la sangre interpuesta entre ellos se
reabsorbe como en la pulverizacion 6sea de la primera varie-
dad. Pero no se produce fibro-cartilago intermediario, y esta
ausencia de los primeros rudimentos del callo es el indicio de
la no consolidacion, que, segln los autores modernos, es muy
frecuente en esta especie de fracturas.

¢A qué causa puede atribuirse este fatal resultado? Se atri-
buye al acortamiento del fragmento superior, a la insuficien-
cia de los vasos y & la falta de materiales nutiltivos en este
fragmento, y por consiguiente, teniemlo el inferior que traba-
jar solo para la reparacion, es impotente para hacerlo de un
modo eficaz.

Debo haceros notar, que si fuera esta sola la causa 6 al me-
nos la principal, ninguna fractura de las extremidades de los
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huesos se consolidaria; y tenemos entre ellas, por ejemplo,
las (le la. extremidad inferior del radio que se consolidan
muy bien.

En las que no se consolidan sino muy rara vez, creo con
algun fundamento que interviene una circunstancia que debe
explicar este fendmeno en su mayor parte; y es la grande y
facil comunicacién del sitio de la lesiéon con una cavidad
articular, como ocurre en las fracturas intra-capsulares del
cuello del fémur. Yo supongo que, como se ha dicho para las
de la rétula, la sangre y la linfa plastica sederraman en la
articulacion, .y no queda nada de la ualtima entre los frag-
mentos, para que las trasformaciones ulteriores formen la sus-
tancia fibro-cartilnginosa.

En el tercer periodo continUda la reabsorcion de las esquir-
las, si las condiciones de la fractura son favorables: el callo
peridstico se osifica sin aumentar de espesor, para formar una
virola comparable a la de la fractura del cuerpo. El callo in-
ter-fragmentario se completa y toma una importancia mayor
por la osificacién de la sustanciafibro-cartilaginosa, siguien-
do el mismo camino y en las mismas condiciones misteriosas
gue he indicado antes. Comunmente este callo intermediario
es muy denso y resistente, principalmente en la extremidad
inferior del radio. Pero algunas veces, y en particular en el
cuello del fémur, queda fibroso y mas 6 menos denso, tan
denso, casi siempre, que permite la marcha sobre muletas sin
infiexinny sin rotura.

En todos los casos, la diferencia capital que debo hacer re-
saltar entre el callo del cuerpo y el de las extremidades, es,
que el primero es al principio mas periférico que inter-frag-
mentario; que es iiiter-frEigmentario en las fracturas acabalga-
das, pero es al mismo tiempo lateral y periostico: mientras
que el segundo es inter-fragmentario en el sentido mas rigoro-
so de la palabra, es decir, se forma aexpensas de una gran
piirte 6 de la totaliUEid de la sustancia esponjosa del punto en
donde ha ocurrido la solucién de continuidiid. La clave de la
explicacion de este estudio comparativo estd en que todas
las partes constitutivas de los huesos, tejido esponjoso, tejido
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compacto. periosUo, contribuyen ii la reparacién dellmeso en
las fracturas; lo mismo que las capas de tejido muscular y de
tejido celular circmi®'ccinasj que también toman parte en esta
reparacion; y finalmente, que los autores atribuyen injusta-
tamente al periostio la mayor parte de esta funcion reparatriz.
Esto va & demostrarse de nuevo en el estudio de la consolida-
cién de las fracturas siiniiles de los huesos planos y de los
kuesos cortos.

En el cuarto periodo, los enfermos se ven atormentados por
las sinovitis articulares y tendinosas consecutivas, con tanto
mas motivo, cuanto mas cerca de la articulacion y de las cor-
rederas sinoviales ocurre la fractura, la cual, estando en co-
municacion con ellas, es causa de la inflamacion que las inva-
de, produciéndolas la sequedad y la tirantez que, particular-
mente en las articulaciones, caracterizan la artritis crénica
plasticay la artritis seca. Estas consecuencias son tanto mas
pronunciadas y rebeldes, cuanto que los sugetos atacados de
estas lesiones de las extremidades son casi siempre de edad
avanzada; la fractura por aplastamiento reconoce por causa
predisponente la rarefaccién del tejido esponjoso, rarefaccion
que, por modificaciones inexplicables de la nutricion, es una
consecuencia de la edad. Luego sucede también que en los
viejos las artritis y sinovitis traumaticas, aun cuando no lle-
guen a supurar, tienen una terminaciéon muy lenta y pasan
comunmente al estado de incurabilidad que tiene la artritis
seca. Por ultimo, la atrofia muscular se obsepva también des-
pués de estas fracturas como después de las de las diafisis.

§ 3.°—Fendmenos anatémicos en las fracturas simples de los
huesos planos y de los huesos cortos.

No me extenderé nuiclio sobre este asunto: la naturaleza
utiliza los mismos recursos para la consolidacién de estas dos
variedades de huesos, que para las de los huesos largos. Como
en las anteriores, son siempre los mdsculos, el periostioy toda
la superficie de los fragmentos los que suministran los materia-
les, y son las mismas las modificaciones ulteriores de estos ma-
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teriales para la formacién del callo. Solo en los huesos planos,
y sohre todo en los que no tienen sustancia diploe 6 no tienen
mas que una lamina muy delgada, es en los que el periostio es
el principal 6rgano formador en los puntos en que no es destrui-
do, y no se debe olvidar que, cuando ha sido dividido, comienza
ordinariamente por repararse él mismo, y los materiales que
suministra el callo proceden tanto de su porcion cicatricial co-
mo de la porcién que queda intacta al rededor de la fractura.
Por delgado que sea el hueso en el sitio de una fractura, puede
también suministrar materiales de reparacién en todo su espe-
sor. He tenido ocasién de trepanar, en 1871, por accidentes de
supuracion intra-craniana consecutivos a una fractura del pa-
rietal derecho por herida de arma de fuego, & unjéven de
veinticuatro afios, que estaba empleado en el museo de his-
toria natural, y que habia recibido su herida conduciendo la
ambulancia de este establecimiento después del combate de
Buzenval. No solo sobrevivio a esta operacion, sino que se
formo una produccion 6sea al rededor de la abertura que ganoé
progresivamente el centro, de modo que formaba, por esta
especie de callo aplastado, una oclusién completa en la brecha
practicada con la corona de trépano. Larrey ha citado casos
andalogos. Seasemejan, como el mid, alos callos formados pol-
la osteitis supurante. Y yo los he citado aqui, para demostra-
ros una vez mas el poder y lamultiplicidad de medios que po-
see el organismo para reparar no solo las soluciones de con-
tinuidad, sino taqibien las pérdidas de sustancia de los huesos.



LECCION IV.

Fendmenos de la consolidacién en las fracturas compli-
cadas con herida y supurantes.

1.“variedad: Consolidacion después de una osteitis supurante benigna y
superficial—2.* variedad: Consolidacion después de una osteitis pro-
funda U osteo-mielitis supurada no putrida.—3.* mrtedad: Muerte,
antes de la consolidacidn por osteo-mielitis patrida é infeccion puru-
lenta.

Sefiores:

No debeis nunca perder de vista un punto que es capital en
la historia de las fracturas complicadas cou heridas, y es que
pueden curar exactamente como las fracturas simples y no
complicadas, pero con una circunstancia que no debeis olvi-
dar cuando sedis llamados & tratar una lesion de esta natura-
leza, que es la de que no ha de supurar.

Cuando el hueso fracturado supura, y desgTaciadamente to-
llos los esfuerzos que hag'ais y que debeis hacer para impedir-
lo no lo logran siehipre, los fenémenos clinicos y anatémicos
de la consolidacidon se encuentran muy particularmente mo-
dificados y algunas veces embarazados por esta complicacién
nueva, que estudiaremos especialmente en los huesos largos.

Desde luego notaremos diferencias, segin que la- osteitis
supurante ocupe la supeificie 6 todo el espesor del hueso, y
que tenga mas 6 méiios intensidad. Me explicaré respecto a
estos dos puntos.

1® En la primera variedad, que yo llamaré osteitis sup”i-
TdnU benignay siiperjicial, el enfermo no presenta sintomas
generales, y por consiguiente no tiene fiebre. La hinchazén
del miembro es moderada; la supuracién se establece el cuar-
to 6 el quinto dia en la misma herida. Las escaras que se en-

nJ)
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cuentran comienzan h eliminarse, y si se loca con un estilete,
se siente el liueao denudado superficialmente. La supuracion
se hace mas abundante desde el octavo 6 el noveno dia, pero
es de buena naturaleza, no fétida; continta la apirexia de los
primeros dias. Este estado dura veinte ¢ treinta dias, y en todo
este tiempo continda sin tener mas que una supuracion poco
abundante, sin sinuosidades purulentas lejanas, ni indicio al-
guno de foco profundo. La movilidad de los fragmentos em-
pieza & disminuir, y en breve, no siendo la supuracién mas
que superficial y la denudacion poco extensa, llegado que sea
este periodo, sucede todo como en una fractura simple. Pero si
la denudacién continda, la fractura llega hasta el sesenta 6
sesenta y cinco dia, y héacia el setenta se la encuentra conso-
lidada. Se percibe por encima y por debajo de ella el aumento
de volimen, que anuncia que la osteitis ha tomado en unay
otra parte la forma condensante que ya conocemos. Solamen-
te persiste la fistula, y la supuracion que suministra no se
agota sino veinte 0 treinta 6 cuarenta dias después, luego que
se elimina una esquirla 6 porcion mortificada de una parte
mas 6 ménos considerable del espesor del hueso. Para hablar
en el lenguaje ordinario, ha habido una necrosis superficial, y
después de la expulsidon de la parte necrosada, el calloy la ci-
catriz se forman completamente. La osteitis, en vez de ser
plastica en toda la extensiéon de la fractura, se ha hecho su-
purante y necrésica sobre un punto, y ved los fendmenos ana-
tdmicos que se han sucedido. En las profundidades del hueso,
es decir, entre los fragmentos, en el conducto medular, en la
porcion del hueso opuesta al punto en que se encuentra la
herida, la osteitis ha sido plastica, es decir, no supurante, y
el callo se ha formado como en los casos ordinarios por el der-
rame y las trasformaciones ulteriores de la linfa. Al nivel de
la herida el periostio es destruido por reabsorcion 6 por mor-
tificacion; una parte del hueso se necrosa. La supuracion se
ha formado sobre el contorno de la necrosis, sin invadir todo
el espacio inter-fragmentario. Después de la exi)ulsion del se-
cuestro, los botones carnosos supurantes recubren la superfi-
cie 6sea, y en su espesor se suceden las trasformaciones ulte-
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rieres, a saber: el paso al estado fibro-cartliaginoso, después
al estado 6seo, cuyas trasformaciones han dado lug-ar & la re-
produccion del periostio en este punto, y la reproduccién con
exuberancia, a veces, de la capa dsea subyacente. Ved, pues,,
intervenir aqui un nuevo elemento en la formacién del callo®
elemento que es un producto de la inflamacion consecutiva:
estos mamelones carnosos, mientras supuran en la superficie,
se osifican en la profundidad y se trasforman en cicatriz 6sea™
de la misma manera que en la piel y partes subyacentes-
cuando cesa la supuracion, se convierten en tejido fibroso ino-
dular. La intervencién de esta parte nueva os demuestra una
Tez mas, de cuantos ayudantes necesita el periostio, para que
el callo se forme en todas las condiciones donde su produccién
es necesaria.

~2.  En la segundavariedad la supuraciéon invade la super-
ficie y la profundidad del hueso, es decir, el espacio inter-frag-
mentario, el conducto medular y la porcion que rodea el hue-
so al lado opuesto de la herida. La osteitis, en una palabra, es
supurativa general, y no supurativa parcial como antes. Es la
forma que, paraindicar la participacion de la médula, llama-
mos también osteo-mielitis supurada.

Aqui tenemos desde luego fendmenos clinicos variables se-
gun la intensidad de esta 6steo-mielitis. Cuando es moderada
porque la osteitis es sub-aguda, la fiebre primitiva, que tam-
bién llamaremos traumatica, no es muy violenta; el pulso no
pasa de 100 & 110 latidos, ni la temperatura axilar de 38“ a
39 no se ven sobrevenir el tinte sub-ictérico, el delirio la
sequedad de la lengua, la timpanizacion del vientre, sintomas
gue anuncian la forma grave de la fiebre trauméatica. La su-
puracién comienza al quinto 6 sexto dia en la herida; los
senos purulentos comunican con el foco de la fractura.'Pol-
la herida primitiva y por las nuevas aberturas de la supura-
cién puede introducirse el estilete y aun el dedo para reco-
nocer el hueso, que se encuentra denudado en una gran ex-
tension de su superficie al nivel de la herida, por encimay
por debajo de la fractura, como igualmente en el lado opues-
to a la herida. El estilete penetra profundamente entre los

clin. quir.— tomo i. N
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fragmentos y sale cubierto de pus. Si, para hacer las curas,
hay necesidad de mover el miembro, & cada sacudida, por
pequefia que sea, se ve al liquido salir de las partes pro-
fundas. La supuracion es desde luego muy abundante. Tales
son los indicios de la presencia de la supuraciéon en las pro-
fundidades del hueso y por consiguiente en el conducto me-
dular.

Este estado se prolonga por algunas semanas 6 meses, Si no
aparecen complicaciones, principalmente la erisipela y la
infeccion purulenta. La supuracion continda siendo abun-
dante, las esquirlas se eliminan poco a poco, los fragmentos
permanecen moviles, la reparacién no empieza aun, y sin
embargo la tumefaccién de los huesos por encima y por de-
bajo de la fractura indica que la osteitis se ha vuelto conden-
sante, circunstancia de buen augurio, porque, en los casos de
este género, al par que la osteitis es condensante es repara-
triz, es decir, que el mismo nisus que aumenta el volGraen del
hueso por encima y por debajo de la solucién de continuidad,
tiende & reparar esta.

Finalmente, al cabo de un tiempo bastante largo, que varia
entre tres y seis meses, existe un callo grueso al nivel de la
lesién primitiva del hueso. Todavia hay esquirlas superficia-
les; otras rodeadas por el tejido 6seo nuevo quedan invagina-
das; fistulas mas 6 menos numerosas conducen 4 estos secues-
tros. En poco tiempo la osteitis supurante ha sido al mismo
tiempo hipertrofiante y necrdsica, como sucede en la osteitis
supurante aguda de los adolescentes; y por ultimo, la fractu-
ra es en realidad reemplazada por la necrosis consecutiva &
esta osteitis.

¢(Como se ha producido el callo? Probablemente por los dos
mecanismos que ya conocemos, es decir, que a pesar de la
intensidad y abundancia de la supuracion pueden quedar al-
gunos puntos sin ser invadidos por este trabajo patolégico, y
en los cuales la exhudacion plastica ha podido depositarse &
expensas ya de los musculos, ya de las porciones de hueso
mas alejadas de la herida. Pero ademas, en los puntos en que
la supuracién no ha ocasionado la necrosis, como en los que
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ha habido necrosis y eliminacidn, el callo se forma & expensas
de los mamelones carnosos, que habia indicado antes Sabatier,
y también & expensas de los del conducto medular y del teji-
do compacto, mas que & expensas de los del periostio. Nueva
prueba en apoyo de la opinion de que el periostio esta lejos
de ser la sola parte formatriz del callo.

3." En la tercera variedad, la 6steo-mielitis es lo mas in-
tensa que puede ser; el estado sobreag-udo da lug-ar & una fie-
bre de las mas graves, algunas veces mortal, seguida cuando
la vida se prolonga de una putridez de la médula y del perios-
tio, que es el punto de partida de esa otra fiebre, que llama-
mos infeccion purulenta. Pero no voy a ocuparme hoy de la
O0steo-mielitis puUtrida. No he querido mas que indicarosla,
colocandola al lado de las otras formas de la osteitis supu-
rante y del modo de consolidacion después de su aparicion.






TITULO SEGUNDO.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DE LA ADOLESCENCIA.

LECCION V.

.Ufia encarnada y su tratamiento.

Consideraciones sobre las enfermedades de la adolescencia.—Distincion
entre el onixis lateral, el onixis semilunar y el onixis sub-unguial.—
Origen del onixis lateral 6 ufia encarnada. Etiologia.— Influencia de
la edad, de la posicion social, del sexo, de una causa general inapre-
ciable.—Tratamiento.— Anestésia local por el hieloy la sal.

Sefioees;

Siempre que tenga ocasion, lie de haceros notar la infiuencia
que ejerce la edad en el desarrollo, curso y prondstico de las
enfermedades quirdrgicas y sobre las consecuencias de las
operaciones que estas enfermedades reclaman.

Ya se han hecho estudios especiales sobre la patologia qui-
rdrgica de la infancia, y sino se han consagrado obras parti-
culares a la de la vejez, no se han dejado de indicar, a propo6-
sito de las enfermedades de cada 6rganoy de cada aparato, las
gue ofrecen una indicacion especial en la edad avanzada.

En la mayor parte de las descripciones que se nos han tras-
mitido, los autores clasicos han tomado por tipo la edad adul-
ta. Han consagrado algunos detalles 4 la infanciay & la vejez,
pero han olvidado la adolescencia, este periodo de la vida
cuyos limites no estan rigorosamente marcados, pero que pue-
den considerarse comprendidos entre los 15y los 25 afios, pe-
riodo que corresponde al desarrollo de la pubertady & la ter-
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minacion, & veces con demasiada prontitud, del crecimiento
del esqueleto.

No pretendo manifestar, que esta edad esté expuesta a enfer-
medades que no se desarrollen en ninguna otra; sé, por el con-
trario, y tendré ocasion de deciroslo con frecuencia, que de
muchas de ellas nos ofrece numerosos ejemplos la infancia, y
algunas se observan igualmente en la edad adulta; pero tam-
bién creo, que ciertas enfermedades son mas frecuentes en la
adolescencia que en las otras edades, y que el pronésticoy la
terapéutica han de deducir de esta nocioii consecuencias que
nuestros predecesores no han sefialado, y sobre las cuales he
fijado mi atencion desde hace algunos afios.

Voy & operar luego ante vosotros & un joven de 16 afios, que
ofrece un ejemplo de una de estas enfermedades dé la adoles-
cencia, una ufa encamada.

Ved su historia en pocas palabras: es de buena constitucion
y no ha tenido recientemente ninguna enfermedad notable; es
pastelero desde hace dos afios, y esta profesion le obliga & estar
en pié y 4 andar una gran parte del dia. Hace cuatro meses
notd una escoriacion en el dedo gordo del pié izquierdo al lado
externo de la uiia; se cuidé poco de ellay continué en su oficio;
esta escoriacion hizo progresos, y como estaba formada en la
ranura cutanea que recibe el borde de la ufia, es probable que
fuera sostenida por la irritaciéon que este borde ejercia ince-
santemente sobre ella. EI rozamiento se hizo cada vez mas
abundante y aparecieron escozores que aumentaban sensible-
mente por la tarde. La supuracion aumentaba igualmente
cuando el enfermo habla andado mucho todo el dia; por la
mafiana, al despertar, el dolory la hinchazén eran mas mode-
rados: en diversas ocasiones la hinchazén crecia acompafiada
de un enrojecimiento propagado & la cara dorsal del dedo y el
enfermo se veia obligado a guardar cama por veinticuatro ho-
ras. Otra vez el enrojecimiento fué acompafiado de un ligero
movimiento febril, y parecia haber tomado el caracter de la an-
giolencitis, segun los datos que nos ha manifestado. Ningun
tratamiento sério ha empleado; y habiendo sido invadido, en
estos ultimos dia.s, de una nueva inflamacién que le ha obli—
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gado a cesar en sus ocupaciones, h.avenido a solicitar los cui =
dados necesarios, para obtener una curacién completa.

No insistiré sobre los sintomas funcionales; son los que aca-
bo de deciros; ligeros, no van acompafiados de ningun des-
orden en las grandes funciones, y podrian ser tolerados toda-
via por algun tiempo, si no tuvieran el inconveniente de difi-
cultar la marcha é impedir el ejercicio de su profesién.

Los sintomas fisicos son también muy leves, y los habéis
observado comparando el dedo izquierdo, que es el enfermo,
con el derecho, que esta sano. Consisten en una hinchazén un
poco duray como hipertroéfica del rodete cutaneo, que se en-
cuentra al lado externo de la ufia, y en una solucién de con-
tinuidad estrecha, alargada, mamelonada, rojizay supurante,
que ocupa toda la profundidad y los dos tercios anteriores del
surco lateral correspondiente al borde de la ufia: este surco
parece mas profundo que en el estado normal por la tumefac-
cién que existe. Separando el rodete cutaneo se ve, que laul-
cerita fungosano solamente llega hasta el fondo, sino que ro-
dea el borde de la ufia y se prolonga por debajo de él en casi
toda su extensidn, a lo menos en la parte en que la ufia no
tiene conexiones intimas con la piel; y esta parte es un poco
mas extensa que en el estado normal, porque la ulceracion ha
destruido una porcién de la piel que establece dicha adhe-
rencia.

No tenemos ninguna duda sobre el diagnéstico; se trata
aqui de la enfermedad descrita con el nombre de ufia encar-
nada, la cual se llama también algunas veces onixis ulceroso
lateral, para distinguirla de otras dos variedades mas raras,
pero de las que me oiréis hablar alguna vez, a saber: el onixis
ulceroso semi-lunar (que rodea toda la ufia) y el onixis ulce-
roso sub-unguial. La denominacion de onixis ulceroso tiene la
ventaja de que hace comprender que no es la ufia la que esta
enferma, sino la piel circunvecina, que ha sido escoriada, y
cuya escoriacion esta sostenida por el borde de la ufia, que
hace el papel, con relacion & ella, de un cuerpo extrafio irri-
tante. Quisiera poderos decir & punto fijo como principia la
ulceracion en semejantes casos y en particular en el presen-
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te; pero no me ha sido dado hasta ahora poder comprobar por
mi mismo este orig-en; tal vez sea simplemente traumatico; la
piel que corresponde al borde de la ufia puede haber sido cor-
tada por este borde naturalmente cortante 6 hecho cortante,
a consecuencia de una seccién mal hecha con las tijeras, al
asearse los piés: esta seccion pone en relacion el borde de la
ufia con una piel mas finay menos provista de epidermis, que
aquella con quien esta en relacién en las condiciones anaté-
micas normales.

Pudiera suceder que el origen fuera patoldgico, y haya sido
el punto de partida un eritema humedo 6 un ligero herpes
agravado y ulcerado & consecuencia de la presién del borde
de la ufia. Me han consultado dos sugetos que venian pade-
ciendo esta enfermedad de la piel de que os estoy hablando;
les hice guardar reposo, tomar un bafio templado en el pié y
poner en la ranura de la ufia por la mafiana y por la tarde un
polvo de subnitrato de bismuto; al cabo de algunos dias el
mal habia desaparecido; pero creo que, si no hubieran tenido
ningun cuidado y hubieran continuado andando, hubiera ha-
bido mas tarde encarnacion de la ufa.

Seauno U otro el origen, no podemos ménos de hacer dos
consideraciones Utiles para la profilaxia; es la primera, acon-
sejar & todos y principalmente a los adolescentes, que mas
particularmente estan expuestos a esta afeccion, que no to-
quen, al cortarse las ufias, la porcién de materia cdrnea que
recubre el dermis sub-unguial, 6 si preferis, que no corten
mas alla de las adherencias epidérmicas del borde de la ufa,
a fin de no poner este borde, hecho méas cortante por la mis-
ma seccidn, en contacto de una parte de piel mas delgaday
desprovista de epidermis. La segunda es, que la presion de
abajo arriba durante la marcha rechaza contra este borde la
piel, mas 6 ménos alterada ya, y que, en su consecuencia, el
reposo es necesario para aumentar las probabilidades de cu-
racion, cuando el paciente no .se decide & soportar una ope-
racion.

Si no estamos muy adelantados en la patogenia anatémica
de la ufia encamada, no lo estamos mas en las condiciones
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que favorecen su desarrollo y que hacen el papel de causas
predisponentes. Estas condiciones, que de seguro han inter-
venido en nuestro enfermo, son tres: la edad, la posicion vso-
cial y el sexo.

1.“ Edad.—Este sugeto tiene 16 afios; podréis creer que es
una casualidad, que la ufia encarnada se nos presente en una
persona de esta edad, pero no lo es; al contrario, es muy co-
mun observarla en los adolescentes. Yo he tomado nota,
por espacio de diez afios, de todos los casos de ufias encama-
das en los dedos gordos de ios piés (1) que he tratado. En los
hombres he observado cincuenta y cuatro (ahora os hablaré
=k las mujeres}, y ved su distribucién segun las edades.

No la he observado antes de los 14 afios; no es esto decir que
no pueda presentarse, pero la creo muy rara. Mi tabla comien-
za & los 14 afios y medio:

Sugetos de edad de 14 Vs y 15 afi0S...cinnnnns
16

=

NFREFRPNRNNNNOOONN

2]
S

Observad que de 14 Vaafios & 20 tenemos 41 casos, de 21
k25 afios 9 casos, de 26 &4 30 afios 4 casos. Debo notar, ade-
mas, que en uno de los sugetos de 30 afios la enfermedad era
antigua y habia principiado a los 18 afios; no he observado
ningun caso en sugetos de mas de 30 afios. Creo, pues, tener

(1) La ufia encarnada se observa también sobre los otros dedos,
pero es mucho mas raray esdebida con mas frecuencia 4 una causa ge-
neral que & las locales. Yo solo me ocupo aqui de la del dedo gordo.
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razén para deciros”™ que la adolescencia es una causapredispo-
nente de esta enfermedad.

¢{Cémo explicar esta influencia de la edad? No disimulo que
en este caso existe una dificultad, que encontramos en algu-
nas otras enfermedades de la adolescencia; presumo que debe
hacerse intervenir un crecimiento rapido, & consecuencia del
cual toma la ufiamayor latitud en relaciéon de la piel que la
circunscribe, 6 que, también & causa de dicho crecimiento, en-
contrandose prensado el dedo en un calzado estrecho, que las
condiciones pecuniarias no permiten reemplazar & tiempo, el
borde de la ufia se apoya fuertemente sobre el repliegue cuta-
neo ya enfermo. Ya lo veis, Sefiores; yo no excluyo las causas
locales y admitirla al instante la intervencién de causas ge-
nerales; pero las condiciones locales existen, el desarrollo ra-
pido de la ufia, el alargamiento del pié, la incomodidad del
calzado estrecho permiten comprender por qué la encarna-
cién es mas facil en la edad del crecimiento que en cual quie-
ra otra.

2. ° Posicion social.—Mis 54 sugetos pertenecian a la pobla-
cion del hospital: en la practica particular solo he observado
dos jévenes atacados de ufia encarnada; sin duda consiste en
que los jovenes de la clase obrera se cuidan ménos del princi-
pio del mal que los de las clases acomodadas; andan y traba-
jan mas, y, sobre todo, no se cuidan demasiado, cuando andan
mucho, de ponerse un nuevo calzado en donde los dedos estén
mas comodos.

3. ° Sexo—Su influencia nos va & ser demostrada también
por los numeros: he observado 10 mujeres en diez afios, de las
cuales 7 estaban en el hospital y 3 en la préactica particular.
Es de notar que, como en los varones, casi todas eran adoles-
centes, pues tenian de 15 a 22 afios, en estaforma:

R T T RN 15 afios.
2 16
2 e ——————— 17
1 19
2 e ——————— 22

Otras dos tenian, una 30 afios, pero su enfermedad habia em-
pezado alos 13; la otra tenia 43 afios.
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Si me preg'untais por qué las jovenes adolescentes estan
ménos expuestas & padecer la ufia encarnada que los hombres
de la misma edad, os responderé, sin que esto pueda ser una
afirmacion, que lo atribuyo & que en general las jéovenes an-
dan y trabajan ménosy se cuidan mas los piés, y no es en
ellas, ademas, tan rapido el crecimiento.

Pero ;no puede intervenir también en esta etiologia una
causa general? Podria responderos que hay causas apreciablea
y otras que son inapreciables. En los sesenta y cuatro suge-.
tos observados no he podido hacer intervenir ninguna de \a&
primeras: ya me habéis oido hablar alguna vez del onixis sifi-
litico; pero habéis podido notar, y si no os lo haré notar ulte-
riormente, que en este caso la ulceracion, en vez de limitarse
al borde de la ufa, se extiende al rededor de la matrizy & veces
al dermis sub-unguial; que, por otra parte, el dedo gordo no es
solamente el afectado, sino que lo son los otros al mismo tiem”
po. En la ufiaencarnadapropiamente dicha, la de la adolescen-.
cia, el mal ocupa exclusivamente la parte lateral de la ufia del
dedo gordo. Debo haceros notar que es mas frecuente al lado
externo que al interno, y que, cuando este ultimo esta afecta-
do, lo esta el externo a la vez. En mis hojas estadisticas, en las
cuales he hecho apuntar con cuidado el lado de encarnacion,
no encuentro mas que 3 veces el lado interno solo, 4 veces los,
dos lados de la misma ufiay 47 veces el lado externo solo.

En cuanto & la otra causa general, que es tan frecuente en
las enfermedades de la adolescencia como en las de la infan-
cia, la causa escrofulosa no puedo hacerla intervenir en los,
enfermos que he observado.

Faltan las causas generales inapreciables; tenemos que ad-
mitirlas, sin definirlas, para muchas enfermedades, y es pro-
bable que existan para esta. Asi se explica por qué la ufia en-
carnada se desarrolla algunas veces después de la adolescen-
cia es decir, en una época de la vida en que las causas pre-
disponentes, de que acabo de hablar, no existen § no tienen
tanta importancia, porque ciertos adolescentes han estado en-
fermos de los dos lados, y porque otros lo han estado de los dos
piés & la vez § sucesivamente. Yo he visto, algunas veces, al
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Ufia encarnada ya sobre el dedo gordo, ya sobre los otroscua-
tro dedos, Yy en sugetos de cualquiera otra edad, en la conva-
lecencia de una enfermedad aguda 6 en el curso de una en-
fermedad cronica; en una palabra, en condiciones en que no
se podia hacer intervenir ni el crecimiento, nila progresion
ni la fatiga de la posicion vertical prolongada. Estos casos no
estan comprendidos en la estadistica: les atribuyo a una de
estas causas generales inapreciables é innominadas, que me-
recen un estudio particular; el tratamiento no debe ser el mis-
mo, y, sobre todo, la Operacion puede ser considerada como
inatil y peligrosa.

Esta enfermedad no es ciertamente grave, pues no com-
promete ni la salud, ni la vida: tiene el inconveniente de
impedir la progresion, y por consecuencia el ejercicio de la
profesion de los que, paraganarse la vida, tienen que andar
mucho 6 estar largo tiempo en pié: tiene otro inconveniente,
gue ha preocupado mucho a los cirujanos, el de estar muy ex-
puesta ala recidiva, aun cuando se hayan hecho operaciones
importantes; pero las nociones que os he dado sobre la in-
fluencia de laedad aminoran considerablemente este incon-
veniente. Si, la ufia encarnada de los adolescentes puede reci-
divar, pero es solamente durante el periodo de la vida en que
estan predispuestos; pasada la adolescencia el mal no vuelve
a aparecer, cuando ha sido bien tratado. Suponiendo que, a
pesar de todos los cuidados, haya una ¢ dos recidivas entre
los diez y seisy los veinte afios, puede asegurarse que, des-
pués de este tiempo, no se reproducira mas el mal; ademas te-
nemos a nuestra disposicién medios que ponen al adolescente
al abrigo de la recidiva.

Tratamiento. u n a de las enfermedades quirdrgicas
para la cual se han propuesto una porcién de tratamientos
locales: yo he contado hasta setentay cinco, aconsejados to-
dos por cirujanos célebres, inspirados en el deseo de preser-
var a los sugetos de la recidiva; pero no habian apreciado que
las recidivas cesan con la edad. Entre estos medios los hay
simples, que consisten en curas una 6 dos veces al dia; otros
medios consisten en la ablacién parcial 6 general de la ufa;
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otros en operaciones variadas y complejas que se hacen con el
mbisturi 6 los causticos, y & los cuales se afiade el arrancamien-
to de cierta porcion de la ufia.

No quiero haceros conocer todos estos procedimientos; bas-
ta con que conozcais los tres métodos principales y los dos 6
tres procedimientos que han de merecer la preferencia en
vuestra practica.

Primer método.— Curas.—Este método, al cual va unido el.
nombre de Fabricio de Agquapendente, cirujano italiano del
siglo xv1, autor de una grande obra de cirujia (1), consiste en
interponer entre la ufiay la ulceracion un cuerpo extrafio que
separe unade otra, impidiendo que la primera irrite perpetua-
mente ala segunda. En el procedimiento primitivo de Aqua®
pendente la hila era el cuerpo que se interponia entre la ufia
y la ulceracion, y la hila misma es de la que hoy nos servi-
mos todavia.

Ya me habéis visto hace alg'unos meses tratar de esta ma-
nera una mujer que venia cada dos dias a la consulta, y que,
por diversos motivos, no habia querido someterse de una vez
al arrancamiento. En cada cura resbalaba unas poquitas hilas
por el borde externo de la ufia; tenia cuidado de conducir con
el instrumento estas hilas & la profundidad necesaria hasta
por debajo de la ufia, después de haber rodeado su borde.
Completaba la cura con otro pelotén de hilas que colocaba
sobre la cara superior del rodete cutaneo: sostenia esta cu-
ra con un vendolete de diaquilon, que rodeaba tres 6 cua-
tro veces al dedo de arriba abajo, rechazando en este sentido
el rodete cutaneo. Después de seis semanas de esta cura, re-
novada cada dos dias, se cicatrizd la ulceracion, disminuyé
la hinchazon del rodete cutaneo, y se separ6 bastante el borde
de la ufia del surco cutaneo correspondiente. Encargué & la
enferma que llevara el calzado un poco ancho y tuviera cui-
dado de no cortar las ufias muy atras y héacia afuera. No
he oido hablar mas de ella, pero como estaba de cocinera en

0) Fabricio de Aquapendente, Obras de cirujia, Lyon, 1549.
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tasa de un amigo tendria noticia si hubiera habido reci-
diva.

En vez de liilas podria usarse una lamina delgada de hoja
de lata propuesta por Desault; unalamina de plomo preferida
por Boyer; pequefios instrumentos especiales de Vésigné, La-
barraque y Grabowski, indicados por Velpeau (1), 6 también
una pequefia lamina de corcho en angulo que yo he visto em-
plear & un enfermo, ideada por él mismo.

Os encargo, Sefores, que os familiaricéis con unas de estas
curas, recomendandoos como mas simple y sencilla la que se
hace con hilas; tendréis ocasiéon de observar sus buenos efec-
tos, lo mismo en el principio de estas lesiones, cuando estan
poco graduadas, que cuando son graves, siempre que los su-
jetos afectados tengan tiempo de cuidarsey puedan estar seis
U ocho semanas sin andar 6 andando muy poco, porque en
otro caso no seria tolerable la interposicion de un cuerpo ex-
trafo, por las presiones continuas que se producen de abajo
arriba durante la marchay en la posicién vertical, que recha-
za incesantemente la piel del enfermo contra este cuerpo ex-
trafio, que, aunque no sea cortante ni tan irritante como el bor-
de de laufia, no deja de ser en cierto modo una causa de irri-
tacion.

No he dispuesto este tratamiento en nuestro enfermo, por-
gue tiene poco tiempo para curarse, y porque la permanencia
en cama 6 sentado en una habitacién tiene muchos inconve-
nientes en esta edad. Ademas, estas curas tienen otro incon-
veniente, y es el de ser muy dolorosas mientras se haceny
una 6 dos horas después; otro motivo parano emplearla es que
este método es uno de los que dejan mas exposicién & la
recidiva. Le vereis dar buenos resultados en las gentes del
gran mundo, sobre todo en las mujeres, que, no solamente
tienen el tiempo necesario para estar en reposo, sino que, una
Vez curados, pueden todavia cuidarse y andar muy poco a
poco. Pero nuestro enfermo tiene que ganarse la vida con sus

(1) Velpeau, Tratado de medicina operaiorm, tomo 1.
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piernas, y una vez curado tiene que andar, y seria un motivo
poderoso para que reapareciera pronto la enfermedad.

Segundo método.—Simple arrancamiento.— Esta operacion,
que tiene muchos procedimientos, seg'un que se arranque la
mitad de la ufia solamente, la que corresponde a la encama-
cion, 6 la totalidad de esta, tiene por objeto separar el cuer-
po extrafio, que hace el papel de espina irritante, y dejar
que la pequefia ulceracion fungosa pueda cicatrizarse, antes
gue la sustancia cérnea tenga tiempo de volver a brotar. De-
be atenderse, en efecto, a que reaparezca la ufia, procu-
rando en la ablacion de esta no destmir la parte del dermis
que la segrega, y principalmente el repliegue profundo pos-
terior conocido con el nombre de matriz de la ntia. No insis-
to en el método de arrancamiento que prefiero, porque voy
a describiro.sle ahora, antes de practicar la operacion compleja
de arrancamiento en parte.

Este método tiene una ventaja real, y es que puede ser gje-
cutado sin dolor y va seguido de unacuracion pronta; en efec-
to, al cabo de cinco 6 seis dias, durante los cuales el reposo y
una cura protectora bastan, la superficie dérmica, puesta al
descubierto por la ablacion, se deseca y la ulceracién se cica-
triza. Pero tiene el inconveniente de exponer a la recidiva; no
puedo citar cifras precisas, pero recuerdo haber visto en la vi-
sita de Velpeau algunos enfermos que volvian al cabo de poco
tiempo a sufrir por segunda, tercera 6 cuarta vez la opera-
cién. Si bien, que, & lalarga, como os he dicho antes, cuando
termina la adolescencia termina la tendencia a reproducirse la
enfermedad, pero, sin embargo, es siempre un disgusto que,
en cuanto sea posible, debemos evitar. Las operaciones com-
plejas, sin conducir de una manera absoluta & este resultado,
tienen mas probabilidades de buen éxito.

Tercer método.— Operaciones complejas.—Estas son las que
tienen por objeto hacer desaparecer simultaneamente el rodete
cutaneo, sobre el cual se encuentra la ulceracion fungosa y el
borde de la ufia. Para conseguirlo, algunos autores han recur-
rido & los causticos; otros han combinado el arrancamiento
con la ablacion del rodete por medio del bisturi. A esta ultima
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Operacion es a la que yo doy la preferencia; pero en lug-ar de
separar, después de la alilacion de la ufia, todo el espesor
del rodete cutaneo, como hacia.Gerdy, ejecuto este tiempo de
la Operacién en menos tejidos, de modo que hago una herida,
mucho menos extensa, que cicatriza mas pronto y expone
menos & la erisipelay & la angiolencitis, y que, ademas, queda
bastante lejos de la articulacion de las falanjes para evitar las.
probabilidades de que sobrevenga una artritis supurante
por vecindad. Me propongo también separar del lado corres-
pondiente & la encarnacién una porcion considerable de la
matriz U 6rgano secretor de la ufia, para que esta sea luego
menos ancha que lo era primitivamente. Ya comprendéis que
esta disminucion de latitud quita alg'unas probabilidades de
recidiva, pues la ufia se encarna tanto mas facilmente cuanto
mas se interna su borde en la parte correspondiente del surco
que la aloja. Muchas veces, después de algunos meses de
hediala operacién, he medido la ufia a la que habla ocasiona-
do una pérdida de sustancia, y siempre la he encontrado mas
estrecha que la del lado opuesto. Ya he publicado mi ‘grocedi-

operatorio complejo (1), y voy a ejecutarle ante vos-
otros de la manera siguiente:

Primer tiempo.—Vora evitar el dolor, me serviré de una
mezcla refrigerante de partes iguales de hielo machacado y
sal marina: esta mezcla se hara en el momento en que haya
de servir y se aplicara introducida en un saco de muselina
muy fina. Colocaré este saco sobre la cara dorsal del dedo
gordo envolviendo las partes laterales, sujetandole ligera-
mente con mi mano resguardada con una compresa, a fin de
no enfriarme. Al cabo de dos minutos se levantara el saco
para ver el color de la piel: si esta blanca y & la vez el enfer-
mo no percibe los pellizcos 6 raspaduras, se habra obtenido la
anestesiay se pasara a otro tiempo: si, por el contrario, se en-
cuentra la piel todavia rosaday sensible, se aplica de nuevo la

(t) Gosselin, Tratamiento de la ufiaencarnada (GacetaHebdomadaria,
1853, t. I, pag. 7).
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mezcla y se dejara hasta que la sensibilidad se haya apag*ado.

Os recomiendo este método de anestesia para los casos pa-
recidos al presente, porque los puntos sobre que vamos a
obrar estan superficiales, y es inutil tratar de extinguir la
sensibilidad en las partes profundas cuando, como ahora, no
vamos & pasar con nuestros instrumentos los limites de la
piel, y por consiguiente no tenemos necesidad de combatir
las preocupaciones sobre la anestesia general por inhalacién.
—La anestesia local podria también obtenerse por refrigera-
cién con el éter con el aparato Richardson; pero este procedi-
miento requiere mucho mas tiempo, diez 4 quince minutos,
y da una anestesia menos completa que la que se obtiene con
la mezcla refrigerante; y como se trata de una operacion
sumamente dolorosa, debemos emplear lo que creemos mejor
para hacer desaparecer el dolor.

Segundo tiempo.— Colocado & los piés de la camay al lado
del pié enfermo, asiré fuertemente el dedo gordo de este entre
el pulgar y el indice de la mano izquierda, abrazando con
la palma de la mano la cara plantar del dedo. Con la mano
derecha introduciré de plano una de las ramas de unas ti-
jeras fuertes entre la ufiay el dermis sub-unguial, hacién-
dolas llegar de adelante atras, hasta fijarlas con fuerza al ni-
vel de la matriz de la ufia: después, volviendo el corte hacia
arribay aproximando bruscamente las dos ramas de las tije-
ras, dividiré la ufia en dos por cerca de su parte media. Asiré
una de estas mitades con una pinza fuerte de disecar, introdu-
ciendo una de las ramas entre el dermisy la ufia, y, con un
fuerte movimiento de elevacion y torsion, haré ceder las
adherencias y la arrancaré. En seguida haré otro tanto con la
otra mitad. Ordinariamente, cada uno de estos arrancamientos
se hace en un solo pedazo; algunas veces, sin embargo, la ufia
es friable y se rompe, y entonces es preciso arrancar sucesi-
vamepte cada uno de los fragmentos resultantes. No olvidéis
gue este tiempo dgl arrancamiento necesita una pinza muy
solida: si os servis de una de ramas muy delgadas las ve-
réis entrecruzarse por la presidon enérgica que teneis que ha-
cer; no asiriais la ufiay las tracciones no la desprenderian.

CLIN. Quin.— TOMO 1. 5
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Tercer tiempo.—Consiste en separar una leng'leta de piel
dejando una pequefia herida, que comprendera por delante
una parte del rodete cutaneo y las fung-osidades anormales, y
por detras la parte lateral externa de la matriz de la ufia. Para
esto, en la unién de la parte transver.sal con la lateral de la
matriz de la ufia, haré con un bisturi una seccién de 4 45 mi-
limetros, que comprenda todo el espesor del fondo de saco
dérmico; haré partir de la extremidad posterior de esta seccién
una incision que, siguiendo de atras adelante la parte mas
elevada del rodete cutaneo lateral, venga & terminar en la
parte anterior de este rodete. Profundizaré con el bisturi hasta
llegar al dermis sub-unguial, describiendo una curva concén-
trica a la que describe el misino rodete. Finalmente, asiendo
por su borde superior la porciéon de piel circunscrita por la
incision, continuaré la diseccion hasta el nivel del dermi.s
sub-unguial, de modo que comprenderé en la pérdida de sus-
tancia cerca de 4 milimetros de este dermis, parte antero-
lateral del 6rgano secretor, y al mismo tiempo una longitud
analoga de la porcion secretoria posterior 6 matriz.-

Terminaré poniendo una cura protectora hecha con un lien-
z0 enceratado, hilas, compresasy una venda estrecha. Esta
cura se renovara mafiana y todos los dias siguientes durante
ocho 6 diez dias, al cabo de los cuales el enfermo se levantara
y podra pensar en abandonar el hospital.

Ya me habéis visto en este afio operar muchos enfermos de
esta manera; en ninguno han sobrevenido complicaciones. En
todos la pequefia herida del borde unguial se ha cicatrizado,
y el dermis se ha desecado en un espacio de tiempo que ha
variado entre ocho y quince dias. Cuando ios enfermos nos
han abandonado no llevaban ufia, pero podian calzarse y an-
dar, & condicién de proteger la cicatriz y el dermis sub-un-
guial con un poco de algodén en rama 6 un pedazo de lienzo
fino. Una sola vez en mis cincuentay cuatro operados se re-
tardo la curacion por una angiolencitis dql pié y de la pierna,
seguida de pequefios abscesos multiples sobre el trayecto de
los troncos linfaticos inflamados, pero el enfermo obtuvo la
curacion.
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En ninguno de los enfermos que hemos tenido este afio se
ha presentado recidiva hasta el presente. Pero ya os he dicho,
qgue mi procedimiento, a pesar de separar la piel, 'en la cual se
hace la encarnacion y de disminuir la extension transversal de
la ufia, no pone, sin embargo, de un modo absoluto & cubierto
de la recidiva; he visto entre mis cincuentay cuatro enfermos
cinco recidivas en tres hombres y dos mujeres, jovenes todos;
pero no tengo ejemplo de segunda recidiva. Los peor librados
han tenido que soportar dos veces la operaciéon. He visto mu-
chos que hablan ya pasado de los 25 afios y en los cuales el
mal no ha reaparecido, y no espero ver la recidiva en aque-
llos de mis operados que han pasado de la adolescencia.



LECCION VI.

Exostosis de la cara dorsal de la segunda falange del dedo-
gordo del pié (exostosis sub-unguial).

descripcion de los antecedentes y de los sintomas.—Diagnoéstico. Im-
portancia de la edad y del sexo; es una enfermedad de la adolescen-
Sa, mas frecuente en las mujeres que en los hombres.—Caraetéres-
anatémicos.-Analogia con los exosiosxs epifisanos y los polipos naso-
faringeos —Tratamiento.— Recidiva posible.—Cesacién de esta ten-
dencia luego que term'na la adolescencia.

Sefores:

Pong-o & vuestra vista una pequefia pieza procedente de una
operacion, que tie practicado anteayer delante de vosotros, en
el dedo gordo del pié izquierdo.

Tratabase de una jéven de 20 afios, costurera, que habia
venido algunos dias antes con un tumor del volumen de una
avellana pequefia, situado en el lado interno y cara superior
del dedo gordo del pié, muy cerca de su extremidad anterior:
hacia un afio que se lo habia notado por primera vez; entonces
era ménos gruesoy no la incomodaba nada; pero desde hace
seis meses habia aumentado de voldinen y le incomodaba
mucho. La enferma se encontraba incomoda con el calzado,
sufria al andar, cojeando algunos momentos y sin poder pro-
longar la marcha. Afiddase a esto que después de algunos dms
el tumor se escoria, supura un poco, y esel foco de un enroje-
cimiento, de un pruritoy :de una hinchazén que comprende
todo el dedo gordo. A consecuencia de este proceso inflamato-
rio la marcha era ya imposible, y desde luego comprende la
enferma que no debia sostener mas una dolencia que tanto la
incomodaba, y vino & demandar una cama en el hospital y
nuestros cuidados.

Ya habéis visto el tumorcito en los puntos indicados sobre el
dedo gordo. Era redondeado, rugoso, escondido en parte por
la ufia rechazada hécia arriba, y puesto en parte al descubier-
to, por haberse cortado la enferma varias veces la ufia con a
esperanza de aliviarse, haciendo desaparecer la presion de la
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materia cérnea sobre el tumor. En los puntos en que esta al
descubierto la eminencia ofrece una cubierta rugosa, muy
adlierente, que no es otra cosa que el dermis sub-unguial in-
timamente confundido con él: bacia la extremidad antérior
este dermis estd mas rojo, y por consiguiente mas vascular
que en los otros puntos. Es a la vez grueso y blando, con un
aspecto analogo al de las fungosidades de la ufia encarnada.
Hacia la parte superior tenia una ulceracion superficial de
cinco milimetros de anclia, redondeada, de superficie grisa-
cea, que suministraba un liquido sero-sanguinolento. Pre-
gunté a la enferma si esta ulceracion era consecutiva 4 la
aplicacion de un caustico; porque yo be observado dos casos
en los cuales la tentativa de destruccidn con la pasta de \iena
no babia becbo desaparecer el mal; pero la cauterizacion ba-
bia dejado una pequefia Ulcera muy rebelde. Aqui no podia-
mos temer un origen de este género; la solucion de continui-
dad babia sido probablemente determinada y sostenida por la
presion del calzado durante la marcha, y de esta ulcerita par-
tia la inflamacion sobrevenida algunos dias antes de entrar la
<enferma en el hospital. Podréis ver esta particularidad sefia-
lada en algunas observaciones publicadas sobre este asunto,
principalmente en las Lecciones orales de Dupuytren. Tratan-
do de observar la consistencia, reconocimos que era blanduzca
en las capas superficiales, duray como ésea en las capas pro-
fundas. Finalmente, asiendo el tumor entre dos dedos de la
mano izquierda, mientras que con la otra mano fijaba sélida-
mente el dedo gordo y el pié, be reconocido que no babia mo-
vilidad y que la produccion estaba intimamente confundida
con la segunda falange.

Después de haber comprobado los sintomas que preceden,
habéis visto que no be dudado un momento sobre el diag-nés-
tico; exostosis de. la cara dorsal de la segunda falange del dedo
.gordo del pié (exostésis sub-unguial). ;A qué otra enfermedad
podriamos referirlos? No era un flemoén, ni un absceso, porque
no habiamos observado la pastosidad, la blandura, ni la fluc-
tuacion que les son propias; y ademas la lesién babia tenido un
'Curso mas lento. La adherencia intima del tumor con la se-
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guiida falang-e y la consistencia no dejaban ning-una duda so-
bre el orig-en de la producciéon a expensas do este hueso.—
Mas, ;por qué no se habia de creer que fuera un osteo-sarcoma?
La ulceracion de la superficie, el rezumamiento, sero-sangui-
nolento ;/veces, que suministraba, los dolores persistentes, po-
dian haberlo hecho pensar; yo he asistido en el hospital de la
Piedad a una jéven que me recomendaba un médico por ha-
llarse padeciendo un tumor canceroso del dedo gordo del
pié: habia formado este diagndstico por la presencia de una
ulceracién y de una supuracién analogas a las de nuestra ul-
tima enferma y coincidiendo con un volldinen un poco mas
considerable y con fungosidades mas abundantes.

Yo deseché esta opinion, y admiti un exostdsis en razén a
las circunstancias siguientes:

I.“ Edad.—Aun cuando se haya obsei-vado un exostésis
sub-unguial en una mujer de 47 afios, no es ménos cierto, que,
como la ufa encarnada, es una enfermedad de la adolescen-
cia. Dupuytren ha sido el primero, en Francia, que ha dado
una descripcion metoddicay clara de esta afeccion a propdsito
de cinco casos observados en sugetos de 20 & 25 afios (1); y el
mal databa en todos desde la edad de 18 afios proximamente.
Dupuytren, sin embargo, aunque cita la edad de cada uno de
sus enfermos, no llama la atencién sobre este particular. Le-
goupil (2), por el contrario, sefiala la adolescencia como una
délas principales causas predisponentes, porque dice: «los
sugetos, cuya observacidn me es conocida, estan casi todos
comprendidos entre los 15y los 20 afios, y no he encontrado
ninguno que hubiera pasado de los 26.» Es verdad que Legou-
pil no habla de hechos observados por él mismo, sino de los
que ha leido en otros autores, y, en efecto, es incontestable
que casi todos estos casos, sin que los observadores hayan te-
nido cuidado de sefialarlo de un modo particular, correspon-
dian a sugetos que tocaban el término de la edad de la ado-

(1) Dupuytren, Lecciones orales, t. 1}, pag. 1110.
(2) Legoupil, Revista médico-quirargica de Mallgaigne, t. VII, pagi>
na 21.-1830.
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lescencia. Comprendo, sin embargo, que esta nocion etiol6-
gica baya escapado & la atencion de muchas personas, porque
el exostésis de la cara dorsal de la segunda Mange del dedo
gordo del pié es raro, y porque cada cirujano no ha podido ver
mas que un corto numero de ellos, y no habiéndolos obser-
vado sino muy de tarde en tarde, ha podido considerar co -
rao efecto de la casualidad la edad de los sugetos en quie -
nes los observaba. Yo conservo nota de ocho enfermos sola-
mente; siete tenian estas edades; dos 19 afios, dos 20, uno 21,
uno 24 y otro 25 afios; pero en los siete habia empezado la en-
fermedad uno 6 dos afios antes de la época en que les veia por
primera vez. He dicho antes que habia observado un sugeto
de 47 afios, es una prueba, como para la ufia encarnada, de
que hay posibilidad de desarrollo en el adulto; pero el caso es
excepcional, y podemos considerar como una regla que el
exostésis sub-unguial es una enfermedad de la adolescencia.

2. too.—Acabamos de observar a una joven, y por el
analisis de las observaciones, deducimos, al contrario que en
la ufia encarnada, que la enfermedad es mas comun en lasjo-
venes que en los mozos. Asi, las cinco observaciones de Du-
puytren pertenecen a mujeres: Legoupil (1) hace observar, que
los diez casos que le son conocidos pertenecen también a mu-
jeres; de mis observaciones cinco son de mujeres jovenes y
tres de hombres. Aunque en los periédicos encontrareis fre-
cuentemente mas observaciones en mujeres que en hombres,
sin embargo, no dejareis de encontrar también observaciones
pertenecientes a hombres en bastante nimero para creer que la
proporcion es diferente de lo que se observa en la ufia encarna-
da. No tengo datos suficientes para probaroslo, porque solo me
pertenecen ocho casos, y esta es una cifra insuficiente para po-
der establecer una regla. Pero afiadiendo amis observaciones
las publicadas por otros, creo que, relativamente, hay mas
hombres atacados de exostosis sub-unguial, que mujeres ataca-
das de ufia encarnada. Por lo demas, para el diagnostico es

igual el sexo: es una circunstanciafavorable a la opinién que

(1) Legoupil, loe. ci.
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lo considera mas como un exostdsis que como un Ccancer; y
bajo este punto de vista os he hablado de la influencia del sexo.
No puedo explicaros esta predileccion por el sexo femenino,
predilecciéon que no encontrareis en las demas enfermedades
de la adolescencia.

3.“ La ulceracion, el rezumamientoy los dolores que la
asemejan al cancer ulcerado, debeis recordar que son inci-
dentes muy frecuentes en el exostésis sub-ung-uial. La causa
es topografca, pues, no es otra que la presién que ocasiona el
calzado durante la marcha. EI dolor es debido ademés & la
sensibilidad normalmente muy viva del dermis sub-unguial,
que aumenta con la inflamacion, a la ulceraciény a la fal-
ta de proteccién por la ufia, porque el tumor pasa de los
limites de esta, y muchos enfermos la cortan, como habia
hecho nuestra enferma, en una extension considerable. La
seccion de la ufia es tanto més facil, cuanto que comunmente
la alteracion nutritiva, ocasionada por la producciéon morbosa,
va seguida de un desprendimiento de la parte cérnea que
corresponde al exostosis.

Siendo el tumor menosvoluminoso, pudiera tomarse por una
ufia encarnada; pero debe tenerse en cuenta que en los casos
de exostosis de la cara dorsal de la falange las fungosidades
no son laterales, sino que estan colocadas héacia adelante y
arriba. Creo que el borde anterior de la ufia contribuye a la
formacion de estas fungosidades, y que su origen presenta
cierta analogia con las de la ufia encarnada; pero en esta el
mal estd en las partes laterales y no en la parte superior, ni
tampoco va acompafiada de tumefaccion que desprenday le-
vante la parte anterior de la ufia, y aun se adelante hasta su
borde anterior como ha sucedido aqui.

Establecido ya el diagnoéstico como queda dicho, nos hemos
de preguntar, si el diagnéstico etiolégico no debe completarse
con alguna otra causa general mas que la edad y el sexo. Ya
me habéis oido hablar alguna vez de los exostoésis sifiliticos;
he interrogado y examinado esta enfermay no he podido reco-
nocer nada que me haga presumir antecedentes sifiliticos;
si los hubiera encontrado, desde luego y sin dudar, les hubie-
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ra considerado como causa del exostdsis. Mi experiencia per-
sonal y la de todos los cirujanos que lian observado el exos-
tésis de la cara dorsal de la segunda falange del dedo gordo
del pié, como el de los demas dedos, lo mismo .del pié que de
la mano (1), me autoriza & creer que esta enfermedad no es de
origen sifilitico. Lo mismo sucede con otros exostosis que pa-
decen los jovenes, y hé aqui en esta circunstancia un nuevo
motivo para justificar la descripcion separada de las enfer-
medades quirdrgicas de la adolescencia, sobre cuyo punto me
vereis insistir con frecuencia.

Anatomia patologica.—;Por qué estd constituido este tu-
mor? Ya os lo liabia indicado antes de la ablacidn; pero aho-
ra que la pieza esta en nuestras manos, podéis formar un jui-
cio mas exacto. Partiendo de las partes mas superficiales a las
profundas, podéis ver el dérmis sub-unguial debajo, pero muy
intimamente confundido con él, una trama blanca, de apa-
riencia fibrosa, como de tres milimetros de espesor y que a
simple vista parece formada por tejido muy denso, de apa-
riencia fibro-cartilaginosa; sin embargo, el microscopio no
permite descubrir ninguna célula cartilaginosa, y por con-
siguiente se trata en realidad de un tejido fibroso muy denso.
Mas profundamente, y confundida con la anterior, podéis ver
una pequefia masa 6sea de cuatro & cinco milimetros de es-
pesor, masa que se encuentra constituida a la vez por la pro-
duccion anormal y por la porcion de falange de donde proce-
de. El tumor, pues, no era un exostdsis franco; era un exos-
tosis recubierto de tejido fibroso; era, si preferis Illamarlo de
otro modo, una produccién ésteo-fibrosa. Bajo este concepto
difiere de otros exostdsis de la adolescencia, los cuales estan
formados exclusivamente de sustancia 0sea, y tiene alguna
analogia con los fibromas naso-faringeos que, naciendo de
ios huesos, estan formados solamente por tejido fibroso. Es

(1) EIl exostésis sub-unguial puede desarrollarse en los otros dedos
del pié y en los de la mano, segun la han consignado todos los autores.
Yo he encontrado un ejemplo en el tercer dedo del pié y uno debajo de
la ufia del indice de la mano derecha; pero es infinitamente mas fre-
cuente en el dedo gordo del pié.
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decir, que en los adolescentes, y por el hecho solo del creci-
miento, la perversién nutritiva ocasiona, ya un exceso de
sustancia 6sea inmediato y & expensas de los huesos mismos*
ya un exceso de sustancia fibrosa a expensas del periostio, ya
una exag*eracion simultanea de la sustancia 6sea y de la sus-
tancia fibrosa. A esta Ultima variedad es & la que debemos re-
ferirnos aqui, y la misma era la que se observaba en los de-
mas casos que he tenido ocasion de examinar. Pudiera en-
contrarse algln exostdsis puramente dseo; pero los que yo he
observado me autorizan a decir que este tumor es comunmen-
te mivSto, es decir, 6steo-fibroso.

Tratamiento.—No es de esperar la desaparicion de estos
tumores por ningln tratamiento interno; y ningdn hecho nos
permite creer que, abandonado a si mismo y por los solos pro-
gresos de la edad, se curarla la enfermedad. No habla de pro-
poner otra cosa & nuestra enferma mas que una operacion, y
hé aqui la que me habéis visto ejecutar. Después de haber
producido la anestesia local, como en la operacién de la ufa
encarnada, con partes iguales de hielo y de sal marina, levan-
té la ufia, circunscribi el tumor con dos incisiones semi-elip-
ticas; después le separé con un fuerte bisturi hiriendo un
poco la cara superior y el borde anterior de la segunda falan-
ge, de modo que se desprendieran las capas mas superficiales
de esta ultima, hasta cerca de cuatro milimetros de su profun-
didad. Obrando asi, me proponia separar con el tumor todas
sus raices de implantacién, y salvar de una recidiva a la en-
ferma. No he encontrado mas que una débil resistencia en el
tejido 6seo; si la hubiera encontrado mayor, de modo que el
bisturi no hubiera podido triunfar de ella, habria empleado la
gubiay el martillo. Después de la operacién se puso una cura
simple como para la ufia encarnada.

Esta Operacion difiere de la de Dupuytren, en que este Ulti-
mo sacaba con la hoja de su bisturi la base del tumor: yo, por
el contrario, me he servido de la punta, con la cual he profun-
dizado primero hacia dentro y luego héacia fuera, teniendo el
tumor cogido con una pieza de grifo: la sustancia 6sea ha
resistido un poco, pero apoyando con el bisturi, aun dejando
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que se mellara, he podido vencer con facilidad esta résis-
tencia.

Encontrareis eh los autores otros medios de tratamiento,
Liston [de Léndres) y Leudir (de Paris) (1) prefieren la ampu-
tacion por la articulacion de las dos falanges con el objeto
de librar & los enfermos, con mas seguridad, de una reci-
diva. El Dr. Debrou (de Orleans) (2) con la misma idea, se
contenta con amputar en la continuidad de la falangeta, pro-
curandose un colgajo dorsal a expensas del dermis sub-un-
guial y otro colgajo plantar. Este habil cirujano habia fun-
dado su procedimiento en vista de dos disecciones que le
habian demostrado, que el origen é implantacion del tumor
estaban sobre el borde anterior de la falangeta y se prolonga-
ba muy poco sobre la cara superior, por lo que la amputacion,
hecha en el sitio indicado, podia practicarse con la certidum-
bre de separar todo el mal mas alla del punto en que podia
reaparecer de nuevo.

No quiero. Sefiores, exagerar el peligro de la amputacion
por la contiglidad y todavia menos el de la continuidad,
pero es ciertamente mayor que el déla ablacién, alacual doy
la preferencia. La pequefia escavacion que se hace para repa-
rar los limites del mal, y la utilidad sobre la que he llama-
do la atencién en 1861 (3), me parecen suficientes para no
temer el peligro de una recidiva; por lo menos no la he obser-
vado en ninguno de los ocho sugetos operados por mi de esta
manera; y ademds, cuando la recidiva tiene lugar una vez,
estoy convencido de que, si el enfermo tiene 25 § 26 afos, una
segunda operacion es bastante para no temer otra recidiva,
pues ya ha pasado la edad que predispone a esta especie de
produccion.

(1) Citados por Legoupil, loe. cu.

(2) Debrou, Gaceio flefcdomodoria, 1860, pag. 355.

(3) Gosselin, Boletin de la Sociedad da Cirujia, sesion de 12 de JU'
nio, 1861.



LECCION VII.

Exostosis epifisario no especifico de la adolescencia
0 exostosis de desarrollo.

Descripcion de la enfermedad.— Incurabilidnd por los medicamentos___
Operacién inuatil, porque el tumor es indolente, no presenta peligro
y cesara de crecer después de la adolescencia— Intervenciéon qui-
rargica reservada para algunos casos excepcionales.

Sefiores:

Al terminar la visita nos liemos visto detenidos por un jo-
Ven de 19 afios, cuyo padre venia a pedimos un consejo por
un tumor que tiene su hijo en la parte inferior é interna de la
rodilla derecha. Este tumor empezé a aparecer hacia la edad
de 16 afios; poco a poco fué aumentando de volimen sin ha-
cer sufrir al enfermo; pero como hoy tiene ya el tamafio de
una manzana, el jéven y sus parientes comienzan a inquietar-
se, y desean saber si hay alg‘Una cosalpara desembarazarse del
tumor. Habéis visto que el tumor es redondeado, un poco raa-
nielonado en su superficie, y de una dureza que no deja duda
alg-una sobre su estructura 6sea. La piel se desliza facilmente
sobre el tumor y con facilidad también se pueden cog-er plie-
g‘ues en ella. Asiendo con una mano el tumor, mientras que
con la otra fijaba sélidamente la pierna, he reconocido que el
tumor estaba fuertemente adherido & la tuberosidad interna
de la tibia y confundido con ella.

No he titubeado, pues, para pronunciar el diag-néstico; exos-
tosis; y me habéis oido afiadir: exostésis de la adolescencia. He
querido haceros comprender con esto, que el desarrollo de
exostosis en los adolescentes no es debido a causa especifica,
gue sus lesiones son puramente locales, no van acompafiados
de dolores ni de alteraciones funcionales bien pronunciadas,
y, desde lueg*o, no desaparecen bajo la influencia de un tra-
tamiento g*eneral.

En efecto, vereis comunmente en las salas de cirujia, y en-
contrareis después en la practica, enfermos para los cuales se
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pronuncia la palabra exostésis sifiliticos terciarios. Algunos
se presentan también en jovenes, perolo mas comunmente es
gue se presenten en adultos, y en todos los casos teneis para
el diagndstico la existencia de una causa general, la sifilis,
bajo cuya influencia se produce la lesién; causa que, ademas,
hace concebir laesperanza de la posibilidad de la desapari-
cién del exostoésis con un tratamiento apropiado.

También me oiréis llamar & las hinchazones 6seas Mperos-
tésis\ y debo manifestaros que estas hiperostésis son & veces
consecutivas & las osteitis de Lainfancia y de la adolescencia,
pero que, en este caso, persisten toda lavida, y suelen ser, con
el tiempo, el sitio de nuevas inflamaciones y aun de necrosis.
Estas hiperostdsis se forman también en los adultos, princi-
palmente después de una fractura.

Pero habéis podido ver que, en el jéveii enfermo que nos
ocupa, no hay la intervencién de una causa sifilitica, ni la de
una inflamacién anterior. Tratase de una hinchazén ésea, cir-
cunscrita, indolente, que ha aparecido sin causa apreciable, y
que no puede explicarse mas que por una aberracién 6 exceso
de desarrollo dseo en ciertos puntos del esqueleto, en la época
en que termina la formacion de este, aberracion comparable &
la que, en la misma época de la vida, preside el desarrollo de
los exostdsis de la cara dorsal de las segundas falanges y de los
polipos naso-faringeos. Solo que, mientras en el caso actual se
trata de un producto exclusivamente 6seo de la adolescencia,
recordareis que en el exostdsis de la cara dorsal de la segunda
falange del dedo gordo del pié se trataba de un producto os-
teo'fibroso, y paralos poélipos naso-faringeos de un producto
exclusivamente fibroso.

Ya os he dicho que encontrareis algunas veces en vuestm
practica hechos andlogos: y los hallareis mas comunmente
en los miembros inferiores que en los superiores, y mas cerca
de las extremidades que del centro del cuerpo del hueso. Por
esta razon acepto gustoso la opinion emitida por M. Broca an-
te la Sociedad de cirujia (1) sobre el nacimiento de estos exos-

(4) Broca, Gaceta de ios ao-sfiiiaies, 1865, pag. 29o.
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iosis en el limite del cartilag-o epifisario, y con mas frecuencia
liacia fuera 6 héacia dentro que adelante 6 detrds, y con él ad-
mito el nombre de exostosis epiflsafios. Solo que yo quisiera
estar seguro de que mi sabio colega lia tenido la ocasion, que
a mi no se me ba presentado, de comprobar el hedié sobre el
cadaver. En ciertos sugetos se encuentran muchos a la vez.
En un caso, que M. Marjolin (i) presenté a la Sociedad de ci-
rujia, habia gran numero de ellos, y estaban simétricos, es
decir, ocupaban el mismo lugar y tenian el mismo volumeii
a la derecha que ala izquierda. Setrataba de un nifio de seis
afios, y aunque la afeccién de que nos ocupamos se observa
con preferencia en los adolescentes, no quiero dejar de deciros
que, lo mismo que las otras lesiones de esta edad, se presentan
algunas veces en los nifios.

Cuando el padre me ha pedido con insistencia que le acon-
sejara lo que debe hacer con este tumor, me habéis oido decir;
nada. Y en efecto, el exostdsis no produce ninguna alteracion
funcional, ningdn dolor; si tuviéramos alguna esperanza de
hacerle desaparecer con tratamientos externos ¢ internos in-
ofensivos, los ensayariamos, porque es desagradable para todo
el mundo, y especialmente para un joven, tener una deformi-
dad. Pero sabemos, y se lo hemos prevenido al enfermo, que
el tumor no desaparecera por la infiuencia de los medicamen-
tos, y que lo mismo aumentara hasta que termine la formacién
del esqueleto, es decir, hasta el fin de la adolescencia. Yo no
le he prescrito mas que precauciones con la esperanza de evi-
tar un crecimiento muy grande. I-e he aconsejado que evite
las marchas largas, las fatigas, y que rodee la parte superior
de la pierna con una especie de brazalete hecho con algodén
en ramay terliz, con el objeto de sustraer el exostoésis a la
accion de las violencias exteriores, 6 4 lo ménos atenuar los
efectos de esta ultima.

Advertid, Sefiores, que podriamos obtener una curacién ra-
dical por medio de una operacion cruenta. Esta operacion, que
consistiria en ~isecar la piel sobre el tumor, poner al descu-

(1) Marjolin, Gaceta de los hospitales, 1865, pag. 344.
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bierto la base de este, cortarle con una sierra de mano 6 con
la gubia y el martillo, 6 mejor con una sierra de cadena, no
seria ciertamente de una ejecucién muy dificil. Pero iria, in-
evitablemente, seguida de supuracién, porque la herida ten-
dria que ser muy extensa para que la reuniéon inmediata tu-
viera lugar: la supuracién invadiria sin duda el hueso mismo,
y el enfermo corria el peligro de sufrir la osteo-mielitis aguda,
enfermedad que, sabéis bien, es muy grave.

Yo he visto al principio de mis estudios, en 1834, al profe-
sor Roux, separar, por medio de una operacién semejante, un
exostosis epifisario de la parte inferior del fémur izquierdo a
un robusto jéven de diez y ocho afios. Sobrevino una osteo-
mielitis supurante del fémur, que se complic6 con infeccién
purulentay acabd con el enfermo & los veinte dias. Roux prac-
tico la operacién pensando sin duda que el tumor engrosaria
y pudiera ocasionar dolores 6 un impedimento intolerable.

Hoy deben saber los cirujanos que, pasada la adolescencia,
esta especie de tumores quedan estacionarios, y no causan ha-
bitualmente ninguna alteracion en las funciones de la parte
enferma.’'

Puede, sin embargo, haber excepciones; M. Broca (1) ha pre-
sentado la Observacion de un jéven de veinte afios, en el cual
el exostésis estaba complicado con un quiste desarrollado al
rededor de él. Este quiste habia tomado tales dimensiones, que
el cirujano habia juzgado necesaria una operacién. La abla-
cion simultanea del quiste y del tumor 6seo se hizo con nota-
ble éxito. Yo me he preguntado si en tal caso la puncion del
quiste y la inyeccion iodada, sin tocar al exostésis, no serian
suficientes; y no me hubiera decidido por la ablacién de esté
altimo & no existir un gran tormento por las contracciones
musculares producidas por el tumor.

Un cirujano inglés, M. Coote (2), tuvo que practicar una
Operacion por haberse presentado accidentes tan especiales,
que siempre que se presentan son una indicacion precisa de

(t) Broca, loe. cU.
(2) Coote, Union médica, 18Gl, t. XII, pig. 188.
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la intervencién quirdrgica. La enferma, de veintiséis afios de
edad, liacia ya algunos que tenia un exostdsis de la apofisis
ti-ansversa de la sétima vértebra cervical; el tumor no era
mas grueso que una nuez; sobresalia por encima de la ciavi-

. P THvCILLili
isysiUi.cM,

Hg, 2.2—ExostéaU fracturado del Ft?. 3.*—Exostésis fracturado; el fragmento inferior
émur; los fragmentos estan colo- esta vuelto hacia fuera,
cados en su lugar, formando un asa.

cula, rechazando hacia adelante y arriba la arteria subclavia
y comprimiendo los nervios del plexo braquial. A consecuen-
cia de esto tenia un entorpecimiento y una sensacién de fri6 en
la mano y en los dedos, dolor & lolargo del brazoy en el hom-
bro. La ablacion del exostésis fué necesariamente laboriosa en
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esta regién, pero hizo desaparecer todas las alteraciones fun-
cionales.

Yo he visto en 1857, en el hospital Cochin, otra excepcién
mas rara todavia. El enfermo, de 51 afios de edad, hacia quince
0 diez y seis afios que tenia un exostosis en la parte interna del
fémur izquierdo [Ggufas 2.“y 3.“]; nunca le liabia incomoda-
do, nijamas le habia hecho sufrir, pero un dia fué atrope-
llado por un coche, y pasando la rueda sobre el muslo fractu-
ré el exostosis. Este ofrecia una disposicion anatémica insoli-
ta, pues en lugar de tener una sola implantacion, como es lo
mas comun, tenia dos, una inferior muy ancha, otra superior
mas pequena [ilg. 2.®), presentando la forma de un asa 6 de
una arcada gruesa, como la zigomatica.

La presion del cuerpo contundente produjo la fractura con-
minuta de este exostdsis, desprendiéndole de sus inserciones:
al mismo tiempo se produjo una herida contusa que hacia
de la lesion una fractura complicada.

Se establecié una supuracion abundante: amenazé una
hectiquez grave: practiqué la operacién el dia treinta y el en-
fermo murié a consecuencia de infeccion purulenta. Las figu-
ras 2." y 3®representan, la una el exostdsis colocado en su
lugar, y la otra el exostosis fracturado y vuelto héacia afuera.

Aparte de algunos casos excepcionales como estos ultimos,
fijad bien en vuestra memoria este recuerdo; que comunmente
los exostdsis epifisarios 6 de desarrollo pueden conservarse
sin ningln inconveniente; que cesan en su crecimiento cuan-
do termina la adolescencia, y que su ablacion expone & peli-
gros, a que no debe exponerse & los enfermos cuando el tumor
s indolente é inofensivo.

CLIN. QUin.— TOMO 1.



LECCION Vili.

Fibroma 6 polipo fibroso naso-faringeo sofocante y rebelde.

Forma hemorrigica y sofocante del fibroma.—Anciia implantacion en la
base del craneo.—Significaciéon de la palabra pélipo.—Operaciones
paliativas.— Procedimiento de Nelaton.—Cauterizacion con el electro-
liso.—Acido nitrico.—Trociscos de cloruro de zinc.— Aumento de
mvolumen.—Exoftalmia, hemiplegia, desapariciéon & la edad de 25 afios.

Sefiores:

Acabamos de ver, al terminar la visita, un jéven de veinti-
trés afios, que ha estado & mi cuidado cercade dos afios en las
salas del hospital, padeciendo un pdlipo fibroso naso-fariug'eo
gue se hizo sofocante y hemorrag'ico, y de cuya grave afeccion
parece hallarse curado. Es tan instructiva su historia bajo
"todos los puntos de vista, y sobre todo con relacion 4 la in-
fluencia de la edad, que voy & intentar trazarosla, supliciiu-
doos la grabéis en vuestra memoria.

Este joven, llamado José P....., entr6 por la primera vez en
nuestras salas el 21 de abril del 1869; tenia entonces la edad
de veintidds afios, y nos cont6 que cuando tenia diez y seis 0
diez y siete afios se apercibié de un cambio en su voz, la cual
se habla hecho nasal, a la vez que sentia alguna dificultad en
la respiracion por la nariz. Durante algunos afios estas altera-
ciones funcionales le incomodaron algo, pero no consulté con
nadie.

Hécia la edad de veinte afios tuvo epistasis muy frecuentes®
pero, a pesar de esto y aunque la voz se habia hecho mas na-
sal y la respiracion babia dejado de hacerse por las fosas nasa-
les, el enfermo pudo continuar viviendo sin tratar de cuidarse;
Después (le algun tiempo las epistasis se hicieron mas fre-
cuentes, sin ser muy abundantes, y & medida que la respira-
cion era mas embarazosa, la deglucion se hizo dificil: enton-
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ces se vidé obligado el enfermo & consultar con un médico, que
le dispuso el tratamiento quirdrgico que juzgd necesario.

El dia que examinamos por primera vez a este enfermo, pu-
dimos observar que era alto y robusto, bien constituido, que
no tenia el tinte palido de los sugetos anémicos, y nos mani-
festo, que, la cantidad de sangre que babiaperdido, no era muy
considerable. Lo que mas impresidon nos causé fué la frecuen-
cia de las inspiraciones y el ruido, analogo al del liuélfago,
que las acompafiaba. Interrogado sobre este punto, nos res-
pondié que habitualmente sentia ahogos, que tenia poco alien-
to cuando andaba y que por esta razén no podia correr ni aun
andar de prisa: afiadié que en dos ocasiones, y sin causa apre-
ciable, habia sentido accesos pasajeros de sofocacion. No pre-
sentaba ninguna deformidad en el ro.stro.

Para examinar las narices y las fosas nasales, hice colobar
al paciente delante de una ventana, é introduje sucesriimen-
te en cada una de las cavidades el espéculum bivalvo de
M. Duplay, y vi como & dos centimetros de las ventanas de la
nariz, en los dos lados, un cuerpo redondeado y rojizo. Dije al
enfermo que hiciera una inspiracion grande teniendo la boca
cerrada, y pude comprobar que, no solamente los cuerpos re-
dondeados, de que os estoy hablando, no eran rechazados ha-
cia adelante, sino que no salia la menor particula de aire por
las fosas nasales, y que, por consiguiente, estas estaban com-
pletamente obstruidas. Pude observar, ademas, en este mo-
mento, que los tumores intra-nasales no tenian ni la forma
aplastada, ni la coloracién gris ro.sacea que presentan ios po-
lipos mucosos.

Pasando después a reconocer la faringe, hice abrir la boca
al enfermo cuanto podia. Vi el velo del paladar abombado, y
por consecuencia, rechazado hacia adelante: mi dedo, apoyado
sobre él, no pudo inclinarle héacia atras; lo mismo en las par-
tes laterales que en la media fué detenido por algo resistente.
Deprimiendo, entonces, la lengua con el mango de una cu-
chara, vi en la parte media de la faringe, por debajo del borde
palatino, un borde redondeado rojizo, que se elevaba por en-
cima de dicho borde como un centimetro, y que se continuaba
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evidentemente con la parte resistente, situada por encima del
velo. Conduciendo el dedo indice derecho profundamente, mas
alla del velo del paladar, senti un cuerpo carnoso que ocupaba
transversalmente toda la regién superior 6 nasal de la faringe.
Por el lado izquierdo no pude introducir el dedo entre el tu-
mor y la parte lateral de este conducto: en el lado derecho
pude hacerlo, pero no encontré mas que un espacio muy pe-
quefio libre; y me fué imposible contornear el tumor por de-
tras y arriba, ni tampoco moverle, porque ocupaba todo el es-
pacio y parecia estar fijo en las primeras vértebras cervicales.

Por estos sintomas funcionales y fisicos vine en conoci-
miento de que se trataba de uno de esos tumores, que han sido
tan bien estudiados en estos ultimos tiempos por el profesor
Nelaton, y que distinguimos hajo el nombre de pélipos naso-
faringeos.

No se trataba de un p6lipo mucoso, porque esta especie de
polipos no llegan' & tener ordinariamente proporciones tan
considerables, y ademas porque el color era mas rojo, y sobre
todo tenia mayor consistencia. Todos sus caracteres eran los
de los polipos fibrosos.

La extension del tumor podia hacer creer en la existencia
de un cancer, y la resistencia de la enfermedad a los medios
empleados por espacio de diez y ocho meses, podia confir-
mar mas y mas esta idea. Pero no habia ninguna ulceracion;
ademas, el cancer de las cavidades nasales, bucal y faringea
no llega apenas & este volimen y no dura tanto tiempo sin
ulcerarse. Por otra parte, el cancer, sobre todo el cancer de
curso lento (el tumor databa & lo ménos de cinco afios) es muy
raro en esta edad.

finalmente, las investigaciones de Nelaton nos han ense-
fiado dos cosas, que deben utilizarse para el diagnostico. La
primera es, que las producciones fibrosas naso-faringeas se
observan especialmente en las personas jovenes; la segunda,
gue casi son exclusivas de los hombres, observandose poco en
las mujeres.

Los hechos que yo he observado han venido a confirmar
estas dos opiniones; no he visto fibromas naso-faringeos mas
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que en hombres adolescentes. He leido alg™unas observaciones
de esta enfermedad en mujeres jovenes, pero no estoy seg-uro
de que el diagnéstico haya sido bien formado.

Con este motivo, permitidme, Sefiores, que os llame la aten-
cién, para que os pongais en guardia contra los titulos dados
a muchas observaciones en los librosy escritos periédicos an-
teriores & 1848. Hasta entonces no habia habido ocasiéon de
hacer entre los tumores naso-faringeos las distinciones que
conocemos hoy, y se daba indistintamente el nombre de
po a toda produccién que formaba eminencia en las cavidades
naso-faringeas, sin preocuparse de la naturaleza del tejido
que formaba el tumor. Hoy, sabemos que en estas regiones los
fibromas, los cancroidesy los canceres se parecen por muchos
de sus caractéres fisicos y funcionales; pero mientras que los
ultimos se desarrollan en todas las edades y en uno y otro
sexo, los primeros presentan las dos particularidades etiolo-
gicas que acabo de indicar.

No afirmaré como una ley, que los pélipos fibrosos naso-fa-
ringeos no se desarrollen nunca en lasjovenes; digo solamen-
te que ni Nelaton ni yo hemos tenido ocasién de observar nin-
gun hecho positivo.

La edady el sexo de nuestro enfermo eran entonces favo-
rables a la opinion de un fibroma; peroyo me he servido de la
expresion  polipo. ?,Qué entendemos por esta palabra? ;Esta
bien empleada en este caso?

Desde hace mucho tiempo se da en clinica el nombre de pé-
lipos a los tumores desarrollados y libres en las cavidades na-
turales que comunican con el exterior, tapizados la mayor
parte por una mucosa, tumores en que uno de los caractéres
principales es adherirse 6 implantarse por un pediculo, es de-
cir, por una parte mas estrecha que la porcién libre y promi-
nente del tumor. Esta palabra de pélipo tiene el inconvenien-
te de no dar ninguna nocion anatomo-patolégica; sin embar-
go, la cirujia moderna la ha conservado por dos razones; pri-
mera, porque la presencia del pediculo indicado por esta pa-
labra conduce a operaciones relativamente faciles {ligaduras,
excisiones) y diferentes de las que necesitan los tumores en
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otras reg'iones; y segunda, porque el pediculo envuelve la
idea de produccién de buena naturaleza, es decir, no cance-
rosa. No sabré deciros por qué sucede esto, pero el hecho es
verdad, y yo tengo observado que en las cavidades naturales
los tumores cancerosos no se pediculan, y solo tienen pedicu-
lo los tumores benignos.

No quiero deciros con esto, que los tumores benignos sean
pediculados siempre; precisamente en el jéven de que os
vengo hablando pude admitir la existencia de un fibroma por
las razones que os he indicado desde el primer momento, pero
ni entonces ni después tenia motivos para admitir un pedicu-
lo en el tumor. Y en efecto, ni pude verle, ni con el dedo pude
percibir libre mas que una porcion muy pequefia del tumor:
yo comprobé su inmovilidad absoluta, y crei encontrar una
especie de fusién entre ély las partes correspondientes del es-
queleto, superficie basilar del occipital y del esfendides, cara

=inferior del pefiasco. Si entonces era realmente pediculado me
fué imposible comprobarlo & primera vista, y 30 debi reservar
esta parte del diagndstico para el momento en que, divi-
dido el tumor ¢ disminuido de un modo cualquiera, mi de-
do hubiera tenido lugar para contornearle é investigar si la
implantacién era notablemente mas estrecha que la porcion
libre. De antemano os he dicho lo que como yo habéis obser-
vado, que mis exploraciones ulteriores han confirmado la falta
de pediculo y la existencia de un tumor de base ancha. No era,
por lo tanto, un polipo en la acepcidn rigorosa de la palabra.

Si me habéis oido usar todavia esta palabra, ha sido porque
siendo la produccién fibrosa, y por consiguiente benigna,
comprendia la otra significacion de que hemos hablado, y por
otra parte es una palabra autorizada por el uso. En los traba-
jos publicados en Francia sobre este asunto, bajo la inspira-
cion de M. Nelaton, principalmente en las tésis de MM. Pe-
rier, d™Ornellas, como en las discusiones liabidas sobre el mis-
mo punto, se han servido habitualmente de la palabra pélipo
para indicar todas las producciones fibrosas naso-faringeas de
la adolescencia.

No tiene mas importancia esta distincion, que la que tiene



FIBROMA. NASO-FARINGEO. 87

entre los tumores de la misma naturaleza; los unos son per-
fectamente pediculados y los otros de base ancha: ya os diré
después la importancia que tiene esta distincion para el tra-
tamiento.

El diagnostico anatémico queda, pues, formado de esta ma-
nera: fibroma naso-faringeo de base ancha, implantada en la
béveda y pared superior de la faringe, prominente a la vez
en las fosas nasalesy en las regiones inferior y media de la
faringe, y yo les completaria afiadiendo que el tumor dificul-
tabala respiraciéon, porque ocupaba una parte del espacio que
el aire debe recorrer en la inspiracién y espiracién, para que
mereciera el nombre de fibroma 6 pélipo sofocante.

En este ultimo caracter se encuentra la urgencia de una
intervencion terapéutica. ;Pero qué se debe hacer?

Yo pasé revista a todas las operaciones simples y compues-
tas que se han aconsejado en estos casos. Desde.luego reconoci,
gue una operacion simple seria inejecutable *por el gran volua-
men del tumor, lo cual me hizo pensar en una de esas opera-
ciones complejas y multiples, que yo el primero, en mi tésis
de concurso (1), he distinguido ghp'eliminares, fundamenta-
-les y complementarias.

El objeto que nos proponemos, con nuestra intervencién,
es llegar & la superficie de implantaciéon y separar completa-
mente el tumor de este punto, con la esperanza no solo de se-
pararle completamente, sino también de poner al enfermo al
abrigo de las recidivas, que, segun la experiencia de Nelaton
confirmada después por la de todos los cirujanos, son muy
frecuentes en esta enfermedad, y se atribuyen & la insufi-
ciencia de las ablaciones. El razonamiento, en aparienciajus-
to, de los operadores ha sido este: combinemos la intervencidén
quiruargica de modo que pueda separarse con seguridad 6
de.struir todos los origenes del tumor y la repululacion no se
verificara. Algunos hechos parecen estar de acuerdo con esta

(1} Gosselin, Tratamiento quiruargico de los p6lipos de las fosas nasa-
lesy de la faringe. Tésis de concurso para una catedra do medicinaope-
ratoria. Pgiris, 1850.
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teoria; pero otros, y son los mas numerosos, la rechazan: las;
reproducciones han sobrevenido & pesar del cuidado que se
ha tenido de rasar con los instrumentos la superficie de im-
plantacion, de legrar y destruir todo lo que podia conside-
rarse como parte del tumor. Para convenceros, debeis leer las
tablas dadas por M. Michaux de Louvain, en 1867. (1) Ha re-
unido 27 casos de reseccion total del maxilar superior, que han
dado 18 resultados buenos completos, 1 incompleto, 2 recidivias
y 3 muertes; y de 29 ablaciones con resecciéon de la béveda pa-
latina se han obtenido 12 buenos resultados, 5 resultados in-
completos, 3 desconocidos, 4 recidivas y 5 muertes. No sg,
ciertamente, que los buenos éxitos anunciados como comple-
tos lo hayan sido de un modo indefinido, y que algunos enfer-
mos no hayan tenido alguna recidiva, después que el cirujano
los ha perdido de vista. Pero no es menos cierto, que, segun
los resultados anunciados, la recidiva es posible, aun después
de operaciones preliminares formales, en las que se ha sepa-
rado completamente el tumor.

Para sustraer mi enfermo & la muerte por sofocacién que
le amenazaba, debia practicar una gran operacién preliminar,
destinada & abrir una ancha via cerca de la superficie de im-
plantacion, para atacar después ésta con los instrumentos cor-
tantes, y si era necesario, con la cauterizacién. Tenia que es-
coger entre la incision del velo del paladar, seguida de resec-
cioén de la bdveda palatina (procedimiento de Nelaton) y la re-
seccion del maxilar superior, tal como la han practicado Flau-
bert de Rouen, Robert y Michaux.

Yo estaba poco inclinado héacia el primer procedimiento, por-
que la superficie de implantacion era muy ancha, segun todas
las probabilidades, y no hubiera podido obtener una abertura
tan grande como hubiera sido necesaria, para obrar convenien-
temente sobre ella. Esta Operacién preliminar, que tiene la
gran ventaja de respetar el rostro y de dejar intacta la arcada

(i) Michaux (de Loivain). paiairas sobre/os péhpos fibrosos

naso~faringeos voluminosos. {Boleiin de la Academia de Bélgica, 3.' Série,
1.1, en4M
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alvéolo-dentaria, me pai’ece suficiente y preferible en aquellos
casos en que la implantacion sea poco extensa, esté limitada,
por ejemplo, a la superficie basilar del occipital; pero, de se-
guro, no es suficiente cuando la implantacion es muy extensa,
como sucedia en este caso. Contando con la seguridad de su
ejecucion, lavia maxilar era sin duda ninguna preferible; pero
entre los peligros irremediables que ocasiona, el mas grave,
es, que expone mas que el precedente & la muerte por infec-
cién purulenta. Yo sé muy bien que las estadisticas publicadas
por M. Michaux parecen decir lo contrario; pero estad seguros,
y esta observacion puede hacerse & todas las estadisticas he-
chas con observaciones recogidas en los periédicos, que no to-
dos los hechosy con especialidad los desgraciados, se publican,
y que, en consecuencia, a pesar de su rigor aparente, las es-
tadisticas de este género no pueden juzgar definitivamente la
cuestion del peligro comparativo de los métodos operatorios.
Por mi parte, tengo el convencimiento, en vista de los resul-
tados obtenidos en la reseccion del maxilar por otros casos
que los de pélipos, que esta operacidon expone mas a la muer-
te que la reseccion palatina. En el caso que nos ocupa no so-
lamente era peligrosa la operacion preliminar, sino que tam-
bién lo era mas la fundamental. Ademas de la amplitud del
tumor, era este muy vascular, porque con frecuencia daba lu-
gar a epistasis, y era de temer que .al herirle con el bisturi,
las tijeras 0 las pinzas de arrancamiento, muriese el enfermo
durante la sesion-por la abundancia de la hemorragia.
Reflexionando sobre los peligros, que una operaciéon tan
compleja habia de hacer correrai enfermo, reflexioné también
sobre la influencia de la edad, y me pregunté, si teniendo el
enfermo veintidds afios no se encontraba ya cerca de la época
de la vida en que esta especie de tumores no tiene tendencia a
producirse, y por consiguiente no repululan indefinidamente.
Yo recordé que mi sabio colegay amigo, M. Lcg'ouest, habia,
por su parte, emitido formalmente su opinion ante la Sociedad
de Cirujia, en 1865 (1), de que se podian tratar los polipos na-

Tt) heoiiest, Gacetade los hospitales, 1865, p. Scdillot y Le-
gouest, Tratado de medicina operatoria, 4.* edicion, Paris, 1870.
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so-faringeos por una operaciéon simple y paliativa, hasta que
hubiera pasado la edad habitual de su formacion.

iSo teniendo, en un principio, como os he dicho antes, no-
ciones muy precisas sobre la extensiéon de la implantacién, no
quise emprender una peligrosa operacién sin estar mejor en-
terado, y decidi, para comenzar, hacer una operacion paliati-
va que tendria un doble objeto: el de desembarazar al enfermo
de lo que podria acarrearle la sofocacién 6 la asfixia, y el de
ganar tiempo para obrar después, segun las nociones que esta
primera tentativa me hubiera permitido adquirir de las co-
nexiones del tumor.

Habia tomado este partido y me proponia ponerle en ejecu-
cion & la maj-or brevedad, cuando al llegar a la visita el
dia 27 de abril por la mafiana, me dijeron que el enfermo ha-
bla tenido durante la noche un violento acceso de sofocacién,
en el que habla creido perecer. No habia, pues, tiempo que
perder, y este mismo dia le operé, bien decidido & no hacer
mas que una operacion paliativa, destinada por el momento &
impedir la asfixia.

Sentado el enfermo en una silla enfrente de una ventana,
hice, como operacién preliminar indispensable, una incision
en la linea media del velo del paladar, después la reseccién
de una parte de la boéveda palatina {procedimiento de Nela-
ton), y por esta via introduje una pinza fuerte de pélipos. Cogi
el tumor, y ensayé & traerlo hacia mi combinando los movi-
mientos de traccidon con los de rotacion; después de 'grande.s
esfuerzos separé un pedazo muy x>equefio del tumor: hice nue-
vas tentativas dos 6 tres veces, sin arrancar nada. Tomé
entonces una erina de Musaux, la prendi sélidamente en la
masa morbosa y corté por detras de la erina con unas tije-
ras curvas'fuertes. Esta vez retiré una porcion del tumor co-
mo el tamafio de una nuez; repeti de nuevo esta maniobra,
dejando al paciente el tiempo necesario para reposar y es-
eupir.

La Operacion hecha de este modo no fué muy larga, pero
nuestro joven enfermo habia perdido gran cantidad de sangre
y se encontraba fatigado, por lo cual decidi no separar, no ar-
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rancar mas por entonces, y me ocupé ya solamente de hacer
cesar la hemorragia. Para conseguirlo, toqué varias veces las
superficies sangrientas del tumor con un pincel mojado en
una mezcla de una parte de percloruro de hierro a 30" y tres
de agua. Dije al enfermo que hiciera gargaras con una disolu-
cién mas dilatada de este medicamento. K1l flujo sanguineo
ces6 muy pronto y el paciente pudo volver & su cama por su
pié. La respiracion fué mucho mas libre en los dias siguien-
tes; no hubo ninguna amenaza de sofocacién, ni sobrevino
ningun accidente que pusiese en peligro la vida del enfermo.
En una palabra, mi operacién, incompleta y paliativa, no ha-
bia tenido ninguna de las consecuencias graves que hubiera
podido tener una tentativa de cura radical. Solo que estaba-
mos lejos de la curacién, y se debia esperar un crecimiento en
la porcién de fibroma que quedaba.

Bebo recordar aqui, que la porcion separada del tumor fué
examinada & simple vistay con el microscopio: encontrandole
compuesto de una trama incontestablemente fibrosa mezclada
con gran numero de vasos sanguineos.

Reconociendo al enfermo todos los dias, observé que, desde
el diaveinte al treinta, el tumor engrosabaun pocopor encima
del velo del paladar. Sin aguardar a que tuviera mayor desar-
rollo, que impidiera de nuevo la re.spiracion, someti al enfer-
mo, en el espacio de dos meses, a una docena de sesiones de
electricidad con el electroliso, que para mi uso habia construi-
do M. Phélebon, externo del servicio. Ya recordareis que,
la disposicidon de las corrientes en este aparato, producen una
especie de destruccion quimica de los tejidos atravesados y
unaeliminacion, que no es unaverdadera gangrena.

Los que de vosotros asistieran & aquellas sesiones recorda-
rnn, que duraban de diez & quince minutos y que eran muy
dolorosas: tampoco habran olvidado que después de cada se-
sion se desprendian escaras muy pequefias, que el tumor se
destruia muy poco y muy lentamente, pero que de nuevo au-
mentaba tan luego como terminaba la eliminacion. En suma,
al cabo de dos meses nada habia adelantado, pero nada habia
perdido. El fibroma no era sofocante, no comprometia de
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ning-un modo la existencia, pero estaba siempre alli, y pude
comprobar todos los dias con facilidad, introduciendo mi dedo
por la hendidura anormal del velo palatino, que el tumor era
de base anchay ocupaba una extensa superficie, y que no per™
tenecia & la categoria de los pdlipos propiamente dichos.

Después de dos 6 tres semanas, que transcurrieron en obser-
vacidn, reconoci que el tumor seguia creciendo todavia, pero
limitado de tal modo, que no podia causar la sofocacién, de
la cual no habia sido amenazado el paciente mas que unavez
desde la entrada en el hospital: tampoco habia derrame san-
guineo mas que los dias en que se tocaba al fibroma, ya para
explorarle, ya para electrizarle, siendo, por lo demas, bueno
el estado general del enfermo.

Deseoso de mantener el mal en estas condiciones, es decir,
en los limites compatibles con la salud, temiendo siempre las
consecuencias de una grande operacion curativa, y esperando
gue un dia U otro la influencia de la edad se hiciera sentir,
viendo que las corrientes electroliticas no daban mas que resul-
tados insuficientes, decidi destruir el tumor en toda la exten-
sion que fuera posible con los causticos, llevados ya por la via
palatina, ya por las fosas nasales. Empleé primero el &cido
nitrico monohidratado, conducido por la hendidura palatina
con las mayores precauciones, para evitar que el caustico caye-
raen la faringe y en el esdfago. Esta cauterizacion tenia la
ventaja de ser poco dolorosay de no ocasionar hemorragia,
provocada siempre por las puntas del electroliso; pero no des-
truia mas que la superficie y nunca el parénquima, lo cual
era un inconveniente. Por esta razén hube de recurrir después
a la aplicacion de flechasy trociscos de cloruro de zinc, dando
al caustico, bien desecado y compuesto de un tercio de cloruro
de zincy dos de harina, la forma y dimensiones apropiadas a
la via que tenia que recorrer. En tres veces diferentes caute-
ricé las ramificaciones nasales, que se desarrollaban tanto, que
ya estaban proximas a llegar a las ventanas de la nariz, y
paraello me servi de trociscos de la forma y longitud de un
grano de avena. Por el contrario, para ponerle en la region
faringea me vali de flechas triangulares de uno y medio & dos
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centimetros de long‘itud, siendo la base de siete & ocho mili-
metros de ancha: estas flechas las conducia con una pinza
larga de pélipos, teniendo cuidado de escoger una que tuviera
la punta hien resistente. A pesar de la dureza del tumor pude
siempre hacer penetrar las flechas sin hacer préviamente una
incisiéon con el bisturi: cada vez puse dos 6 tres flechas. Esta
operacion tenia el inconveniente de provocar un flujo de san-
gre que duraba de quince & treinta minutos. Pero como el
enfermo comia mucho y se reparaba en seguiday ademas la
sangre perdida cada vez no pasaba de cien gramos, no veia
este accidente como cosa grave. Observé, si, que la produccién
se hizo mas y mas vascular 4 medida que era mas antigua.

De este modo pasaron los meses de agosto y setiembre; los
causticos se habian puesto diez veces en distintas épocas, y
habian ocasionado lacaida de escaras mas 6 menos grandes,
pero, aunque el tumor tenia dimensiones menos considerables
que al principio, conservaba la misma extensa implantacion
y lamisma tendencia & aumentar, en cuanto cesdbamos de
emplear los medios de destruccién parcial. Fastidiado de una
estancia tan prolongada en el hospital, no quiso continuar
por mas tiempo nuestro enfermoy pidi6 con insistencia salir,
prometiéndonos volver si no sentia alguna mejoria.

Salio del hospital el 18 de octubre de 1869, habiendo obte-
nido del tratamiento de cinco meses el inmenso resultado de
haber sido arrebatado & una muerte cierta por nuestras ope-
raciones paliativas, pero con el disgusto de no haberse cura-
do, disgusto grande para él, a pesar de la esperanza que le
dabamos siempre de su curacion, cuando llegara el término
de su adolescencia.

Cuando vino & buscamos dos meses después, el 30 de di-
ciembre de 1869, Pellard nos dijo que no habla tenido nuevas
hemorragias, y que su salud seguia en buen estado; pero que
desde hacia algin tiempo surespiracion se encontraba nueva-
mente algo diflcultada. Aunque yo le encontré en buen esta-
do, habia adelgazado algo, y, ademas, os hice notar un prin -
cipio de exoftalmia del ojo izquierdo, que atribui al aumento
de la rama nasal izquierda del tumor, la cual habia destruido
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la pared externa de la fosa nasal y tendia & salir por la érbita.
Dos veces le puse al tumor flechas causticas, que le hicieron
sangrar muy abundantemente. Continué retardando la resec-
cion del maxilar superior por los peligrbs que ofrecia, tan-
to por la operacién misma, cuanto por las tentativas que era
preciso hacer sobre las conexiones tan extensas de un tumor
muy vascular.

Entre tanto, al llegar a la visita en un dia del mes de fe-
brero de 1870, nos manifestd el enfermo que aquella mafiana,
al despertar, sin perder el conocimiento, habia sentido difi-
cultad en los movimientos del brazo y de la pierna del lado
derecho. En efecto, aquel dia y los siguientes pudimos obser-
var hemiplegia incompleta en los miembros superior é infe-
rior del lado derecho; y como la exoftalmia continuaba ha-
ciendo algunos progresos al lado izquierdo, pensé que, en la
lamina cribosa que formaba la pared superior de la fosa nasal
izquierda, sucedia alguna cosa parecida a la que tenia lugar
en la pared externa, a saber, una destruccion y una perfora-
cion que habian permitido avanzar al tumor hacia la cavidad
craneanay comprimir el cerebro.

Desde este momento perdi todas mis esperanzas; pensé que
este joven pereceria a consecuencia de una meningitis 6 de
cualquiera otro accidente cerebral. Senti haber retardado tan-
to la ablacién y la cauterizacion del fibroma en un principio
y después la reseccion previa del maxilar superior. Pero en
aquel momento ya no se podia tomar otra resolucién; tenia el
temor de que la ablacién de la j)arte superior del tumor pu-
siera al descubierto una ancha comunicacién entre la fosa na-
sal y la cavidad del craneo. Por esta razon dejé marchar de
nuevo al enfermo el 27 de marzo de 1870.

iCual fué mi sorpresa al verle regresar el 16 de febrero
de 1871! No habiendo oido hablar de él en un afio, le creia
muerto. No tenia nada; venia a decirme que después de su sa-
lida del hospital, su salud habia mejorado progresivamente &
pesar de las fatigasy de las privaciones sufridas durante el
sitio de Paris, de donde no habia salido. La debilidad del lado
derecho habia desaparecido poco a poco; no se habia presen-
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tado ningun sintoma cerebral; liabia desaparecido la exoftal-
mia, y sin embargo, no habia empleado ningln tratamiento,
nuevo. Solo en setiembre de 1870, cinco meses después de su
salida de la Caridad, le sobrevino una epistasis abundante que
obligé al enfermo a entrar en el Hotel-Dieu, en las salas de
M. Laugier, que se limité & prescribirle gargarismos, en cuyo
uso no habia ninguna intervencién quirudrgica.

Haciéndole soplar por las narices, observé que el aire pasaba
libremente; y examinado & la luz del sol, pude ver que no ha-
bia en las fosas nasales los cuerpos redondeados y rojos que
las ocupaban otras veces. En la cavidad bucal percibi la hen-
didura que yo habia hecho en medio del paladar, pero sin to-
car tumor. El dedo podia recorrer por encima del velo del pa-
ladar el espacio faringeo superior, como si nunca hubiera
existido polipo. Solamente se observaba en el paciente la vo®
gangosa, como resultado de la conformacion viciosa del velo
del paladar; yo le propuse la estafilorrafia, que no fué acepta-
da por el momento, pero me ha dicho el enfermo que un dia
U otro vendra & someterse a esta operacion.

En resimen, Sefiores, ved un joven que a los veintidosafios
de edad ha estado expuesto & morir a consecuencia de un
fibroma naso-faringeo sofocante: un tratamiento paliativo lia
evitado la muerte, y ha impedido que el tumor volviera & ser
vsofocante: dos afios después, y sin emplear ningln tratamien-
to quirdrgico, desaparecen espontaneamente los restos del tu-
mor: son reabsorbidos y no eliminados. Ha sobrevenido una
reparacion, por medios que no conocemos exactamente, en las
paredes orbitariay naso-craneana, desapareciendo ios sinto-.
mas de compresion del ojo y del cerebro, y hallandose en po-
cos dias curado al parecer el enfermo (1).

(1} Después de impreso este articulo lio retbido una carta de este j6-
ven anunciandome que ha vuelto & ponerse enfermo; que de cuando en
cuando tiene nuevas hemorragias nasales. Esta lejos de Paris y no puede
venir a visitarme. Si se tratara de una recidiva, los detalles que he re-
ferido no ji.stificarian menos mis proposiciones resp cio & la influencia
de ia edad, y me autorizan & creer que, sujetando este enfermo Aun nue-»
vo tratamiento hasta los 25 afios, se obtendria un resultado satisfactoria
y definitivo.
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Este lieclio habla, ciertamente, en favor de la opinion de
M. Leg'ouest; pero, para que tcng-a algun valor, dehemos in-
vestigar si por casualidad no es este hecho excepcional; si se
han publicado otros casos semejantes. Yo no los he visto.

Dice M. Legouest, a propésito del joven de diez y ocho afios
que operd en 1865, (1) que habia tenido la intencién de no ha-
cer mas que una operacion paliativa por medio del arranca-
miento, por una via nasal que préviamente habia establecido,
incindiendo la escotadura naso-geniana, cortando la sutura
naso-maxilar con una pinza de Liston y dirigiendo hacia fue-,
ra la pared interna del seno maxilar, manteniendo abierta
esta via anormal para arrancar de nuevo el pélipo, luego que
sobreviniera la recidiva que se esperaba. La recidiva tuvo
lugar, en efecto, al cabo de algunos meses, pero esta vez el
tumor fué invadido por unainflamacién grangrenosay .sedes-
prendié. il. Legouest no ha sabido después si el pélico ha re-
pululado otravez, y si se ha practicado una operaciéon comple-
mentaria, para obturar la abertura nasal artificial de que he-
mos hablado. Pero si hasta aqui los cirujanos no se han guiada
en sus decisiones terapéuticas, como il. Legouesty yo, por la
influencia de la edad, algunos hechos han exhibido favorables
a nuestra opinion. En la discusion que tuvo lugar en la Socie-
dad de Cirujia en 1866, M. Velpeau (2) comunicé dos hechos
en los cuales los sugetos operados por el método simple de
arrancamiento, uno veinte y otro nueve afios antes habian
guedado bien curados, conservando una pequefia eminencia
anormal, que no se habia desarrollado mas, en la apdfisis ba-
silar. M. Velpeau encuentra cierta semejanza, y con razén?
entre lo que sucede con los fibromas faringeos y los fibromas
uterinos en la época de la raenospausia. Es sabido que, co-
munmente, después que cesan las reglas, estos fibromas 6
miomas disminuyen y hasta desaparecen : puede suceder lo
mismo en los fibromas de la apofisis basilar. Ademas, es ne-
cesario conocer que, pasando cierta edad, no se producen los

(1) Lesouest, Gaceta de los Hospitales, 1855, p. 57\
(2) Vcipeau, Gaceta de los Hospitales, 1866, p. 67.
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polipos fibrosos naso-faring-eos, pues no ha llegado 4 mi co-
nocimiento, ni se ha publicado ninguna observacion de adulto,
que haya padecido un pdlipo de este género después de haber
sido operado durante la adolescencia. Las recidivas que han
sido publicadas pertenecen siempre a jovenes: después de los
veinticinco afios ya no la hay. Aquellos en los cuales la ope-
racion ha tenido buen éxito, la curacién ha sido duradera; en
los que hay recidiva y no se hace ninguna nueva operacion,
como en mi enfermo, curan espontaneamente.

La Observacion ulterior, que no dejaré de hacer, decidira
esta ultima proposicion. Pero hoy me creo con algin funda-
mento para repetiros, lo que no hd mucho os decia de la ufia
encarnada, que no os debeis preocupar por las recidivas, pues
se trata como antes de una enfermedad de la adolescencia.
Cuando el enfermo llegue ala edad adulta, si el tumor no ha
desaparecido espontaneamente, tendréis mas probabilidad
para curarle sin recidiva por medio de una operaciéon simple.

Por el momento se trata de responder & la pregunta que nos
hemos hecho para todas las enfermedades de la adolescencia.
(A qué es debida y como se explica la influencia de esta edad
en el desarrollo de los fibromas naso-faringeos?

No puedo detenerme mucho tiempo sobre este punto, por-
que me es imposible dar al problema una solucién satisfacto-
ria. Podria deciros que estos tumores se forman & expensas del
dermis submucoso, que sirve a la vez de periostio & los hue-
sos de la base del craneo, que limitan la parte superior de la
faringe, y que, en la época en que se termina el desarrollo del
esqueleto una aberracién 6 una exuberancia del movimiento
nutritivo, en la envoltura periostica, pueden producirle. Bien
conozco lo hipotética que es esta explicacidn, y no quiero in-
sistir mas, limitdndome & la comprobacién del hecho sobre el
cual no tenemos la menor duda.

Me encuentro menos indeciso para deducir, de todo lo que
precede, esta conclusidn terapéutica; que las operaciones pre-
liminares destinadas & abrir una ancha via, que conduzca & la
implantacion de estos tumores, no deben hacerse mas que
excepcionalmente. Aqui se hace necesaria una explicacion,

Cflx. QUIR.r—TOMO I. .7
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porgue el partido que se haya de tomar debe variar precisa-
mente seg'un la edad del sugeto, el volimen del tumor, y so-
bre todo (le la extensién de la base.

1. Supongamos, desde luego, que el sugeto esta lejos toda-
via de la edad en que se xiresume que termina la adolescen-
cia (24 a 26 ailos), en la que el fibroma no tiene ya tendencia
a reproducirse; supongamos que tiene de 13 a 18 afios, y que
el tumor no es muy grueso; que no pasa, por ejemplo, de la
mitad de un huevo de gallina, y que las exploraciones hechas
con el dedo y con la vista nos permiten observar que tiene
pediculo y no muy ancho, y que las ramificaciones a las fosas
nasales no obstruyen enteramente estas cavidades y no son
apreciables las ramificaciones en la fosa pterigo-maxilar ni en
la 6rbita.

En este caso el cirujano debe g'uiarse por este pensamiento:
gue la enfermedad, abandonada & si misma, crecera y acabara
por enviar & unay oti'a parte esas prolongaciones que destru-
yen el esqueleto de la cara, se hara heinorréagico, y, si enton-
ces no lo es ya, también sofocante. Al llegar a este punto debe
creerse necesaria la intervencién: y yo creo que debe recha-
zarse toda operaciéon prévia y recurrir a una de las operacio-
nes simples, sobre todo al arrancamiento 6 a la ligadura,
como el arrancamiento es poco menos que imposible por i’
via nasal, es preciso intentarle por la buco-faringea, sirvién-
dose de una buena pinza encorvaday ayudandose con el dedo.
Esta tentativa es racional por dos razones; primero, porgque un
polipo fibroso puede tener un pediculo muy delgado que pue-
de destruirse con las tracciones, y después porque ciertos pé-
lipos mucosos, solitarios, naso-faringeos, pueden, como en un
ejemplo que yo he publicado (1), desarrollarse en los jévenes,
y el diagnéstico rigoroso entre estos y los polipos fibrosos ea
muy dificil antes de la ablacion, y esta especie de polipos se
pueden arrancar con mucha facilidad.

Si la tentativa de arrancamiento no sale bien, debe recurrir-

(1) L. Gosselin, Gaceta de los hospitales, 1866, pag. 453.— Tratabase
en este caso do un jéven de 22 afios que tenia un pdlipo mucoso, grueso,
naso-faringeo, que pude arrancar facilmente.
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se a la lig-adura, conduciéndola por una de las fosas nasales,
teniendo al enfermo sentado de frente & una ventana. Se em-
plea una sonda de Belloc, cuyo pico se hace salir por la boca,
atando & él los dos extremos de una bebra de seda, resistente,
triple, de la que se llama torzal; los dos extremos se sacan pol-
la nariz con la sonda de Belloc y el asa se conduce por detras
del poélipo; este es el tiempo dificil de la operacién; si el tu-
mor no es muy grueso puede hacerse con los dedos; pero no
olvidéis que, para hacer la maniobra més soportable, es bueno
haber hecho tomar al enfermo préviamente, por cuatro 6 cin-
co dias, 3 6 4 g-ramos de bromuro potasico por dia. Sabéis que
este medicamento, en muchos sug-etos, tiene la propiedad de

disminuir notablemente la sensibilidad del velo del paladar y
de la faringe.
Si les dedos no bastan, es preciso emplear uno de los porta-

(') F F, laminas metélicas encorvadas 6Q una de sus extremidades y
ajustarlas por la otra al tornillo B C, provisto de un boton D que se
puede colocar & voluntad & derecha ¢ izquierda, pe™O que eldibujo debia
representar a la derecha, donde es mas facil maniobra)-. Cada una de
estas laminas esta articulada’en D con otra tercei-a lamina igualmente
curva G colocada detras, encontrandose visible en gran parte cuando
por el juego del tornillo se separan las dos primeras laminas. Se ven
ademas en li dos pequefias laminas acanaladas que se continGan con el
tallo mévil terminado en /4 que permite hacerlos pasar méas alla déla
lamina G 6 esconderlos detras de ella.— Véase como se usa esto instru-
mento: el asa del hilo esta prendida en las laminillas acanaladas //, que
se retiran en seguida héacia atras; de este modo se conduce el instru-
mento hasia la garganta detras de la raiz del pélipo, se hace entonces
rodar al tornillo B para separar las laminas FF y dar mas amplitud al
asa y por ultimo se aprieta por delante el boton 4 y so hacen salir las
laminas acanaladas y con ellas el hilo, y en este momento so tira de las
dos extremidades por la nariz. Después ya no hay mas que colocar el
aprieta-nudos.
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asas aconsejados por Leroy de Etiolles, Rig-aud, Félix Hatin y
que yo hice dibujar en mi tésis. Al que yo doy la preferencia
es al de Félix Hatin (/fy. 4%}

Si no se log'ra con el aprieta-nudos 6 no se tuviera & mano, se
podria también, como lo ha hecho M. Leg-ouest una vez, abra-
zar el pélipo con una pinza de Museaux curva, y deslizar el asa
a lo larg'o de esta pinza bien’sostenida por un ayudante.

Cuando se haya logrado pasar el asa, se debera atravesar el
tumor por debajo del paladar con una ag‘lja encorvada, colo-
cada en un porta-aguja, conduciendo un hilo largo que per-
mita traer hacia adelante el pdlipo é impida ser tragado cuan-
do se desprenda.

La Operacién se termina anudando los dos extremos del hilo
en el aprieta-nudos de Graife y apretando progresivamente.

Aqui se puede escoger entre la seccién lenta en algunos
dias y la extemporanea en una 6 dos horas. Yo darla hoy la
preferencia aesta Ultimay dejaria mas 6 ménos distancia en-
tre los circulos constrictores, segun que el flujo sanguineo fue-
ra mas 6 ménos abundante; mas si por casualidad fuera tan
considerable, que hiciera temer una hemorragia, después de la
seccién aumentaria la constriccion una 6 dos veces al dia, es
decir, haria la ligadura lenta en vez de la extemporanea.

Sefiores, recurriendo al arrancamiento ¢ ala ligadura sin
una de las operaciones prévias, que nuestros contemporaneos
han aconsejado y yo también, con el deseo de hacer una abla-
ciéon mas completa, y de cauterizar inmediatamente y los dias
siguientes para destruir todos los origenes del mal, no practi-
careis mas que una operacion paliativa; pero ponéis de parte
de los pacientes dos ventajas, la de no hacer nada que expon-
ga sus diasy la de no imponerle mutilaciones irremediables
en la cara. No olvidéis, tampoco, que la incisién del velo del
paladar y la reseccion de la boveda palatina exponen a vues-
tro adolescente a tener toda su vida la voz g'angosa y a todos
los inconvenientes de una comunicacion permanente de la
boca y las fosas nasales. Y no creais que remediareis este de-
fecto con la estafilorrafia, ayudada en caso de necesidad con la
e.'itafiloplastia, porque estas operaciones no siempre salen



FIBROMA NASO-FARINGEDO. 101

bien; comunmente se hacen de un modo imperfecto y dejan
una abertura mas 6 ménos estrecha, cuyos inconvenientes son
casi los mismos que los de una abertura ancha, y no pueden
ser paliados mas que con un obturador; pero ;no comprendéis
también, cuales son los inconvenientes que lleva consigo la
sujecion de un obturador?

Por otra parte, practicar la reseccion del maxilar superior,
¢no es condenar al enfermo, si sobrevive, aladeformidad de la
cara producida por las cicatrices y la falta de los dientes?
mY0 sé que la protésis moderna ha hecho grandes progresos;
pero, ;como el obturador, la pieza dentaria artificial, no es de
una sujecion molesta en los bellos afios que median entre la
adolescencia y la edad adulta?

iCon cuanta razén prefiero las operaciones paliativas de que
os he hablado!

[Puede ser que haya recidiva; y bien! Volvereis & empezar
tantas veces cuantas sea necesario. Recomendad solamente al
paciente que no espere mucho tiempo, que no deje tomar al
fibroma proporciones muy considerables, y repetidle todas las
veces estas mismas operaciones, que no comprometen lavida
ni la conformacidén de la cara y de la boca, y cuando vuestro
enfermo cumpla 23, 24 6 25 afios 6 poco mas, cesara la repu-
lulacion y le habréis prestado el gran servicio de hacerle vi-
vir sin mutilaciones.

2.° Vamos & suponer ahora otro caso que, desgraciada-
mente, se os presentara también con frecuencia. El sujeto tie-
ne la edad que hemos indicado antes, 13 a4 18 afos; el fibro-
ma ha tomado grandes proporciones, envia ramificaciones
multiples, 6 es sofocante, 6 es hemorragico. El arrancamien-
to no puede dar mas que resultados imperfectos y poco dura-
deros: la ligadura es impracticable tanto por la obstruccion
completa de las fosas nasales, cuanto por la extension de la
base de implantacién. Yo baria, antes de nada, una 6 dos ten-
tativas de arrancamiento; pero si no tenian buen éxito, no
procuraria mas, con las condiciones graves que hemos su-
puesto, que conservarle la vida hasta la terminacién de la
adolescencia.
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Debe practicarse, entonces, una de las operaciones comple-
jas, que desde hace mucho tiempo hemos considerado como
radicales, dando la preferencia & la resecciéon del maxilar su-
perior como operacion preliminar.

Si, como siempre se debe temer, ocurriera una recidiva, po-
dria combatirse con éxito hasta el fin de la adolescencia, por
arrancamientos parciales y cauterizaciones, como yo he hecho
en mi enfermo, practicando si fuera preciso una nueva ope-
racién previa, la incisién del velo del paladar.

Ved, cémo las ideas que tenemos sobre la adolescencia nos
inducen a no desesperar, y aluchar todavia contra una muer-
te probable; solo que la lucha no es posible sin la mutilacion,
y nosotros tenemos que aceptarla, porque no podemos ha-
cer otra cosa. Lo importante es no imponer estas mutilacio-
nes & los enfermos cuando se pueden evitar, y se las evita
tal vez, si se recuerda que las operaciones simples, paliativas
al principio, pueden terminar con la edad por hacerse cura-
tivas.

3® Tengo, ahora, que hacer una ultima suposicion. El su-
gete ha pasado de los 18 afios y esta proximo al término de la
adolescencia; su constitucidon esvigorosay esta en disposicion
de resistirlas pérdidas que le ocasione el pélipo: tampoco ha-
ce muchos afios que esta expuesto a esta causa de debilidad.
Todas nuestras indicaciones deben limitarse & las operaciones
simples, 6 la cauterizacién paliativa después de la incision del
velo del paladar, ala que tal vez hubiera que completar con
la reseccion de la béveda palatina, tal como la aconseja Ne-
laton. La reseccién del maxilar me parece que todavia esta
mas excepcionalmente indicada en esta edad, y no debe prac-
ticarse mas que cuando el cirujano, después de haber estu-
diado mucho tiempo su enfermo, haya adquirido la convic-
cion de que las operaciones paliativas son insuficientes para
hacerle vivir hasta el fin de la adolescencia, ¢ bien, cuan-
do habiendo pasado el sugete de este periodo *cle la vida y
tenga mas de 26 afos, por ejemplo, no vea disminuir el
tumor 6 marchitarse por un trabajo de reabsorcion 6 de gan-
erena.
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No tengo hechos para deciros eu qué circunstancias puede
mdesaparecer espontaneamente un fibroma en un sugeto quelle-
ga a la edad adulta. Creo, mas bien, que siempre habra enfer-
mos en los cuales esta desaparicion no podréa ocurrir sin la in-
tervencion quirudrgica. Lo importante, si estaintervencion es
inevitable, esno recurrir a ella sino en la época de la vida
en que se esta casi seguro que no ha de sobrevenir una repro-
duccion.



LECCION IX.

Dos casos de osteitis epifisaria sub-aguda no supurante.

. Caida sobre la rodilla.—Desarrollo de uua tumefaccion dolorosa al
nivel de la tuberosidad anterior de la tibia.— Falta de fiebre.—Razo-
nes para creer que la osteitis no supurard y terminara por una ligera
hipertrofia, con un uatamiento simple.—Il. Caida sobre el gran trocan-
ter.— Sintomas analogos.— Osteitis no supurante é hipertréfica de la
adolescencia.

Sefiores:

Tenemos en nuestras salas dos jovenes que padecen una
enfermedad andloga aunque en regiones diferentes. Uno de
ellos esta ya curadoy saldrda muy pronto; el otro lia entrado
hace dos dias y estara con nosotros, sin duda alguna, mucho
tiempo.

|.—EIl primero, de 17 afios de edad, bien constituido, nos
dijo, cuando vino al hospital, que hacia quince dias que habia
caido sobre la rodilla derecha, al ir corriendo, y que, desde en-
tonces, no dejaba de resentirse, sintiendo desde aquel momen-
to un dolor que al principio fué moderado, permitiéndole
andary trabajar, pero que poco & poco fué aumentando acom-
pafiado de una hinchazén tan notable, que le impidi¢ dedicar-
se & sus ocupaciones habituales.

Recordareis que, el dia que le vimos por primera vez, estaba
sin fiebre, y tenia en la parte anterior y superior de la tibia
derecha, al nivel de la tuberosidad anterior de este hueso, una
eminencia redondeada, dura, evidentemente confundida con
el hueso, algo dolorosa durante la progresion y lo mismo
cuando se ejercia una presion en ella, aunque fuera moderada,
con uno 6 dos dedos. No habia ni enrojecimiento de la piel,
ni pastosidad snb-cutanea, y al tocarla parecia que su tempe-
ratura era mayor que la del lado opuesto. Evidentemente el
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sitio del mal era la tuberosidad anterior de la tibia, y esta,
tuberosidad tenia un cuarto 6 quizd un tercio mas de volu-
men que la del otro lado. El enfermo nos ha manifestado bien,
explicitamente que, antes de la calda, sus dos rodillas eran
exactamente ig'uales y que solo databa de odio dias la dife"
renda de volvimen que entre ellas se notaba.

Habiendo examinado la articulacién, no lie encontrado ni
derrame, ni eng-rosamiento de la sinovial, y como los sintomas
no nran, en modo alguno, los del flemén, como la edad dei
enfermo, lo reciente del tumor, su circunscripcion poco ex-
tensa alejaban la idea de osteosarcoma, admiti la existencia
de una osteitis, desarrollada casi exclusivamente en la tube-
rosidad anterior de la tibia.

Como el dolor era moderado, y la inflamacién no se liabia
propagado al tejido conjuntivo exterior al hueso, y no habia
fiebre, no crei que se tratara de una osteitis supurante aguda,
que alguna vez se desarrolla en las extremidades epifisarias,
es decir, no soldadas todavia de los huesos largos.

Ho os he dicho que se tratara aqui de un exostosis epifisario
de la adolescencia: la forma redondeada y la dureza recorda-
ban perfectamente el exostosis, pero la situacion del tumor-
alejaba esta idea, porque el exostosis es una produccion 6sea
completamente nuevay de ordinario indolente. Tratabase, i,
de ima eminencia 6sea, pero no de nueva formacion; era una
apofisis normal simplemente aumentada de volumen.

Desechando, pues, la o.steitis aguda, el osteosarcoma y el
exostosis, debia admitir una osteitis plastica lenta, y mas biep
sub-aguda que crénica.

Investigando después sobre el diagnostico etiolégico, no
encontré ninguna de las causas generales que contribuyen al
desarrollo de las enfermedades de los huesos: nada de sifilis
anterior ni hereditaria, nada de escr6fulas y nada de aparien-
cia reumatica. No pude encontrar otra causa que la contusion
anunciada por el enfermo, y como esta contusion habia sido
muy ligera, como yo habia visto muchas veces desarrollarse
en este sitio una hinchazén parecida en losjovenes, sin inter-
vencién de ninguna causa traumatica, he deducido que, ade-
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ma.s (le la causa ocasional, se encontraba como causa predispo-
nente la edad del sug-eto y su aptitud para tomar en lainmedia-
cion de las epifisis, en la época de la vida en que la nutricion
de los huesos se activa para terminar la osificacion, una exa-
geracion de este movimiento, que se convierte en una osteitis.

Hablandoos, cuando entr6 el enfermo, de mis impresiones
sobre el pronéstico, os dije, que me preocupaba siempre
en presencia de una osteitis la posibilidad de que terminam
por supuracién, y como consecuencia de esta por infeccion
purulenta 6 por caries y necrosis; pero afiadi que en el caso
actual no teniamos que temer mucho estas terminaciones.
Temia muy poco la ésteo-mielitis putrida, porque la infiama-
cion no era aguda ni febril, y rara vez las osteitis de curso
lento van seguidas de estas alteraciones putridas, manantia-
les de intoxicacién, délos que tendré ocasion de hablaros fre-
cuentemente.

No temia mas la supuracién de marcha lenta, que podia
dejar tras de si la caries 6 la necrosis, 6 una y otra, porque el
sugeto no era linfatico, y su constitucién no era de las que
predisponian & la supuracién de los huesos. Ademas, he visto,
muchas veces, osteitis de este género en la tuberosidad ante-
rior de la tibia en los adolescentesy no las he visto terminar
por supuracion.

Ya os habia anunciado entonces que, muy probablemente,
después de una semana de reposo y de cuidados todo temor ha-
bria desaparecido, y todo ha pasado como habiamos previsto.

El tratamiento ha estado limitado & la quietud en la cama
y a cataplasmas. Después de algunos dias, este jéven no tuvo
ya dolores espontaneos, ni los sentia apenas a la presion; pu-
de con.siderarle como curado. Sin embargo, consei'va un volu-
men exagerado de la tuberosidad anterior, y presumo que
este volumen persistira, porque es muy comun,—y tendré oca-
sion de manifestaroslo con frecuencia,—ver la hipertrofia, que
llamamos hiperostosis, como consecuencia de la osteitis, sea
cualquiera el curso que haya seguido, es decir, que haya 6
no terminado por supuraciéon, 6 que la flegmasia désea haya
sido espontanea 6 traumatica. Vereis desaparecer alguna vez
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las hiperostésis cuando el periostio liaya sido el sitio de las
liinchazones superficiales, como sucede en las osteo-periosti-
tis sifiliticas y reumaticas. Pero en los casos en que la osteitis,
sea cualquiera su causa, haya sido intersticial, es decir, haya
mocupado el tejido compactoy el tejido esponjoso a cierta pro-
fundidad, acompafiando a la fleg-masia un aumento de vohi-
men, esperad ver persistir la hiperostésis, conservando una
tendencia & supurar, cuando la osteitis orig-inaria haya sido
supurativa, no teniéndola, por el contrario, cuando la osteitis
primitiva no haya terminado por supuracién. Quiero deciros
con esto que nuestro enfermo, viendo persistir la hiperostosis
de la tujjerosidad anterior de la tibia, sabe que, por cierto
tiempo, hasta la terminacién de la osificacion, esta expuesto a
retornos del dolor, sobre todo si interviniera una nueva con-
tusién; mas no le veo amenazado para después de una supu-
racion osea: si debiera padecerla, la hubiera tenido esta vez.

I1.—EIl otro enfermo, que hace dos dias estd aqui, es un
joven de 17 afos; nos ha dicho que cayd sobre la nalg-a
=derecha hace tres meses; que en este tiempo, sin haber estado
completamente impedido, ha sentido dolores sordos y cons-
tantes en la regaon trocanteriana. Al cabo de bastantes sema-
nas aumentaron estos dolores; la progresion se hizo dificil y
por ultimo imposible, hasta el punto de haberse visto obli-
gado a gastar muleta y & venir al hospital.

Al examinarle, le he dicho que precisara el sitio de su mal,
y €l ha colocado su mano en la parte externay superior del
muslo, al nivel del gran trocanter, manifestdndonos que con
frecuencia el dolor se irradia hasta la rodilla. EI dolor es casi
nulo durante el reposo, y aparece sobre todo al andar, 6 cuan-
do se pone en posicion vertical. Le he comprimido con la ma-
no en toda la extensiéon de la cara externa del muslo, y ha-
béis podido observar que esta presion solo despertaba los do-
lores en la region del gran trocanter y en una extensién
correspondiente & la superficie de esta eminencia. Alli se en-
cuentra una hinchazén mal circunscrita, que no esta bien
pronunciada, pero cuya existencia es indudable examinando
comparativamente las dos regiones trocanterianas, y haciendo
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acostar alternativamente al enfermo sobre uno U otro lado.
Tratando de apreciar con la mano el sitio preciso de esta bin-
chazon, habéis podido observar que no es el tejido celular
subcutaneo, y que no era debido tampoco & una coleccion de
sinovia en una de las bolsas sinoviales de la regién, porque no
hay fluctuacién. Nos ha parecido, pues, indudable que la
parte tumefactay dolorosa & la presion era el trocanter mismo.

No hay fiebre y el estado general es bueno.

(A qué enfermedad debemos referirnos? El dolor ya antiguo,
la claudicacién que ha seguido, la hinchazén difusa y mal
circunscrita en la parte superior del muslo dan, desde luego,
motivo para creer en una coxalgia. Pero el enfermo se halla
bien acostado sobre el dorso, ha separado la extremidad enfer-
ma hasta sacar el pié fuera de la cama, y la ha levantado en
alto sin doblar la rodilla: este movimiento le ha hecho el en-
fermo con facilidad, y mientras le hacia no senti, con mi mano
apoyada en la cresta iliaca, que este hueso se moviera. Si hu-
biera coxalgia la elevacién del talébn hubiera sido mas lenta
y dificil y acompafada de una inclinaciéon hacia adelante del
hueso iliaco; inclinacion debida a que estas superficies arti-
culares estan, en esta enfermedad, inmdviles por la con-
traccién muscular; los movimientos no se verifican en la arti-
culacién coxo-femoral, sino en las articulaciones de la pélvis
con la columna vertebral y en las vértebras lumbares. Des-
pués tomé yo mismo la parte inferior de la extremidad y le
invité al enfermo a que doblara la pierna sobre el muslo y este
sobre la pélvis, y observé que hacia estos movimientos con fa-
cilidad y sin experimentar la resistencia que hubiera sentido
en la coxalgia, pues la cabeza del fémur y la cavidad cotiloi-
dea no se hubieran movido la una sobre la otra. Comparando
en seguida el nivel de las espinas iliacas no he encontrado des-
cendida la del lado enfermo, como sucede en los casos de co-
xalgia, y llevando la mano & la region lumbar no he percibido
la corvadura, que habitualmente se encuentra en esta ultima
enfermedad. El resultado de mis exploraciones me autoriza &
declarar que no se trata aqui de una artritis coxo-femoral, y
antes de hacer esta manifestacion debo decir que he practicado
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el examen con tanto mas cuidado, cuanto que el enfermo me
lia sido dirigido por un médico de la poblacién, con una nota
en que me indicaba su opinion de que tenia fuera un princi-
pio de coxalgia.

Por otra parte, la irradiacion de los dolores a lo largo del
muslo podia, también, hacer nacer la idea de unaciatica. Pero
habéis observado que estos dolores son en la parte externa,
mientras que en la ciatica estan en la parte posterior del mus-
lo con especialidad, que la presion los despierta en una region,
en la del gran trocanter, donde no se observan en la ciatica,
y por illtimo, que los dolores no aparecen con el reposo y se
avivan con la progresion; y aunque los de la ciatica se exage-
ran alguna vez con el movimiento, tienen por caracter prin-
cipal desarrollarse espontaneamente en el reposoy aun en la
cama. Por estas razones no he creido que se tratara en este
caso de una ciatica.

Alguna vez me oiréis hablar de una enfermedad de dificil
diagndstico, que ocupa la sinfisis sacro-iliaca y que se desig-
na con el nombre  sacTO-coxctlgia. He desechado esta enfer-
medad, al formar el diagnostico, & causa de la localizacién del
dolor en la region trocanterianay de la exacerbacion del mis-
mo por la presion en esta region.

Tampoco habia ningdn sintoma de liigroma y la hinchazén
estabaflimitada al gran trocanter.

Recuerdo que Velpeau, en sus lecciones, nos sefiala como
muy frecuente la osteitis limitada a esta eminencia, y tengo
recogidos datos de adolescentes que me han presentado sinto-
mas analogos & los de este.

Crei, pues, que nos encontrabamos en presencia de una o0s-
teitis sub-aguda de origen traumatico, osteitis desarrollada,
como la de que os he hablado hace un momento, al nivel 6 en
la inmediacion de una epifisis. Porque bien sabéis que el gran
trocanter se desarrolla por un punto de osificacion y comple-
mentario, que estd separado, hasta la edad de 20 a 25 afios, de
hueso por una linea cartilaginosa. Segun yo creo, ha sucedi-
do en este gi‘an trocanter lo que en la tuberosidad anterior de
la tibia del otro enfermo: ha sufrido una contusion en la época
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en que su nutricion es mas activa por las necesidades de la
osificacion, y & la contusion ha seg-uido una inflamacion, que
ha principiado tal vez por el cartilag-o epifisario 6 acaso por
la misma sustancia 6sea; no podemos ser exactos sobre este
punto, porque no podemos guiarnos mas que por los datos-
clinicos, los Unicos que tenemos a nuestra disposicion.

No pretendo decir que una contusién analoga no pueda ir
seguida de una trocanteritis en los adultos; creo solamente
gue esta es mucho mas rara, y que se observa con preferencia
en los adolescentes y en las regiones en que se encuentran
epifisis, es decir, extremidades 6seas todavia separadas del
resto del hueso por una linea cartilaginosa.

Yo me pregunto ahora, Sefiores, ;qué va & sobrevenir en es-
ta osteitis trocanteriana 6 trocanteritis sub-aguda? De seguro®
podemos esperar que se comporte como la osteitis tibial de que
hemos hablado antes: es decir, que, después de un reposo de
algunas semanas, terminard sin supurar, dejando tras de si
una ligera hiperostosis. Pero confieso, que temo aqui la supu-
racion algo mas que en el enfermo precedente, porque la os-
teitis data ya de tres meses y no ha dejado de agravarse desde
su principio. El sugeto estd mas delgado, méas palido; sin
ofrecer las sefiales de la escréfula franca, presenta, sin embar-
go, los atributos del temperamento linfatico, y, entre estos
atributos, cierta aptitud para la supuracion. No espero que
se desarrolle ulteriormente una de esas osteitis supurantes
jigudasy putridas, que pueden acarrear como consecuencia la
infeccion purulenta; porque es raro que en esta edad tome la
osteitis esta forma aguda, cuando, en su principio y después
de algun tiempo, ha sido sub-aguda.

No dejaré de indicaros los ejemplos de osteitis epifisaria
aguda en los adolescentes, y os haré obsei'var, que estas ostei-
tis sobrevienen de pronto, sin ser precedidas de una inflama-
cion lentay sorda.

Nuestro enfermo actual se encuentra mas bien amenazado
do esa variedad de supuracién de curso lento, que conduce a
la caries y a la necrosis.

Se encontraria en el mismo caso que un jéven de 20 afios
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gue presenté en la clinica del afio Gltimo, que tenia dos fistu-
las en la reguon trocanteriana. EIl estilete conducia por estas
dos fistulas a la superficie denudada y aspera del gran tro-
canter, indicando la existencia de la variedad de osteitis su-
purante del tejido compacto, que debe terminar por la elimi-
nacion de una 6 muchas esquirlas, y & la cual llamamos ne-
crosis. No senti penetrar el estilete tan profundamente, que
rompiera las laminas oOseas, para que yo admitiera la exis-
tencia de la osteitis supurante intersticial del tejido esponjo-
so, conocida generalmente con el nombre de céries. Pero es
probable que, en ciertos sugetos, sobrevenga también esta
forma a consecuencia de la trocantehtis sub-aguda. No tengo
ningln ejemplo que citaros; y no es extrafo, porque estas en-
fermedades no son muy comunes y no he observado taiita.s
para que pueda haber visto todas las formas.

Lo importante para nuestro enfermo es, que la osteitis, que
padece, no se incline fatalmente & la supuraciéon, como suce-
deria en lainfancia y en la edad adulta {en el caso, bien en-
tendido, de que reconociera por causa la sifilis terciaria), y
que, por razén de la adolescencia, podamos evitar esta termi-
nacion.

¢Qué debemos hacer para esto?

Mantenerle constantemente en la cama, sin dejarle levantar
bajo ningun pretexto.

Ademas, le haremos una compresion por medio de una capa
de algoddn en rama, sostenida por medio de utiavenda rodea-
da en forma de ocho de guarismo, cuyas asas abrazaran al-
ternativamente la mitad superior del musloy el contorno de la
pélvis. Este vendaje, que se conoce con el nombre de dspica
de la ingle, descendera en el muslo un poco mas que la es-
pica ordinaria y se renovara cada tres o cuatro dias.

Al mismo tiempo administraré al enfermo tres 6 cuatro
cucharadas de aceite de higado de bacalao, y le prescribiré
20 gramos de vino de quina, para que lo tome antes de la co-
mida de la mafiana y otro tanto para antes de la comida de
la tarde, y procuraré alimentarle lo mejor que pueda.

Quisiera preservarle de las fatigas de la mas turbacion, poiv
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i~ue los sugetos de constituciéon delicada, en los que debemos
temer una supuracion 6sea, tienen en los excesos de este géne-
ro una causa parael aumento de su debilidad y de las conse-
cuencias que esta acarrea. En la ciudad, yo encargaria a sus
parientes que no le dejaran solo, que le distrajeran y ocuparan
lo posible; en el hospital esta vigilancia es mas dificil. Ya le
daremos y haremos que le den buenos consejos con este fin.

Continuaremos este tratamiento durante un mes.

Al cabo de este tiempo cesaremos en el uso del vendaje, y
permitiremos al enfermo que se levante un poco; si observa-
mos que no sufre, haremos que cada dia ande mas, y si con-
tinda sin dolores le consideraremos como curado.

Si, por el contrario, esta tentativa nos demuestra que no
esta curado, le recomendaremos de nuevo el reposo en la <a-
ma y haremos -uso de cualquiera revulsivo, y tendremos que
escoger entre los vejigatorios volantes, los cauterios y la
cauterizacion punteada. No tengo una preferencia absolu-
ta por ninguno de estos medios; la experiencia no me ha
demostrado hasta aqui la superioridad de unos sobre otros.
Sin embargo, la cauterizacion punteada es ala que daria la
preferencia, si, después de un mes de reposo en la cama, sufre
todavia algo durante la marchay a la presion.

(La cauterizacion punteada se hizo con varillas de cortina
calentadas al rojo blanco, aplicandolas hasta hacer cuarenta
puntos, teniendo al enfermo adormecido con el cloroformo. Al
cabo de seis semanas el dolor desaparecié y pudo considerar-
se como curado. EI enfermo sali6 del hospital y no le he-
mos vuelto & ver mas.)



LECCION X.

I. Hiperostosis del femur derecho.—I1. Necrosis de la tibia
izquierda.
n . enfermedades del esqueleto en el nifio
y en el adolescente.— I. Hiperostésis del fémur y anquilésis de la ro-

n osteitis epifisaria no supurada.—Nuevo proceso

termina por supuracion.— 11 Necrdsis de la tibia

consecutiva & una osteitis epifisaria supurante.— Proceso inflamato-
mSvii movil’; secuestro invaginado todavia in-
necrés7ANAN duracién, probablemente hasta la edad adulta, de esta

Sefores;

La casualidad lia reunido en estos ultimos dias en nuestras
salas dos pacientes con accidentes consecutivos y tardios de
la enfermedad que, con frecuencia me liabeis oido llamar,
osteitis.epijlsaria aguda de la adolescencia.

Teng-o necesidad de daros en este lug-ar una explicacion.

Al hablaros de las enfermedades de la adolescencia no pre-
tendo, nijamas he pretendido, deciros que estas enfermedades
pertenezcan de un modo exclusivo & la adolescenciay no se
observen en las demas edades; solamente he querido deciros
que son mas frecuentes en la adolescencia, y que, de ordina-
rio, toman en esta edad caracteres diferentes de los que pre-
sentan las mismas lesiones en otras épocas de la vida.

He sido criticado por esto; principalmente a propésito de las
osteitis epifisarias ag-udas, y se me ha objetado que esta en-
fermedad se observa en los nifios.

Yo lo sé esto perfectamente; pero sé también dos cosas; la
primera es, que es menos frecuente que en los adolescentes; la
seg-unda, que es menos g-rave.

Sabia ademas, que las osteitis de los adultos no toman es-
pontaneamente, sin intervencién de soluciones de continuidad
que interesen a la vez los huesos y las partes blandas, las for-
mas graves que observamos poco menos que espontaneamente
en el nifio y en el adolescente. Por lo demas, vosotros mismos

clix. Quin.—tomo i. 8
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podéis juzgar esta cuestion, puesto que pongo & vuestra vista
los datos estadisticos publicados sobre este asunto.

El Dr. Cullot (1), autor de una muy buena tésis, da, relati-
vamente & las edades en las cuales aparece la osteitis epifisa-

ria, la siguiente tabla:

De | & 18 meses. . . 2 casos.
De 2 & 6afos.... 7 —
De 6 & 10 afios.. .. 10 —
De 10 &4 14 anos. . .. 21 —
De 14 4 18 anos. . . . 33 —
De 18 &4 22 afios. . ». 8 —
De 22 A 29 afios. . . . 1 —
De 29 & 3J afios.. . . 1 -

De los ocho comprendidos entre los 18 y 22 afios, seis eran
de 18 4 19 afios.

M. tiezary, ha reunido igualmente, para su tésis de doctora-
do (2), 92 casos, de los cuales 57 eranjévenes de 12 h 19 afios,
encontrando el término medio en los 13 afios; pero de 33 ca-
sos observados por él mismo en el Hotel-Dieii de Lyon, ha ob-
tenido la edad media en los 16 afios.

13 casos de Klose dan los 13 afios como edad media.

M. Chassaignac (3), de 23 casos sefiala 4 de 9 dias a 10 afios,
15 de 10 & 18 afios, 4 de 18 & 36.

De todas estas cifras, reproducidas también en una excelen-
te tésis del doctor Salés (4), resulta. Sefiores, que el fin de la
infancia y los primeros afios de la adolescencia, hasta cerca de
los 19, son las épocas de la vida en las cuales se presentan es-
pecialmente, pero no de un modo exclusivo, las enfermedades
de que nos vamos a ocupar. Desde los 12 alos 18 afios es cuan-
do se observan mas.

Con este motivo debo haceros observar, que, cuando he ha-
blado de la adolescencia, no la he puesto limites perfectamente

(1) Cullot, De la inflamacién aguda vy primitiva de la médula de loa

Auesos;Paris, 23 Junio. i«71. * g
2 Sezary, De la adolescencia. Tesis en Pans 24 Agosto 18n yu a-

ceta de los Hospitales, N
(3) Chassaignac, Tratad) de la supuracién y del drainage, tomo I pa-

ANNADANsAlés, Del curso y del tratamiento de la osteo-pcriostitis dia-epifi-
¢, , supurada. Tésis, Paris, 24 Agosto, 1871.
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precisos, y la lie hecho principiarya & los 12, ya a los 13, ya a
los 14 afios, y cuando nosotros, clinicos, hablamos de las en-
fermedades de la adolescencia, y principalmente de las enfer-
medades que atribuimos & un desarreg-io de la nutricion du-
rante el crecimiento de los huesos y en el momento de la exa-
g-eracion vital, que prepara la soldadura délas epifisis, sabe-
mos que esta exag-eracion presenta variedades individuales
numerosas. Unos sug-etos la presentan & los 13 6 14 afios, otros
a los 16, 17 y 18; unos tienen un crecimiento progresivo y
lento sm actividad exag-erada en ciertos momentos; otros, por
el contrario, presentan una exag-eracion en su actividad con
intermitencias de intensidad varia. En una palabra, un nifio
de 11, 12 6 13 afios puede ser adolescente por sus epifisis sin
serlo por el resto del org*anismo. '

En la época en que yo publiqué mi primer trabajo sobre
este punto (1), los patélogos y los clinicos acostumbraban k
describirlas enfermedades del esqueleto en conformidad con
los datos de la anatomiay de la fisiologia patoldgica, sin preo-
cuparse de las edades, y sin advertir los practicos que tal for-
ma de osteitis aguda sé presentaba con preferencia en tal 6
cual época de la vida. Mi objeto ha sido llamar la atencién
sobre este punto, y demostrar las relaciones entre la edad y el
crecimiento del esqueleto porufia parte, y las formas de la os-
teitis espontanea por otra; y yo he visto con placer que, los tra-
bajos ulteriores publicados sobre este tema, han seguido el ca-
mino que yo he indicado. Yo habia hecho ciertas reservas re-
lativamente 4la infancin, porque no habiendo praciicado en los
hospitales de nifios, no podia saber lo que pasaba en los suge
tos de la primera y la segunda infan eia, é insistia particular-
mente sobre la frecuencia de las enfemedades que habia ob-
servado en los adolescentes, comparativamente de las que en-
contraba en los adultos.

Drapues, mi colog-a M. Giraldés (2! lia demostrado que lo,

nijlil "*«'''m¥® generales de la medicina, ISIS, tomo Il, p4gi-

quirargicas de la
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nifios pueden padecer estas enfermedades, sobre todo en el fin-
de la infancia, 6 mejor dicho, en este limite de la vida que-
esta entre el término de la infancia y el principio de la ado-
lescencia. Los excelentes trabajos de MM. Gamet (1), Lou-
vet (2) y los que ya he citado de MM. Sezary, Cullot y Salés
han confirmado las aserciones de M. Giraldes y los mios, y
han propuesto para la préactica las deducciones de esta nocion:
el fin de la infancia y la adolescencia estan expuestos a las
formas de osteitis agudas espontaneas, que se observan rara
vez en las otras edades.

Hablemos ahora de los dos enfermos que me han inducido’
las consideraciones que preceden, y que he creido de mi deber
liaceros.

I.—El primero es un joven de 19 afios, de color palido, de ca-
bellos castafios, pero de sistema muscular bien desarrollado;
no presenta ninguna cicatriz en el cuello, ni en su pasado ni
al presente hay ningun indicio de afeccién tuberculosa. Nos.
ha dicho que & la edad de 13 afios y medio, sin causa aprecia-
ble, y después de un golpe del cual no conserva un recuerdo
muy preciso, sintié un dolor vivo en l4 rodilla derechay enla
parte inferior del muslo; estuvo, segun dice, muy malo en
esta época, con mucha fiebre, y al cabo de algunas semanas
se le abrié un abceso en la parte interna é inferior del muslo-
derecho, que estuvo supurando mucho tiempo, y terminé sin
expulsidn de secuestro 0 esquirlas, verificandose la curacion,
pero dejando la rodilla un poco doblada, inmdvil y teniendo-
el enfermo que andar apoyado en un baston, y con un zapato
gue tiene ocho centimetros de elevacion.

Después de una semana, sin causa conocida por él, empezé
a sentir dolores en la parte inferior del musloy en la rodilla,
que le impedian andar y ejercer su profesion de cordonero, lo
cual le ha obligado a venir & demandar nuestros cuidados.

Ved, pues, lo que conmigo habéis podido observar. En la
rodilla una anquil6sis completa por fusién, es decir, una

(1) Gamet, Tesis, Paris, 1862,
(i) Louvet, Periostitis jlamonosa difusa, Tesis, Paris, 1867.
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'soldadura entre el fémur y la tibia, que forman juntos un an-
.g-ulo como de 40° lo que se llama también anquilésis angular
de la rodilla. Hincliazon notable en este punto, sintiendo la
emano un poco de calor.

Los musculos de la parte posterior del muslo tienen un vo-
litmen mucho menor que los del lado opuesto. Sin embarg-o,
desde el tercio inferior del muslo hasta la rodilla parece el
muslo un poco mas grueso que el otro, y aplicando toda la
palma de la mano se siente unaresistencia muy dura, circular,
que da la idea de un fémur mucho mas voluminoso que en el
estado normal y que el del lado sano. Pudiera ser inducido &
error por una lesidn muscular, que yo he encontrado en dos
autopsias, y que ha .sido consignadatambién porM. Aug. Olii-
vier (1); quiero hablaros de una atrofia muscular, con trans-
formacién en un tejido fibroso muy denso, que confundido
con el fémur, no puede distinguirse de él muy bien, explo-
rando con la mano a través de la piel. Pero aqui, como la tu-
mefaccidn de apariencia 6sea es muy considerable, y se ob-
serva en los condilos mismos del fémur, en los puntos en que
existen menos fibras musculares del triceps, creo que esta
hinchazdén esta, si no en totalidad, al menos en parte de todo
el tercio inferior del fémur.

Recordad también, que esta parte tumefacta es al mismo
tiempo dolorosa espontaneamente y & la presién. Como no
hay flemoén actual, al que podamos atribuir estos dolores, nos
«cs permitido referirlo al fémur; porque en esta edad se hacen
con frecuencia y con facilidad dolorosos los huesos, cuando
precisamente se hipertrofian, aun en los sugetos en que no
existe esta condicion.

Por lo demas, poca fiebre, ningun desarreglo notable en la
-salud, los dolores mas intensos en la posicion vertical y al
andar que en la posicion horizontal, pero no son tan vivos,
hasta el presente, que impidan el suefio de nuestro enfermo.

El diagndstico comprende aqui. Sefiores, dos cuestiones;
(cudl es la enfermedad actual de este joven, y cual ha sido la

(1) Aug. Ullivier, Tém de concurso pai'a la agregacion, 1869.
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enfermedad anterior que evidentemente ha preparado esta?-

Porque la enfermedad actual esta compuesta de lesiones
complejas ya antig-uas, la anquilosis de la rodilla y la hipe-
rostosis del fémur con una atrofia muscular concomitante;
tres lesiones que son irremediables y no son las que han obli-
g-ado al enfermo & venir al hospital. Pero tiene ademas un
estado patolég-ico reciente y afiadido, una osteitis sub-aguda
y dolorosa que se ha desarrollado en la hiperostésis y proba-
blemente en su espesor. Hi no tuviéramos antecedentes relati-
vos a la enfermedad aguda que padeci6 hace mas de siete
afios, tendriamos que averiguar si esta hinchazén tan consi-
derable del fémur no era debida & un osteo-sarcoma. Pero con
estos antecedentes y en presencia de la consideraciéon de que
después de muchos afios en lugar de aumentar la hinchazén
ha disminuido, no hay que pensar mucho tiempo en este
diagnéstico, y recordando ademas que la hiperostosis es la
consecuencia de muchas osteitis de los huesos largos, no te-
nemos que titubear mucho tiempo: osteitis sub-aguda 6 nue-
va infiamacion en una hiperostésis antigua.

Nada de particular tengo que indicaros para el diagnoéstico
etioldgico.

Ya os diré después, que, en los adultos, la osteo-periostitis
no supinante es debida con frecuencia & causas generales, el
reumatismo, la sifilis, 6 un estado enfermizo de la constitu-
cién comparable con la escréfula de los nifios 6 una especie
de escréfula adquirida y tardia. Aqui no podemos invpcar
ninguna de estas causas generales. La inflamacion parece ha-
ber sido espontanea 6 a consecuencia de una causa traumati-
ca, como una contusion muy ligera, de la cual no conserva
el enfermo ningun recuerdo. Puede hacerse, también, inter-
venir la edad y una exageracion del trabajo nutritivo de los.
huesos. Verdad es, que la soldadura de la epifisis inferior del
fémur terminé hace mucho tiempo, porque una de las con-
secuencias de la osteitis de la adolescencia, que termina por
hiperostoésis, es apresurar la soldadura de las epifisis. Creo, sin
embargo, que la edad entra por algo en la etiologia en el
caso presente; porque vereis comunmente en los adultos hi-
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perostdsis consecutivas k fracturas simples 6 complicadas, y
notareis que, una vez terminada la necrosis, no sobrevienen
tan tarde las nuevas inflamaciones.

Veamos ahcra la otra cuestion. ;Cudl ha sido la enfermedad
primitiva, de la cual vemos aqui vestig-ios, y de la que son
una consecuencia lejana los sintomas actuales?

Respues de los antecedentes suministrados, de lo que nos
ha referido el enfermoy de lo que hemos observado en cierto
numero de enfermos adolescentes, no puede cabernos la menor
duda: este enfermo ha padecido al fin de su infancia la enfer-
medad de que os he hablado al principio, & saber, una ostei-
tis aguda que termind pronto por supuracién, y como esta os-
teitis parece haber sido espontanea, 0, si ha sido traumatica,
debida & una ligera violencia, creo que debi6 ser una de esas
osteitis que tienen por punto de partida ya el mismo cartilago
epifisario, ya una de las superficies 6seas inmediatas al car-
tilago y que reconocen por causa predisponente el trabajo de
osificacion. Me encuentro perplejo para deciros con seguridad
ai es el periostio solo el que ha supurado, 6 si, con el periostio
ha supurado la sustancia compacta misma, y sobre todo la
sustancia medular, lo mismo la del conducto de este nombre
que la de las células del tejido esponjoso.

Tengo el convencimiento de que, en los casos de esta indo-
le, todas las partes constitutivas del hueso toman parte en la
inflamacién, y que hay osteo-mielitis al mismo tiempo que pe-
riostitis. Pero cuando el enfermo sobrevive, es muy dificil de-
mostrar si las partes profundas de los huesos han supurado al
mismo tiempo que las superficiales, 6 si la osteo-mielitis no
ha sido supurante, el perio.stio ha sido por el contrario invadido
y destruido por la supuracion. Ya volveré & hablaros sobre este
asunto en otra ocasion; hoy os diré como cierto, que ha habi-
do osteitis supurante alo ménos en la superficie, y osteitis
general, probablemente no supurante, pero presentando la
forma descrita por Gerdy con el nombre de MperirofianU ¢
condensante. Esta osteitis no parece haber sido necrésica como
es muy frecuente en semejantes casos, y bajo este concepto es
excepcional. Pero ha terminado dejando la hiperostésis, que



120 enfermedades de la adolescencia.

es la consecuencia casi inevitable de la osteitis hipertrofiante
cuando ocupa el tejido compacto de los huesos largos: y esta
hiperostésis tiene por caracter, conservar por cierto tiempo des-
pués de su formaciéon una tendencia a la inflamacion sub-
aguda 0 crénica, y, poseyendo este caracter en el mas alto
grado mientras dura la adolescencia, ha sido en este caso el
punto de partida de la nueva inflamacién que atormenta hoy
aeste joven enfermo.

Y qué debemos pensar ahora de las consecuencias de esta
enfermedad? Lo que nosotros debemos temer es la supuracion.
Podria suceder, que invadiera exclusivamente el tejido celular
sin que el hueso participara de ella, formando lo que Gerdy ha
llamado al)cesos de vecindad. Estos abcesos terminarian sin
necrosis ulterior y como un abceso simple. Pero si la liiperos-
tésis misma supuraya en la superficie después de la destruc-
cion del periostio, ya en su profundidad, lo cual indicaria que
una parte del fémur hipertrofiado se necrosaba, entonces
nuestro enfermo se veria condenado & una supuracion de lar-
ga duracién y a las fistulas que preceden & la eliminacién,
siempre lenta, de los secuestros 6 partes mortificadas de los
huesos. Pero bien considerado, no temo que sobrevenga esta
terminacién y ved por qué; la constitucion del enfermo no
esta debilitarla, y como la osteitis no ha sido necrésica en la
época en que era aguda, como la edad actual predispone mé-
nos que la que tenia este joven cuando empez6 la enfermedad
del fémur, y como, por ultimo, los accidentes inflamatorios
son moderados y sub-agudos, debemos esperar que la inflama-
cion” actual termine también por resolucion, y que el enfermo
continuara & salvo de la necrosis, a la cual estari tanto ménos
expuesto cuanto mas avance su vida.

Para favorecer esta terminacién buena, no tenemos mas que
emplear un tratamiento muy sencillo.

~Tendremos al enfermo en un repo.so absoluto y no le permi-
tiremos levantarse de la cama, ni andar, mas que cuando no
tenga dolores: cubriremos la parte enferma con cataplasmas
y le administraremos 50 6 60 centigramos de ioduro potasico
por dia. Si el mal se prolonga mas de tres semanas le aconse-
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jaré un vejigatorio volante y tal vez una cauterizaciéon pun-
teada; pero dudo que estos medios puedan ser empleados util-
mente; porque, una de dos cosas, 6 bien la supuraciéon es in-
evitable, y desde luego es tarde para emplearlos, 6 sobreviene
la resolucién, y en este caso son suficientes los medios sen-
cillos.

Il.—Kl otrojoven es de 17 afios de edad, y viene & nuestra
sala por la segunda vez. La primera, liace ya dos afios, pade-
cia una osteitis epifisaria de la parte inferior de la tibia dere-
cha. Le vimos entonces muy”malo, con mucha fiebre; y su
afeccidon termino por abcesos voluminosos, de los cuales unos
comunicaban con la parte inferior del hueso denudado, y
otros con el interior de la articulacion tibio-tar.siana. Era este
uno de los casos graves, tales como yo los he descrito {!), en
los cuales lainflamacién supurante es propagada desde la epifi-
sis y desde el hueso & la articulacion vecina. Temiendo por la
vida de este joven; viéndole expuesto, si por casualidad no
moria, & una necrosis que le atormentaria muchos afios, ha-
bia propuesto la amputacion, que sus parientes rehusaron ab-
solutamente. La osteo-mielitisy la artritis supurantes no toma-
ron una forma tan puatrida, que ocasionaran la infeccién puru-
lenta: el enfermo ha escapado igualmente 4 la hectiquez, y
cuando ha salido del hospitab después de seis meses de es-
tancia en él, tenia la articulacion tibio-tarsiaiia anquilosada,
esin necrosis persistente del astragalo, y conservaba en la par-
te inferior de la pierna dos fistulas que supuraban abundan-
temente, y por las cuales se introducia el estilete hasta la ti-
bia denudada en una grande extensién y notablemente hiper-
trofiada. Solo andaba con muletas.

Las cosas han pasado ulteriormente de la misma manera
gue en muchos jévenes, que vemos sobrevivir a osteitis epi-
fisarias agudas terminadas por supuracién; de la misma ma-
nera que en un jéven de 18 afios que, durante el altimo curso,
habéis visto mucho tiempo en nuestras salas con una necrosis

(1) Gosselin, Memoria sobre la osteitis epifisaria de los adolescentes
(Archivos de Medicina, 1858).
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del fémur consecutiva k una osteitis de este género. Ko lia
cesado de haber supuraciéon y de andar con las muletas. En
dos ocasiones distintas se han presentado nuevos dolores
acompafiados de movimiento febril, y cada vez se le ha for-
mado un nuevo abceso y ha expulsado una esquirla.

Hace ocho dias ha sobrevenido una nueva inflamacién, y
el enfermo se ha visto obligado & guardar cama y ha venido
al hospital en demanda de nuestros socorros. Habéis podido
observar, que la parte inferior de la pierna estaba hinchada,
caliente, roja y dolorosa; la tibia considerablemente hipertro-
fiada; las cufitro fistulas que tiene suministran una gran can-
tidad de pus no fétido. El eitilete, introducido por estas fistu-
las, llega a una superficie denudada, y ya os he mostrado que
colocando un estilete sobre el hueso por una de las fistulas
internas, é introduciendo otro por la fistula situada debajo, y
ejerciendo con él una presion sobre la porcién del hueso de-
nudada «orrespondiente, se trasmite el movimiento al primer
estilete. Creo, por lo tanto, que tenemos alli una porcién dsea
necrosaday separada del resto del hueso, es decir, un secues-
tro mavil y superficial. Explorando con el estilete el otro lado,
he sentido en la denudacién una abertura por la cual ha pe-
netrado el instrumento 6 més de un centimetro de profundi-
dad, y me ha permitido percibir una nueva porcién denudada
gue no he encontrado movil, pero que me parece destinada a
hacerse y aformar lo que, en la descripcion de la necrosis, co-
nocemos con el nombre de secuestro invaginado.

La enfermedad actual de este jovcn es una necrosis persis-
tente de la tibia hiperostésica, con secuestro superficial moé-
vil y secuestro invaginado adherido todavia. Sabéis que con
el nombre de necrosis designamos una mortificacion del te-

.jido dseo, mortificacion que se presenta mas comunmente en

el tejido compacto que en el esponjoso, que siendo uno de los
modos de terminacién de la osteitis supurante, coincide habi-
tualmente con la hipertrofiay la condensacion, de tal modo,
que estos tres fenémenos, supuracién, hipertrofia y mortifica-
cién, son casi siempre simultaneos.

No hay duda de que la osteitis condensante 6 hipertrofiante
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(le Gerdy puede sobrevenir en el tejido compacto de los hue-
sos largos sin supuracion y sin necrosis. Ya os he presentado
ultimamente un ejemplo en un adolescente, y facilmente os
podré presentar otros de adultos. Pero cuando esta osteitis
termina por supuracion es al mismo tiempo hipertrofiante y
necrdsica; esto es lo que podéis observar en el caso actual, y
lo que también vereis en los adultos de cuando en cuando;
pero mientras en estos Ultimos la supuracion, la hipertrofia y
la necrosis sobrevienen a consecuencia de grandes lesiones
traumaticas en las cuales ha habido herida y fractura, 6 me-
jor dicho, exposicion del hueso al contacto del aire, en nues-
tro enfermo ha sobrevenido, y generalmente sobreviene en los
adolescentes, sin herida exterior, sin exposicion prévia del
hueso, y solo & consecuencia de una osteitis espontanea 6 pro-
ducida por una contusion ligera y sin herida.

¢Cudl sera el curso ulteriory cuales seran las consecuencias
de la enfermedad de este joven? La inflamacion actual termi-
nara de aqui & unos dias, tal vez por la formacion de un nue-
vo abceso; perda vida del enfermo no se encuentra amena-
zada, porque el estado febril es moderado, y si lo compara-
mos con otros hechos analogos, que hemos observado, podre-
mos decir que no aumentara, ni tomara un caracter grave en
seguida, porque es muy comun que la osteitis persistente y
exacerbada en una antigua hiperostésis no tome las formas
graves de la osteitis supurante aguda primitiva.

Esta diferencia de gravedad entre la osteitis supurante an-
terior & la hiperostdsis y la osteitis consecutiva & esta ultima,
;podra ser debida también & la condicién predisponente de la
edad? Es dificil dar una explicacién satisfactoria. Yo lo atri-
buyo & diferencias de estructura. Antes de la hipertrofia todas
las cavidades del hueso estan llenas de una grasa abundante,
gue contribuye en gran parte & la supuracién, como también,
segun os he dicho y os diré con frecuencia, & dar & la osteo-
mielitis la gravedad que ya conocéis; existe ademas la linea
epifisaria, en la cual, 6 inmediatamente junio a ella, toma la
osteitis en el adolescente la intensidad y la gravedad que co-
nocéis igualmente. Cuando ha sobrevenido la hiperostoésis la
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cavidad medular esta cegada 6 notablemente disminuida & lo
menos en la gran mayoria de casos, y no contiene mas que
una débil proporcion de materia grasa: las células mismas del
tejido esponjoso estan disminuidas y contienen poca grasa
no son mas que canaliculos; y como el elemento principal de
ta supuracion, que es la que da gravedad a la osteo-mielitis
es & reducido & muy débiles proporciones, los retornos de Il
inflamacién comprometen menos la vida. Ademas, la linea
epiiisaria lia desaparecido, lia sido borrada por la osiflcacion,
nueva causa que aminora la gravedad de las flegmasias con-
secutivas. Fijaos bien en esto. Sefiores; la osteitis tiene por
resultado anatémico ocasionar la liipertrofla y con ella cierta
tendencia & las recidivas; pero al mismo tiempo disminuye el
numero y la extensidén de las cavidades oOseas, por las cuales
se distribuyen, en medio de la grasa, los vasos sanguineos
destinados a la nutricion del hueso, y de aqui cierta tenden-
cia a la mortificacion por placas, es decir, a la necrosis co-
munmente concomitante. Por consiguiente, si las modifica-
ciones anatémicas causadas por la osteitis primitiva tienen
por resultado favorable preservar de las formas graves a la
reci iva, tienen como resultado fatal entretener la supuracién
prolongada y la necrosis. Ya os he dicho que, segin todas las
probabilidades, este joven no morird de esta dolencia, ni es-
tara gravemente enfermo.

Por otra paite, su articulacion tibio-tarsiana esta soldada, y
no tenemos que temerona propagacién de la flegmasia supu-
rativa héacia la sinovial, lo cual constituye una nueva causa

e benignidad del mal; pero conservara mucho tiempo toda-
via muchos afios probablemente, la necrosis. Ta, ahora,: a ver-
se desembarazado de un nuevo .secuestro, pero le queda otro
en Via de eliminacién. Puede ser que nuevas inflamaciones y
nuevas partes necrosadas sostengan la supuracion, que podra
durar en tanto que se encuentre en esta edad 6 mientras dure
m predLsposicion. Yo sé que pueden presentarse variedades
mbajo este concepto; que en ciertos sugetos no se presentan
nuevas o.steitis, & pesar de la persistencia de la hiperostosis,
desde mucho tiempo antes del fln de la adolescencia, y se ven
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alg'unas veces estas recidivas y la continuacion de la necrosis
en sujetos que han lleg-ado a la edad adulta. Pero cuando se
trata de establecer un prondéstico, debemos recordarlo que la
clinica nos ensefia como mas frecuente. Yo he observado des-
de hace mucho tiempo, que la necrosis y la supuracién per-
sistente en los garandes’huesos larg-os (sobre todo en los de las
extremidades inferiores), con hiperostésis consecutiva & una
primera osteitis aguda espontanea, se presentan principal-
mente en la adolescencia, y desaparecen luego que esta lia
terminado. Cuando el sugeto se hace adulto no conserva mas
que las deformidades articulares, la hiperostésis y el enflaque-
cimiento muscular determinado por la enfermedad primitiva.

Tratamiento.—Haremos una incision para retirar el secues-
tro movil superflcial que hemos percibido con los estiletes;
haremos al mismo tiempo las exploraciones necesarias para
ver, si por casualidad, hay algun otro; después tendremos al
enfermo en reposo, le aplicaremos cataplasmas y le adminis-
traremos los tonicos. Le vereis salir dentro de alg-unas sema-
nas, conservando las fistulas y la supuracién, y le aconsejare-
mos que evite las fatigas y las contusiones, que podrian acar-
rear nuevos procesos inflamatorios.

Alguno de vosotros me ha preguntado esta mafiana que
por qué no desembarazaba & este joven de su enfermedad ac-
tual y de las probabilidades de recidiva por medio de la ampu-
tacion de la pierna. Ved mis razones: desde lueg'o la amputa-
cién expondria la vida, que en mi concepto no estd amenazada
por las lesiones actuales; ademas, tengo algun fundamento
para esperar, como os acabo de decir, que la enfermedad sea
temporal y desaparezca con la adolescencia, de los 25 a 30 afios,
y entonces este sugeto andara facilmente y no tendra dolores
ni supuracién. El curara pronto, aunque le quede una tibia
un poco gruesay una articulacion anquilosada, que le mo-
lestara mucho menos que una pierna artificial, y ciertamente-
vale mas esto que una mutilacion.



LECCION XI.

Osteitis epifisaria aguda del fémur izquierdo <con artrifis

supurante de la rodilla. AmputaSo~deTmislo

P* te--DifleuUad de demostrar siel perios-
tio pstii despienfiido o ha sido dostrnido.—Supiirncion v desaoaricion
epilsano.—Supuracién difusa dA tejido es™njoso

1 iaarticulacion.—Denoiiiinacionei di-
Ha r | - “a or la de osteitis epifisaria agu-
da.— Ires vaiiedades de esta enfermedad.—!." variedad- oeriocifis

periostio; 2 variedad; osteo-perio”titis
Ponostio; S.« variedad: osteitis general

v iroh.nf/
n diagndstico de estas tres va-

neS-s/®

Sefiores;

Pong-o & vuestra vista las piezas procedentes de la diseccién
uel miembro, después de la amputacion del muslo que prac-
tigué anteayer a un joven de 16 afios, que vino al liospi-
tal con una osteo-artritis supurante del muslo y de la rodilla.
Este enfermo liabia sido invadido de repente, hace veinte
dias, después de liaber dado un larg-o paseo & pié, por una
fiebre intensa, que fué considerada al principio por el médico
de cabecera como una fiebre tifoidea. Pero bien pronto se
presenté una bincbazon dolorosa en la parte inferior del mus-
lo derecho y en la rodilla correspondiente: después se sintio
una fluctuacion profunda, y en este estado nos fué enviado
este joven al hospital a los doce dias de enfermedad.

En seg-mda hemos sentido la fiuctuacioii profunda & los
lados e.vterno é interno de la parto inferior del muslo, y otra
muy distinta en la articulacion misma, que se eimontraba
notablemente distendida.

Al dia sig-uiente de su entrada hice profundas incisiones,
una al lado interno y otra al externo, y después de haber
atravesado el vasto interno y el vasto externo, lleg-ué a un
inmenso foco purulento, de donde lia salido mas de medio



OSTEITIS EPIFISARIA AaUDA. 127

litro de pus cremoso, espeso, ligeramente fétido j mezclado
con gotas oleosas. Mi dedo introducido en el foco ha sentido
el fémur desnudo enuno y otro lado. La articulacion no se
ha vaciado inmediatamente, porque ni oprimiéndola se ha
podido hacer salir el pus por las incisiones. No estoy muy
seguro de que la artritis, que era evidente, hubiese suminis-
trado la supuracion. El enfermo se alivié un poco; pero con-
tinu6 sin poder ejecutar ninglin movimiento sino ¢, fuerza de
grandes dolores en la rodilla, que estaba un poco encogida y
descansando sobre el lado externo. La fiebre, ademas, conti-
nuaba con 130 pulsaciones y una temperatura de 39® por la
mafiana, y 39,5 a 40® por la tarde.

El tercer dia he podido hacer salir un raudal de pus por la
incision interna, mediante a una presion ejercida sobre la ro-
dilla, lo cual ha producido una disminucion de su volumen.

Desde entonces, ya no hubo duda, el abceso era articular
al mismo tiempo que osifluente. Sabiendo, por hechos analo-
gos de que he sido testigo, y en particular por los que han
sido comunicados & la Sociedad anatomiea, en 1858, por mi ex-
celente colega y amigo el Dr. Ledn Labbé, entonces interno
a mis drdenes en el hospital Cochin, que esta forma de enfer-
medad expone en gran proporcién a la muerte, ya por pioe-
mia, ya por hectiquez, si la muerte no sobreviene a conse-
cuencia de una larga duracion de la supuraciéony de la necro-
sis, propuse al enfermo y a sus parientes la amputacién, como
medio de disminuir las probabilidades de un término fatal.

La Operacion se practico y la inspeccién de las regiones en-
fermas nos da los detalles siguientes:

Os presento primero el foco purulento del muslo: rodea los
cuatro quintos del cuarto inferior del fémur, inénos la parte
posterior a donde no llega. Los miisculos vastos interno y ex-
terno del triceps completamente desprendidos formaban la
pared externa del foco, que tenia por pared internay profun-
da las caras anterior y lateral del fémur. Como veis, este hue-
so esta desprovisto de su periostio, que, tal vez, ha sido des-
prendido con los muasculos. Podéis observar ademas que, al
buscar su continuacién, en el punto en donde comienza la
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lesion por encima de la cara profunda de los musculos, no la
encontramos tampoco: parece que su continuidad con el resto
del liueso se halla interrumpida, y no encuentro sobre los
musculos una capa fibrosa que se parezca al revestimiento pe-
riéstico; en su lugar hallo solamente un detritus que parece
pertenecer al musculo mismo. En una palabra, veo aqui pura
y simplemente un desprendimiento del periostio, y creo, ade-
mas, que esta membrana ha desaparecido ya por un trabajo,
de reabsorcidn, ya & consecuencia de la gangrena y de la eli-
minacion pronta. Ya observareis, en adelante, que, en casi
todos los casos de osteitis supurante con denudacién, encon-
trareis la mismadificultad para determinar si el periostio na
esta mas que desprendido 6 ha desaparecido completamente.

En la superficie del fémur denudado no encontramos otra
cosa que una dilatacion de los canaliculos vasculares, los cua-
les, cuando el enfermo sobrevive y sobreviene la hiperostosis,
se encuentran estrechados, y en algunos hasta llegan & desapa-
recer. Al reconocer la linea epifisaria se ve que en este punto-
la porcién periférica del cartilago ha desaparecido, dejando
un surco en su lugar. Este surco esta lleno de pus, y forma,
de seguro, parte del foco purulento. Panx examinar el resto
del hueso le hemos serrado verticalmente y de delante atras,
de manera que venga a corresponder el corte en la superficie
articular entre las inserciones superiores de los ligamentos
cruzados. Ya veis que por encima de la epifi.sis la médula esta
roja, infiltrada de sangre, de pus y de materia plastica, en las
mallas del tejido esponjoso, en la parte inferior del conducto
medular, en donde las lesiones se detienen & dos centimetros
por debajo del sitio en donde se ha hecho 1&amputacién.

En la linea epifisaria, el cartilago esta destruido, en algunos
puntos, en una extension mayor que la que indica el surco que
hemos visto en la superficie; estos puntos estan llenos de pus
rojizo y sanioso. Encima y debajo del cartilago las mallas es-
ponjosas estan infiltradas de pusy la superficie del corte dseo,
presenta una coloracioén de heces de vino.

Por dltimo, encontramos la articulaciéon llena de pus; el
cartilago diartrodial del fémur esta destruido completamente;
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se descorteza en todasu extension', dejando ver por los puntos
descubiertos la lamina compacta sub-cartilaginosa. El pus de
la articulacién comunica con el del muslo por una perforacion
anterior de la sinovial muy cerca del borde del cartilago arti-
cular, hasta cuyo nivel avanza la destruccién del periostio. Pa-
rece que la sinovial en la inmediacion'del cartilago yen el
punto en que tapiza el periostio del hueso supra-condileo ha
participado de la destruccion, tan dificil de explicar en el pe-
riostio. En cuanto al cartilago diartrodial de latibiay a los
discos Inter-articulares no hablan perdido todavia nada de
su integridad.

En presencia de estas lesiones, podéis comprenderlas di-
versas denominaciones que se han dado ala enfermedad, de
que aquellas son expresion. Estas denominaciones .son todas
nuevas, y la dificultad que ha habido para establecer una de-
finitiva, es la de que nuestros predecesores no hablan estudia-
do esta enfermedad y habian confundido su descripcion en la
del flemoén profundoy en la de la necrosis.

Yo habla oido ya al profesor Roux, al principio de mis es-
tudios, distinguir estos abcesos profundos al rededor de los
huesos largos, indicando su especial aparicion en los jovenes
y la denudacion dsea que les sigue. También le oi expresar su
pena porque no habia encontrado en los autores un estudio
particular de estos abcesos.

Pero me parece que no se ha llamado la atencion sériamen-
te sobre este punto mas que por dos trabajos de M. Chassaig-
nac, el uno sobre la osteo-mielitis (1), el otro sobre los abce-
sos sub-peridsticos agudos (2). Creando y haciendo adoptar
la palabra osteo-mielitis, M. Chassaignac describi6 las lesio-
nes de la médula 6sea, que habian sido publicadas por la pri-
mera vez por el Dr. Raynaud en un notable trabajo (3). Pero

(i) Chassaignac, Gacela médica, 1854, pag. 505.

_(2) Chassaignac, Abcesos sub-periosticos agudos. (Memorias de la So-
ciedad de Cirujia, t. 1V, pag. 281).

(3) “Raynaud, De la inflamacién deltejido medular de los huesos largos.
{Archivos generales de medicina, 1831, t. XXVI, péag. 161).

CLIN. OUm.— TOMO 1. 9
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mientras que este ultimo autor no habia hablado mus que de
la osteo-mielitis traumatica™ consecutiva a las amputaciones,
el primero sefial6 la osteo-mielitis espontanea 6 primitiva y
su coincidencia con los abcesos profundos exteriores de los
huesos y con la desaparicién 6 desprendimiento del periostio.

Ademaés, M. Chassaignac ha tenido el mérito de indicar la
frecuencia de estos abcesos en las personas jévenes, su des-
arrollo con fenémenos febriles intensos y la necrosis conco-
micante 6 consecutiva. Reconoce que esta enfermedad tiene
relaciones estrechas con la osteo-mielitis, de la que difiere
principalmente por su coincidencia con las supuraciones
articulares, que no sobrevienen mas que cuando se trata de
abcesos sub-peridsticos.

Después, Klose (de Breslau} ha publicado con el titulo de
desprendimientos epijisarios (1), la historia de una inflama-
cién supurativa de las extremidades de los huesos largos que
ocasion6 una separacion entre la epifisis y la diafisis, y cuya
descripcidon anatémica y clinica tiene mucha analogia con las
de la osteo-mielitis y las de los abcesos sub-peridsticos de
M. Chassaignac.

Luego han sido descritas lesiones anélogas con los nombres
de osteitis yusUt-episisaria por el Dr. Gamet, de Lyon, con el
de periostitis Jlemonosa por el Dr. Louvet y M. Giraldés.

Relacionando estas diversas descripciones y las piezas que
tengo ante vosotros, bien veis que en rigor podremos emplear
cualquiera de estas denominaciones. Ninguna duda debemos
tener para admitir la de osteo-mielitis espontanea de Chas-
saignac, pues que la sustancia medular esté inflamada y su-
puraday ademas la articulacién inmediata estd supurando
también. De la misma manera, la presencia de un foco pu-
rulento, en el sitio que este autor designa a los abcesos sub-
perioésticos agudos, podria hacernos admitir esta denomina,-
cion; como la presencia de un foco en la unién de la epifisis
y de la diafisis y en alguna extensién de la longitud del fé-
mur justificaria igualmente las expresiones de osteitis yusta

(4) Ri6se, .tn-aftios generalesde raedicina. Agosto, '1858.
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epifisaria y periostitis flemonosa. Por Gltimo, existiendo un
principio de destruccién del cartilago epifisario, si esta des-
truccién hufiiera continuado y se hubieran separado la epifisis
y la diafisis, ¢(no hubieran producido el desprendimiento es-
pontaneo de Klose?

Me ha parecido necesario buscar una denominacién, que
no localizando, tanto como ha tratado de hacerse, la in-
flamaciéon en tal ¢ cual parte de los huesos, indicara el
punto de partida de la enfermedad en la exageracion del
trabajo nutritivo, en la unién de la epifisis en el momento
del crecimiento de los huesos, y que indicara al mismo tiem-
po la época de la vida, en la cual tiene lugar esta exagera-
cion. Hé aqui por quéyo llamé y continto llamando & esta
dolencia osteitis epifisaria aguda de la adolescencia. (1)

Ved ahora estas preparaciones.

Hay una osteitis que es general y compleja, puesto que
ocupa todas las partes constitutivas del hueso, periostio, teji-
do dseo, sustancia medular, y no hay mayor razén para lla-
marla exclusivamente osteo-mielitis que periostitis U osteo-
periostitis. La enfermedad ha sido aguda puesto que ha ter-
minado pronto por supuracidn: ha sido intensa en la epifisis
y en sus inmediaciones y ademas se ha desarrollado en un
adolescente. Si la enfermedad se hubiera desarrollado en un
nifio, desde luego hubiera dicho que se trataba de una ostei-
tis epifisaria aguda de la infancia; pero estamos en presencia
de lesiones que no se ven nunca en el adulto, porque para su
desarrollo es una condicién capital, predisponente, la falta de
osificacion del esqueleto.

Para poner en relacién, ahora, el caso que nos ocupa en
este momento y algunos de los que habréis visto ya 6 que
podréis ver ulteriormente, es necesario afiadir que esta ostei-
tis epifisaria de la adolescencia se presenta en la clinica bajo
muy variadas formas.

Primeramente hay diferencias de sitio La enfermedad pue-

(0 . _Gosselin, Osteitis epi/isaria délos adolescentes fArchivos generales
Trelicing, 185s8, t. II, pag. 513).



132 ENFERMEDADES DE LA ADOLESCENCIA.

de desarrollarse en los miembros superiores 6 en los inferio-
res; es mucho mas comun en estos Ultimos que en los prime-
ros. La observareis mas especidalmente en la parte inferior del
fémur, enla extremidad inferior de la tibiay rara vez en la
extremidad superior de este mismo hueso. En un enfermo
cuya observacionpubliqué {Memo7'iacitada, 1858), estshs. si-
tuada la inflamacién en la extremidad superior del fémur, y
ala vez que en el punto de union del cuello con el cuerpo, se
manifesto la osteitis supurante en la union de la parte su-
perior con la inferior del g-ran trocanter.

Tenemos en seguida las variedades de intensidad. Creo,
poder decir, que existe una forma sub-aguda sin fiebre y con
dolores moderados, que no termina por supuracion; pero deja
como consecuencia una hiperostésis y algunas veces una an-
quilésis incompleta; esta forma es rara. ISvpuedo en este mo-
mento presentaros ejemplos; pero recuerdo haber visto en el
hospital de la Piedad, en 1864, un joven de 18 6 19 afios que
tenia una anquildsis angular incompleta de la rodilla izquier-
da con hinchazén de la mitad inferior del fémur, en donde
aparecieron dolores después de algunos dias de haber sufrido
una caida. Este enfermo nos manifestd, que tres afios antes ha-
bia sido acometido, sin causa apreciable, de hinchazéon y do-
lores que le habian retenido dos meses en la cama, que habia
temido la supuracion, y esta no habia sobrevenido, pero le
qued6 un aumento considerable en el volimen del fémur y
una imposibilidad de extender completamente la rodilla. Ha-
bia tenido, segln todas las probabilidades, una osteitis epifl-
saria sub-aguda no supurante.

La formaaguda que no marcha rapidamente héacia la su-
puracién, como en el .sugeto & quien pertenecen las prepara-
ciones anatomicas que teneis a la vista, es la que observareis
con mas frecuencia; y la enfermedad presentara, entonces,
como caractéres principales fiebre intensa, dolores muy vivos
y ocupara gran extension sobre el hueso enfermo, para mere-
cer el nombrade osteitis supurante difusa. Esta forma aguda,
solamente presenta tres variedades dependientes del sitio y
déla abundancia de la supuracion.
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En la primera variedad, de la cual nos ofrece un ejemplo el
enfermo déla pag*. 116, la inflamaciéon supurativa parece no
ocupar mas que la cara externa del periostio. La osteitis no
es complicada; no es supurativa ni en el tejido compacto ni en
la sustancia medular, solamente lo es entre el- periostio y las
capas musculares. El abceso terminé sin dejar fistulas ni ne-
crosis: la hiperostésis que sobrevino era la mejor indicacion
de que todo el espesor del hueso liabia estado enfermo. En se-
mejantes casos no tendré inconveniente en emplear la expre-
sion de periostitis flemonosa, y todavia tendré que afadir la
de externa, periostitis externa flemonosa y supurante. Es cier-
tamente la ménos grave entre las variedades supurantes de la
osteitis epifisaria, pero también es la mas rara.

En la segunda variedad hay, como ha sucedido en la tibia
del enfermo, de quien ya os he hablado otro ciia (véase pagi-
na 121}, supuracion de la superficie del hueso, después des-
truccion del periostioy supuracion en las capas periféricas 6
superficiales del cartilago epifisario. La sustancia compacta y
la médula, es decir, el resto del hueso largo, toman parte en
la flegmasia, solo que no supuran como la superficie del hue-
so, Y, si la articulacion vecina toma parte en la inflamacion,
la artritis tampoco es supurativa, probablemente porque la in-
tensidad de la enfermedad no es tan grande para que pueda
la flegmasia propagarse con su forma supurativa hasta la si-
novial. Esta variedad es la que ha descrito M. Chassaignac
con el nombre de abcesos sii”periésticos agv.dos, y es la que
yo llamaré osteo-periostitis fiew.onosa difusa’, pero os haré no-
tar, ademas, que en el caso de que se trata, el mal no esta li-
mitado a la parte superficial del hueso; ocupa todo su espesor,
solo que los otros puntos no supuran, la osteitis en ellos es
plastica y ocasiona la hipertrofia, de que os he hablado con
frecuencia.

Finalmente, en la tercera variedad, de la que tenemos un
ejemplo & la vista, todas las partes constitutivas del hueso
largo, no .solo sufren, sino que supuran, y la inflamacioén su-
purativa se propaga, ya a lo largo del periostio, ya & lo largo
del parénquima de la epifisis, y atraviesa el cartilago diartro-
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dial, horadandole hasta la sinovial inmediata. Esta forma, la
mas grave sin duda, es la que yo llamo osteo-artritis: termina
comunmente por la muerte, y si por casualidad sobrevive el
enfermo, por una necrosis interminable.

Falta saber ahora si puede establecerse sin dificultad el
diagndstico entre estas diversas formas. Es facil en la forma
sub-aguda, y entre las agudas en aquella en que el periostio
supura por su cara externa, sin destrucciéon de la membrana
y sin supuracion profunda del hueso. Se establece sobre todo
en vista de los sintomas generales, que son poco intensos en
estos casos, y por la exploracion de la parte profunda del foco
luego que se abre: si el periostio se conserva no hay denuda-
cién osea; si ha desaparecido habra una dificultad. Esta no
existe realmente mas que para distinguir la osteitis supuran-
te superficial y la osteitis supurante general, es decir, & la
vez superficial y profunda U osteo-mielitis. Estas dos for-
mas pueden diferir algo por la intensidad de los sintomas
generales, que es mayor en la segunda que en la primera;
pero esta diferencia es poco apreciable cuando no se tiene mas
gue un enfermo & la vista; en suma, en uno y en otro caso, la
fiebre y todas las alteraciones funcionales que sobrevienen
son muy pronunciadas, y las diferencias en esta intensidad
no son tan manifiestas que puedan servir como medio de diag-
nostico. El pus tampoco suministra caracteres distintivos; las
gotas oleosas indicadas por Chassaignac se encuentran en las
dos formas; y se concibe que asi suceda, puesto que estas go-
tas vienen de la grasa de los huesos, y en unay en otra for-
ma el pus procede de los huesos, en los cuales, lo mismo en
su superficie que en su profundidad, se encuentra esta grasa
medular, que ocupa los canaliculos vasculares exteriores, las
mallas del tejido esponjoso y la gran cavidad medular del
tejido compacto. El diagndstico, y sobre todo el diagnéstico
importante para la préactica, no se establece definitivamente
mas que por la presencia del pus en la articulacion, ¢ la apa-
ricién al exterior por la abertura del abceso de la extremidad
desprendida y luxada de la diafisis. Cuando uno de estos dos
fenémenos ha ocurrido, y con mas frecuencia es el abceso



OSTEITIS EPIFISARIA AGUDA. 135

articular que el desprendimiento quien viene en nuestra ayu-
da, no puede caber duda de la existencia de la osteitis com-
plejay profunda, que M. Cliassaignac liabia visto en su des-
cripcion de la osteo-mielitis.

ved POr qué interesa este diagnostico. En tanto que la su-
puracién sea superficial y la articulacién no esté comprometi-
da, la conservacién del miembro debe procurarse, y el trata-
miento quirdrgico debe limitarse & grandes incisiones para
vaciar y lavar después el foco purulento. Podria sobrevenir
seguramente la muerte por infecciéon purulenta ¢ por hecti-
quez, pero es mucho inénos probable que en los casos de os-
teitis supurante y profunda, porque, como ya he tenido oca-
sién de explicaros, la supuracion de la médula en la osteo-
mielitis es principalmente el punto de partida de la pioemia.

El enfermo tiene grandes probabilidades de curar, cuando
el mal es superficial; verdad es, que esto no sucedera sin una
necrosis de larga duracién, pero que, en general, termina
con la adolescencia. Por el contrario, cuando hay ala vez
artritis supurada, osteo-mielitis supurada y osteo-periostitis,
las probabilidades de infeccion purulentay de hectiquez son
tan grandes, que la amputacién es el Gnico recurso que pre-
senta probabilidades de consei-"-acion de la vida.



LECCION XII.

Tarsalgia de los adolescentes.
Primero, segundo y tercer grados.

Primer grado, tarsalgia con contraetura de los peroneos, que desanarecs
con el reposo y aparece con la progresion.—Medios de exploracién en
esta enfermedad.—Tratamiento por el reposo y el aparato inamovi-
biQ.—begundo grado, tarsalgia con contraetura, que no desaparece mas
gue por medio de la anestesia; tratamiento procurando enderezar el
pjé durante el sueno anestésico.— Tercer grado, tarsalgia con retrac-
cion.—Tratamiento por la tenotomia de ios peroneos laterales —Exa-
men y discusiéon de las teorias de MM. Guerin, Bonnet de Lyon Ne-
laton, Uuchenne (de Boulogne) sobre el valgus doloroso.

Sefiores:

Tenemos, en este momento, & nuestra vista dos jévenes ata-
cados de la enfermedad que yo he designado con el nombre
de tarsalgia de los adolescentes.

I.—EI primero esta en las salas hace mas de dos mesesy
nos va a dejar ya pronto. Ved, en pocas palabras, el estado en
que se encontraba a su llegada.

Tiene diez y siete afios y medio. Dos meses antes de su en-
trada en el hospital habia sentido algunos dolores en el pié
izquierdo, sin que haya podido responder satisfactoriamente
a las preguntas que se le hicieron sobre la causa que los pro-
dujo: no ha padecido jamas dolores reumaticos, ni ha sufrido
ninpna torcedura; ha gozado de buena salud habitual y nada
indica en él una constitucidon escrofulosa. Solamente nos dijo
que habia crecido mucho en el Gltimo afio, y que hacia seis
meses que estaba dedicado a la profesion de especiero, la cual
le obligaba & estar de pié todo el dia y a andar mucho. Al
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principio el dolor fué muy moderado; le invadia al terminar
la tarde, desaparecia en la cama para volver, aunque no con
intensidad, en las primeras horas de la mafana. Al caho de
tres semanas el dolor se hizo mas ag*udo; aparecié una lig'era
hinchazon, que por instantes hacia mas vivo el sufrimiento,
hasta el punto de oblig'ar al enfermo & sentarse media hora &
una, después de cuyo descanso podia de nuevo andar y dedi-
carse a sus ocupaciones. Pero pasados doce dias el dolor se
hizo mas insufrible hacia el mediodia, hasta el punto de ha-
cerle cojear y echarse en la cama dos 6 tres veces hasta que
terminaba el dia.

El dia en que se present6 en nuestra consulta, os hice notar
en seguida, que el pié estaba dirigido hacia afuera, en la po-
sicion que caracteriza el vicio de conformacién conocido con
el nombre de mlgiis, y que estaba sostenido en esta posicion
por una contraccién persistente de los extensores y de los pe-
roneos laterales.

Al dia siguiente por la mafiana, & la hora de la visita, hacia
veinticuatro horas que estejéven no habia andado nada. Exa-
minandole con detenimiento, no encontramos ni el migtis, ni
la contractura observados la vispera; el pié tenia todos sus
movimientos, lo mismo ios de lateralidad que los de flexion y
extension.

Preguntado por el dolor, nos respondi6 que en aquel mo-
mento no sufria nada. Sin embargo, comprimiendo conun
dedo la region externa del pié un poco por delante del ma-
léolo externo, sobre un punto muy circunscrito correspondien-
te a la union del calcaneo con el cubdides, he provocado el do-
lor. La presion ejercida mas adelante, al nivel y un poco por
detras de la eminencia del escofdides, provocaba un dolor ana-
logo, y el enfermo nos ha manifestado que en estos puntos
se presentaba el dolor, al terminar el dia, cuando habia estado,
de pié 6 habia andado mucho tiempo.

Habéis visto, finalmente, que poniendo con una mano el
dedo gordo del pié en una extension forzada, he aplicado el
pulgar de la otra mano en la parte inferior de la cabeza del
primer metatarsiano, y dije al enfermo que rechazara mi dedo
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pulgar, lo cual hizo tan facilmente como en el lado opuesto;
esto prueba que el peroneo lateral largo, destinado, como sa-
béis, a formar y sostener la béveda del pié, no estaba en aquel
momento ni paralizado ni inerte.

Era necesario, pues, para darnos cuenta exacta de la afec-
cién, examinar de nuevo al enfermo después de algunas ho-
ras de marcha. Convinimos, pues, en que se levantara al dia
siguiente a las seis de la mafana, y se estuviera paseando
hasta las ocho, hora de la visita.

Al llegar a su lecho aquel dia, pudisteis observar, como yo,
que el pié izquierdo habia vuelto a la posiciéon en mlgiis, que
le habiamos visto el primer dia en la consulta, es decir, el
borde externo del pié levantado liacia afuera, la punta dirigi-
da un poco en el mismo sentidoy la cabeza del astragalo
aparecia mucho mas saliente debajo de la piel que la del lado
opuesto, por lo cual parecia de mayor volimen. Pero esto no
era mas que una apariencia, puesto que la vispera, estando el
pié en su posicion natural, no habia ninguna diferencia en el
volumen de los dos lados. Ademas se veian dibujados debajo
de la piel los tendones de los musculos extensor comun, ex-
tensor propio del dedo gordo y tibial anterior; se percibia
por encima del maléolo externo y se sentia con el dedo la ele-
vacidn rigida formada por la contractura de los peroneos la-
terales. Por ultimo, se podia sentir y seguir con el dedo en la
parte extema de la cara superior del pié la cuerda saliente del
peroneo lateral corto. Sele invité al enfermo para que dejara
mover el pié y relajara los musculos contraidos; pero no le ha
sido posible, a pesar de toda su buena voluntad, obedecer
nuestro mandato. Levantando entonces su pierna con mis dos
manos colocadas encima de los tobillos, y sosteniéndola con
fuerza, he sacudido la pierna llevandola brusca y alternativa-
mente hacia fueray adentro, y no he podido imprimir al pié
ningdn movimiento de lateralidad, mientras que por esta
misma maniobra en la pierna derecha se produjeron movi-
mientos de lateralidad muy pronunciados. Ademas, he inmo-
vilizado la pierna izquierda asiéndola por la parte inferior con
una mano, y he abrazado la planta del pié con la otra mano.
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y he tratado inutilmente de llevarle hacia fuera y héacia den-
tro; todos mis esfuerzos se han transmitido & la pierna, y el
pié no ha ejecutado ning'un movimiento lateral, es decir, nin-
g-uno de los movimientos que se verifican en las articulacio-
nes medio-tarsiana y calcaneo-astragaliana.

En cambio, he podido comunicar muy facilmente al pié los
movimientos de extension y flexién, los cuales se verifican
principalmente en la articulacidn tibio-tarsiana.

Examinando, en fin, la planta del pié, he encontrado la
misma concavidad que en el lado sano, de modo que si me
hubiera querido servir de la denominacién comunmente em-
pleada por nuestros predecesores, de valgus doloroso, hubiera
debido decir valgus doloroso pié-concavo. Ademas, la piel,
por detras de la eminencia inferior de la cabeza metatarsiana,
presentaba los pliegues normales, que estan en relacion con la
presenciay buenaconformacion de béveda plantar.

En vista de estos sintomas, ;qué habiamos de pensar? Se
trata de una enfermedad singular, cuya naturalezay lesiones
anatomicas son todavia poco conocidas, y que tiene tres ca-
racteres clinicos dominantes: un dolor provocado, sobre todo,
por la marcha prolongada; una desviacion héacia fuera del pié
6 valgus, y una contraccion prolongada 6 contractura de los
musculos anteriores y externos de la pierna, 6 mejor dicho,
de todos los musculos animados por el nervio popliteo exter-
no. Es evidente, que el valgus, en este caso, no era congénito,
sino accidental y temporal, puesto que desaparecia completa-
mente por el reposo.

El problema que habia que resolver era este: el dolor era
provocado por la contraccién y ligado estrechamente a ella, 6
bien la contraccién no era mas que la consecuencia del dolor,
el cual era el fenémeno primitivo?

Para responder & esta cuestion, & propoésito de nuestro en-
fermo, recuerdo, no solamente la exploracién clinica hecha
sobre él, sino también un caso analogo en el cual pude hacer
el examen anatomico.

Por esto, en nuestra investigacién clinica he hecho notar dos
cosas: primero, que, segun el conmemorativo, el dolor era el
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sintoma inicial, no solamente de la enfermedad, sino de todas
las exacerbaciones que aparecian al finalizar la tarde. Duran-
te dos 6 tres semanas, este joven estuvo sufriendo sin haber
notado la desviacidn: esta se presenté mas tarde, y en cada
acceso doloroso vespertino no aparecia el valg-us sino después
de algun tiempo de sufrimiento. Ademas, un dia, después de
veinte horas de reposo, estando los musculos relajados sin ob-
servarse el valgus, hemos provocado, por medio de la presién,
un dolor que se fijaba, no sobre el trayecto de los musculos
de que ya hemos hablado, sino al nivel de los huesos y de las
articulaciones de la fila posterior del tarso. Para mi, no cabe
duda alguna: el dolor era primordial, se exageraba por la
progresion, y provocaba por accion refleja la contraccion
muscular y la desviacién del pié héacia fuera.

Pero entonces, ;cual era el punto de partida y el sitio de
este dolor?

Aqui puedo invocar, desde luego, el resultado suministrado
por la presion con mis dedos; el dolor que desperté no podia
tener otro origen que los huesos 6 las articulaciones.

Pero prefiero recordar el hecho, Unico, me parece, que re-
gistra la ciencia (1), en el cual pude hacer la autopsia.

Se trataba de una jéven de 18 afios, que nos presentd los
mismos fendmenos que el joven de que me ocupo en este mo-
mento, y que murié de un colora fulminante pocos dias des-
pués de su entrada en el hospital de la Piedad. EI exdmen
anatomico, cuyos detalles comuniqué a la Academia de Me-
dicina (2), nos demostré que las articulaciones astragalo-
escafdideas y calcaneo-cutdidea estaban atacadas de sinovitis

M. Leroux, de Versalles, h;i comunicado & la

Somedad de LirujiafGaceto de los hospitales 1965) un hecho, en el cual
la diseccion do nn pié h;i demostrado lesiones articulares semejantes a
las que yo describo aqui. Estas lesiones se relacionarian con una tarsal-
gia de los adolescentes, solamente que el pié fué dirigido hacia adentro
0 en varas, en lugar de encontrarse en valgus como en todos los hechos
que yo he observado.

(Sj Gosselin, Tarsalgia de los adolescentes (valgus doloroso), lesiones
anatdémicas de esta enfermedad (Boletin de la Academia de Medicina, 1865
t. XXXI, p g. 144)
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seca, que los cartilagos diartrodiales estaban destruidos en
muchos puntos por un trabajo de erosion 6 ulceracion, y que,
debajo del cartilago separado, el tejido esponjoso correspon-
diente estaba rojo é infiltrado de sangre, como en la osteitis
de primer grado. Estas lesiones, semejantes, bajo diversos
puntos, a las de la artritis secay de las cuales la principal
era lo que Brodie ha llamado %lcermion de los cartilagos, no
me han dejado ninguna duda sobre la filiacion de los fenoé-
menos clinicos en esta joven. La ulceracién en cuestion, la
osteitis parcial subyacente, la sinovitis seca se hacian doloro-
sas por la marcha, y el dolor ocasionaba consecutivamente la
contraccién musculary el valgus.

Creo que los fendmenos se han sucedido de la misma ma-
neraen el joven que tenemos a la vista, y que pasan de igual
modo en los tres 6 cuatro casos que se presentan cada afio en
nuestras salas, con la misma enfermedad aunque en diferen-
tes grados.

Veamos ahora en conjunto, Sefiores, lo que hay deinsoélito y
de raro en esta afeccidn, y hasta qué punto podemos darnos
explicacién.

Lo primero que nos llama la atencion, es que nos encontra-
mos aqui en presenciade una enfermedad articular, la artritis
seca, que, en otras articulaciones, esta reservada parala edad
adulta y principio de la vejez, y que en las articulaciones
tarsianas se presenta, casi exclusivamente, en la adolescen-
cia. En efecto, se desarrolla en los sugetos que, durante el
crecimiento, estan obligados & trabajos penosos y & marchas
prolongadas, y con especialidad si tienen que llevar sobre si
fardos mas 6 ménos pesados.

;Qué relacién puede haber entre el crecimiento del esque-
leto y esta artritis, 6 mejor artro-osteitis con ulceracion de los
cartilagos? Yo no sabré decirlo. Cuando os he hablado de la
osteitis de los adolescentes, he hecho intervenir la exagera-
cién del trabajo nutritivo en las epifisis. Aqui no encontramos
epifisis en el astragalo: la que hay detras del calcaneo esta
lejos de la superficie articular sobre la cual aparecen las
lesiones; en mi autopsia estaba ya soldada y ninguna lesion
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existia en ella. Es preciso admitir que la terminacién del ere«
cimiento predispone, sin soldadura epifisaria en evolucion,
a la lésion que nos ocupa, € invoco aqui el trabajo de creci-
miento, porque se trata también de una enfermedad de los
adolescentes. No la niego en los nifios, aunque yo no la he
visto todavia, pero no la encontrareis en los adultos. Vereis
en los adultos valgus incorregibles, y ya sabréis, interrogan-
doles, que este vicio de conformacién empez6 a los 16, 17 6
18 afios.

(Pero la contraccion muscular es igualmente insélita? No
y si. Digo que no, porque la clinica nos presenta comunmen-
te contracciones espasmadicas en relacién con lesiones articu-
lares. Recordad desde luego la coxalgia, en la cual, al prin-
cipio, esta la articulacion inmovilizada, comunmente en la
extension, algunas veces en una flexion muy viciosa por todos
los musculos peri-articulares y particularmente por el psoas.
Recordad también la artritis de la rodilla con flexion perma-
nente, fdebida & la contraccion del bioeps, semi-tendinoso y-
semi-membranoso. Finalmente, el torticolis pasajero, que
también es una enfermedad de la infanciay de la adolescen-
cia, ¢no parece, en este caso, estarconstituido por una contrac-
cidn consecutiva a una artritis reumatica de las articulaciones
cervicales?

Pero, limitandonos a la regién del pié, os diré; que he visto
algunas veces en los adultos, y he presentado en mi clinica
dos enfermos, que, con una artritis tibio-tarsiana blenorréagi-
ca, presentaban una desviacion hacia adentro, manifiesta-
mente debida a la contractura de los musculos posteriores de
la pierna. No eran, en verdad, los mismos musculos de que
hemos hablado hoy, pero eran también contracturas desarro-
lladas con motivo de una afeccion articular.

Lo que es insdlito y dificilmente explicable, es la constan-
cia, en los adolescentes atacados de osteo-artritis tarsiana, de
la contractura en los musculos anteriores y externos. Esta
constancia es tal, que yo comprendo perfectamente, que clini-
cos eminentes hayan considerado la enfermedad como propia
de estos musculos. Cuando MM. Jules Guérin y Amédée Bon-
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net, de Lyon (1), describieron el valg-us pié-plano (2) doloroso,
y aconsejado corno medio principal de tratamiento la tenoto-
mia de los peroneos laterales, es incontestable que atribuye-
ron la deformidad & la contraccion primeroy a la retraccién
después de estos musculos.

Cuando M. Nelaton ha comparado la enfermedad de que nos
ocupamos al calambre de los escribanos, es porque ha pensado
gque se trataba de una contraccién, que se hacia dolorosa, de
los peroneos, y de los extensores, como sucede en el calambre
de los escribanos, en que hay una contraccion dolorosa de ios
flexores y extensores del pulgar.

Esta misma idea de lesion primitivamente muscular, ha
conducido a M. Duchenne (de Boulogne) auna teoria analoga,
segun la cual el punto de partida de la variedad del valgus,
en la cual el pié es 6 se pone concavo, seria una contraccion
exagerada 6 contractura del peroneo lateral largo durante la
marcha. Ademas de ser imposible de demostrar esta teoria,
presenta el inconveniente de que no tiene en cuenta ni el dolor
inicial, que aparece mas bien al nivel de los huesos tarsianos
qgue en el trayecto del musculo en cuestién, ni las lesiones ar-
ticulares que yo he indicado, ni la tendencia a la anquilésis,
que es una de las terminaciones posibles de la enfermedad.
Ofrece, sobre todo, esta contradiccién singular, que, como o0s
diré muy prorito, con motivo de otra enfermedad, la contrac-
cion del peroneo lateral largo da, aparte de la concavidad del
pié, exactamente los mismos sintomas fisicos y funcionales
que la pardalisis incompleta del mismo musculo, la cual, se®
gun M. Duchenne, producirla el valgus pié-plano.

Esta diversidad de opiniones es la razén por la que, & pe-
sar del punto de partida en el esqueleto, de los efectos conse-
cutivos, de las lesiones especiales é importantes de los muscu-

(t) A. Bonnet, Terapéutica de las enfermedades articulares. Paria i 853.

2) Pié plano (pied plat.h deformidad del pié, que consisto en el apla-
namiento general de la superficie plantar; los maléolos, y sobre todo el
interno, casi tocan el suelo, y el borde interno del pie se apoya con mas
fuerza que el externo, liabiendo imposibilidad do hacer una marcha lar®
ga.-Fd T.
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los, en esta extraordinaria enfermedad de la adolescencia, he
propuesto, en 1865, la denominacion de tarsalgia de los ado-
lescentes, cuyo nombre nada prejuzga sobre su naturaleza.

Ahora os afiadiré, que en este enfermo hemos observado lo
que yo llamo primer grado de la tarsalgia, en el cual el dolor,
y sobre todo la contractura y el valgus, desaparecen después
de algunas horas de reposo, para reaparecer con la marcha
prolongada por algun tiempo.

¢Qué hubiera sucedido si no hubiéramos hecho nada?

Puede que hubiera sobrevenido la curacién espontaneamen-
te; pero hubiera sido, sin duda, a condicion de que el enfermo
hubiese renunciado por algun tiempo & las ocupaciones peno-
sas, que habian sido la causa ocasional de su enfermedad. Yo
he visto muchos sugetos que, segun los antecedentes que me
han dado, me parece que han padecido la tarsalgia en su pri-
mer grado y se han curado sin tratamiento quirdrgico, por la
abstencion de marchas prolongadas. He asistido, también, a
una joven de 16 afios, que padeci6, una semana solamente, el
valgus, después de haber sentido los quince dias anteriores
un dolor vivo & la marcha, y se cur6 estando ocho dias en ca-
ma y teniendo la precaucion de evitar durante algun tiempo
la marchay la posicion vertical prolongadas.

Pero como en nuestro joven la tarsalgia ha sido muy pro-
nunciada y databa ya de muchas semanas; comof, por otra par-
te, tenia que ganarse el sustento con su, trabajo, se veia obli-
gado & sobreponerse al dolor, después de una disminucién li-
gera obtenida por un corto reposo, y todo hace presumir que
la tarsalgia liabia pasado, desde luego, al segundo grado, en
el cual lacontractura y el valgus no desaparecen por el repo-
so, pero son susceptibles de desaparecer durante el suefio
anestésico; después al tercero, en el cual los muasculos no. se
relajan ni durante el suefio, y pueden considerarse como en
estado de acortamiento permanente, que se conoce con el
nombre de retraccion; puede presentarse, finalmente, un cuar-
to grado, en el cual las articulaciones medio-tarsianas, 6 al
ménos una entre ellas, principalmente la astragalo-escafoidea,
estan anquilosada.s por fusion, lista es, en efecto, una de las
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consecuencias de la artritis lig-era, de la cual habéis visto, en
este sug-eto, en el primer gn-ado, la formacién de una 6 muchas
anquilosis. Yo hice ver, hace alg-unos afios, en el hospital de
la Piedad, un hombre de 50 afios, que tenia en el pié izquier-
do, con un valg-us antig-uo, una soldadura del asti-a4g-alo y del
calcaneo, y supimos, por el interrog-atorio, que, & la edad
de 18 afios, habia sufrido una torcedura, que creyé no necesi-
taria la asistencia facultativa, pero que quiza por abandono
filé la causa de la deformidad. Debo afiadir que esta anquilo-
sis después de haberle incomodado mucho tiempo, haciendo
larg-as marchas, habia terminado por ser indolente y no oca-
sionar ning-una alteracion funcional.

Ya veis, Sefores, que os estoy hablando del curso de esta
enfermedad abandonada a si misma, y no os he dejado entre-
ver ning-una sefial de supuraciéon. Puede que la temiera, si hu-
biera comprobado en algmnos puntos de la reg-ion tarsiana
una hinchazoén difusa y una pastosidad blanda con semi-fluc-
tuacion, como las que se observan en los casos de sinovitis
fung-osa 6 tumor blanco. No solamente faltaban estos signos,
sind'que ademas la presencia del valgus y la contractura nos
hacia alejar la idea de una afeccién articular, que uno U otro
dia pudiera terminar por supuracion. Porque es un hecho no-
table, y sobradamente demostrado por la observaciéon clinica:
la arintis que tiende a la supuracién no va acompafiada de
estos fenomenos (la contractura y el valgus), y cuando los ve-
mos aparecer, sobretodo ensugetos que, como el que nos ocu-
pa, no tienen ninguna sefial aparente de escrofulismo, sabe-
mos que la enfermedad no terminara ni por supuracion arti-
cular ni por caries.

En este supuesto el prondéstico era favorable, pero tenia el
inconvenientG, en el caso de que la enfermedad hubiere sido
abandonada & si misma, de que hubiera durado sin duda al-
guna muchos afos, durante los cuales este jéven, hubiera te-
nido que abandonar & cada instante sus ocupaciones, y habria
terminado por la retraccion y la anquilosis definitivas, que
son siempre la causa de una incomodidad muy grande duran-
te la marcha, hasta que el enfermo llega a la edad adulta.

CLIN. QUIR— TOMD I. ia
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Tratamiento.—Resulta, de todo cuanto llevo diclio, que la
indicacion principal en este enfermo era tener el pié en in-
movilidad: era el medio de hacer desaparecer definitivamente
el dolor, y con él la contraciura muscular, que era un efecto
reflejo. Era también el medio de obtener la desaparicién de
las lesiones articulares j ustamente presumidas, y con especia-
lidad la osteitis y la ulceracion cartilaginosa. No sabré deci-
ros si esta ulceraciéon es susceptible de cicatrizarse pura y
simplemente sin restauracion del cartilago, 6 si este se puede
reproducir, lo cual no me parece imposible en este periodo
poco avanzado de la vida. No puedo probar ninguno de esto.s
puntos con demostraciones anatémicas. Lo que Unicamente
sé, por los resultados obtenidos en una decena de enfermo.s
qgue he observado, es que todos los fendmenos clinicos, del
grado de tarsalgia a que nos referimos aqui, pueden desapa-
recer por un reposo de dos 6 tres meses.

Le he puesto, pues, un aparato inamovible, aprovechando
el momento en que los musculos estan bien relajados. Tenien-
do el pié dirigido hacia adentro, le he envuelto en una capa
espesa de algodon en rama, cubriéndole hasta todo el tercio
inferior de la pierna; arrollando al rededor del algodon una
venda seca muy apretada, después otra empapada en yeso
desleido en una disoluciéon muy dilatada de gelatina (un gra-
mo de gelatina por mil gramos de agua caliente}; el yeso se
seca en algunas horas. El enfermo ha permanecido en cama
=seis semanas sin levantar el vendaje; al cabo de este tiempo
le he permitido levantarse y sentarse, y quince dias después,
es decir, a los dos meses, le he separado el aparato y he dejado
andar al enfermo cuanto ha querido.

Hoy, ocho dias después de levantada la cura, todo parece
en buen estado: ningln dolor ni contracciéon ha reaparecido,
y espero que este joven, curado ya, pueda partir dentro de al-
gunos dias. Le prescribiré el uso de un calcetin de caoutchouc,
aconsejandole que lleve los botines apretados, a fin de que su
pié, bien sujeto, no ruede y sufra una torcedura que provoque
la tarsalgia. Por ultimo, le diré que venga a vernos de cuan-
do en cuando, y si me apercibo de que su pié conserva la ten-



TARSA.LGIA.. 147

Mencia & volver hacia afuera, le haré liacer una botina cuya
suela sea un centimetro mas elevada en su parte interna que
en la externa, de manera que se le oblig-ue & andar con el pié
dirigido h4cia adentro.

Desgraciadamente no puedo asegurar que la curacidén sea
solida y definitiva. He visto, en muchos sugetos que habian
msido tratados de este modo, reaparecer los dolores, las contrac-
ciones y el valgus algunas semanas después de haber vuelto
a andar, y ha habido que comenzar de nuevo el tratamiento,
bin duda era debido & que las lesiones articulares no estaban
completamente curadas. Ya comprendereis que, en ciertos ca-
sos,Na ulceracidn cartilaginosa no se puede cicatrizar en el es-
pacio de dos meses, y es de sentir que no haya ningun signo
que permita comprobar la persistencia de la lesion, cuando
ha disminuido por el reposo, hasta el punto de no producir
alteraciones funcionales, cuya reaparicidon es ocasionada des-
pués por la progresidony la posicién vertical.

El otro enfermo de que os hablé al empezar, es de 18
anos de edad; cree haber sufrido una torcedura en el pié iz-
quierdo hace tres meses. Ha podido sufrir y ha continuado
sus ocupaciones de camarero, las cuales le obligaban a estar
de pié gran parte del diay a limpiar los departamentos. Du-
rante algunas semanas tuvo dolores moderados, que, como los
del enfermo anterior, le aumentaban por la tarde notable-
mente. Después notd que el pié se le volvia hacia afuera en el
momento de mayor dolor: la desviacion desaparecia por el re-
poso; pero a los quince dias ya no desaparecid, y habiéndose
hecho el dolor méas fuerte, se ha visto obligado el enfermo a
entrar en el hospital hace ocho dias.

Hemos comprobado el primero y segundo dia, después de
veinticuatro y cuarenta y ocho horas de reposo, que el pié iz-
quierdo estaba plano, casi sin bdveda i>lantar. Pero esta con-
formacion no esta ligada a la enfermedad actual, es antigua,
tal vez congénita, porque el enfermo no da sobre este punto
respuesta categdrica. También esta muy pronunciada esta
conformacion sobre el pié derecho, que no es sitio de nin-
srun desérden, como el pié izquierdo, del cual padece des-
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de hace alg-un tiempo. Por lo demas, observamos los mismo«
fenémenos fisicos y funcionales que en el enfermo de que he-
mos hablado antes, a saber: desviacion del pié hacia fuera;
aumento de volumen, al parecer, del astrag-alo; supresion de
los movimientos laterales del pié, dolor & la presion en el
lado externo, encima de la articulaciéon calcaneo-cubdidea;
finalmente, elevacion de los tendones extensores y peroneos
laterales.

Tratase de saber si el acortamiento muscular, causado &
la vez por la elevacién de los tendones y la desviacion del pié
hacia fuera, es definitivo é irremediable, lo cual indicarla la
existencia de una retraccidon, ¢ si podria desaparecer y ser-
reemplazado por una relajaciéon. Ya habéis visto, que, a pesar
del reposo, el acortamiento ha persistido. Para saber si era
susceptible de desaparecer, lie sometido ayer por la mafiana
a este enfermo a la accion del cloroformo, y, después que lia
estado adormecido, habéis visto que todos los musculos se
habian relajado, y yo he aprovechado esta circunstancia para
dirig-ir el pié hacia adentro y so.stenerle por medio de un apa-
rato de yeso.

Tenemo.«, pues, como en el jéven anterior, una tarsalgia
délos adolescente-™, solo que es un valg-us con pié-plano en
lug*ar de valg-us con pié-concavo. La sucesion de los fenéme-
nos, & saber, dolor .sin coniractura primero, después dolor con
contractura pasajera , y finalmente, un dolor con con-
tractura prolong-ada y valg-us sin intermitencia, me auto-
rizan a creer que se trata también de una enfermedad, cuyo
punto de partida os una lesion de las articulaciones tarsianas,
pero en la cual la coniractura, efecto reflejo sebundario, tien-
de & tomar una importancia capital, véase como: la contrac-
tura prolong-ada podia pasar al estado de retraccion, os decir,
de imposibilidad de relajar.se los miisculos, y esta rclraccion
acompafiandose inevitablemente de inmovilidad de las nrti-
culacione.s, las di.*pfaiilamucho & la auquilosis. Si yo he obte-
nido, por medio de la anestesia, una relajaciéon peishtente; si
las lesiones articulares desaparecen bajo la influencia del re-
poso, no se reproducen los dolores y no vuelve otra vez el
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«focto reflejo de la contraccién musciilai*. las articulaciones
podran tomar cuando los musculos sus funciones y resta-
blecerse el pié en el esrado normal. Con esta esperanza lie
aplicado el aparato de yeso sobre el pié. después de haber re-
ducido el valg'us durante la anestesia.

Este es el momento de insistir una vez mas, en si la expli-
cacién que yo he creido poder reproducir aqui, de la lesion
gue nos ocupa, es buena, 6 si hay que invocar*la teoria de
M. Duchenne (de Boulogne). Véase en qué consiste esta
teoria: el valgus pié-plano hace presumir una insuficiencia
de accidén del peroneo lateral largo, puesto que este muscu-
lo tiene por efecto, por su simple tonicidad, sostener el
hueco 6 concavidad plantar, dirigiendo el primer metatarsia-
110 héacia abajo y afuera. El punto de partida de la enfermedad
podria ser entonces este musculo, que tendria una insuficien-
cia de contraccién, 6, como dice el autor, una impotencia. Co-
mo consecuencia de esta impotencia, el pié se aplanaria, los
nervios plantares se pondrian dolorosos por la exageracion de
la presioén, provocarian por accion refleja una contraccion do-
lorosa de los peroneos y de los extensores; podria el mismo
aplanamiento del pié ser la causa do que ciertos puntos de las
superficies articulares se comprimieran, y esta presién oca-
sionara la ulceracién de los cartilagos.

Debo decir, sin embargo, que M. Duchenne, en el altimo
trabajo suyo, que yo he leido, sobre este objeto (1), no se ex-
plica mucho méas sobre las lesiones articulares, que sobre el
origen de los dolores. No sé bien, si para él, estos ultimos
tienen su punto de partida 6 su sitio principal en el mudsculo
impotente, en los musculos contraidos consecutivamente, 0
en los nervios, 6 en los mismos huesos y articulaciones.

Esta es, ademas, la objecidn que yo dirijo a los que atri-
buyen el valgus a una lesion funcional de los musculos. ¢Por

(1) Duchenne, Del calambre del pié 6 de laimpotenciafuncional del lar-
go peroneo y de lacontracciéon funcional de este masculo. Union médica,
t. aXXVII!, pag. 599, afio 1868. Debe advertirse que, en la observacion
<ie pié-plano que contiene esto trabajo, se trata de una mujer de 49 t.fios
y no de un adolescente.
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qué este dolor irradiado, porque sobre todo este dolor & la
presion cuando los mdsculos estan relajados, y aunque el en-
fermo esté en reposo, este dolor que, ademés, en la mayor
parte de los casos, es el fenédmeno inicial y que precede con
muclia anticipacion a la contractura?

En el caso actual yo no puedo admitir la impotencia, siem-
pre muy problematica, de que nos habla M. Duchenne. Mis
principales razones son, que el pié-plano es muy anterior al
estado doloroso, y que existe también en el lado derecho,
donde no hay dolor, como en el izquierdo que esta enfermo:
qgue el dolor, como os he manifestado, ha sido el fenomeno
inicial, y que, en fin, antes de la anestesia hemos encontrado
el peroneo lateral largo contraido, lo mismo que el corto. Yo
cederé si se quiere, pero exigiria que se me probara como ha
sido la impotencia el punto de partida del mal. A suponer
exacta la teoria, no puede demostrarse por el estudio clinico,
en los casos en que, como en este, es plano el pié mucho
tiempo antes de la apariciéon de los fenémenos dolorosos.

Por otra parte, reconozco que M. Duchenne apoya su teo-
ria de la impotencia en un argumento poderoso; la curacion
de ciertos enfermos atacados de valgus pie-plano por la fara-
dizacion del peroneo lateral largo; pero este argumento no
debe embarazarnos. Piénsese lo que se quiera de esta teoria,
habra siempre en la tarsalgia una lesion funcional especial
de los musculos, y comprendo que el paso de las corrientes
eléctricas modifica ventajosamente esta lesién y la alteracién
de inervacion que las produce.

No acepto, pues, la teoria de la impotencia, porque el estu-
dio clinico y anatémico de la enfermedad no la confirma. Pero
yo aprovecharé, si es necesario, el recurso terapéutico que nos
ofrece M. Duchenne. Si al cabo de dos meses de inmovilidad en
una buena posicion vuelven el dolor y la contractura, tendré
el recurso de la electrizacién de los peroneosy de los muscu-
los de la region anterior de la pierna. Habéis podido ver en
el afio iiltimo un adolescente atacado de tarsalgia con pie-
plano mejorado y al parecer curado después de veinte sesio-
nes de electricidad; pero yo creo que en atencion al principia
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presunto de la enfermedad por las lesiones articulares, se de-
beran combatir primero estas por la inmovilidad, y dirig-irse
solamente al elemento muscular cuando haya tomado un pre-
dominio marcado y una impotencia que no tenia al principio.

I1l.—Tarsalg™ia de tercer grado con retraccion de los pero-
neos laterales; tratamiento por la tenotomia.

Ved un nuevo caso de tarsalgia en un sug-eto de 19 afios.
El x)ié esta concavo y en valg-us; los musculos extensores se
relajan por el reposo, pero no sucede lo mismo con los pero-
neos laterales, que quedan continuamente tensos y elevados
debajo de la piel. Yo he adormecido al sugeto y no he podido
relajarlos; estoy, por lo tanto, autorizado para pensar que estos
musculos estan acortados definitivamente por la produccion,
consecutiva & una contractura prolongada, del estado que se
llama de retraccion. EI conmemorativo también es favorable
a la opinion de que aqui ha habido primero un dolor articular
y 6seo, y que la contractura ha sobrevenido después. Hoy que
la retraccion es un hecho, la lesién musculares la mas impor-
tante, porque aun suponiendo que las lesiones articulares pu-
diesen mejorar, siempre quedaria el pié desviado hacia afuera,
lo cual imposibilitaria la marcha y por momentos la haria
dolorosa. Bien sé que & la larga este impedimento y este dolor
desaparecerian; pero todavia permanecerian durante cierto
ndamero de afios. Ademas, las lesiones articulares podrian ex-
tenderse y terminar por la anquilésis caracteristica del cuarto
grado de la tarsalgia, anquilésis que seria también la causa de
alteraciones funcionales durante cierto nimero de afios.

En los casos de esta naturaleza esta indicada la tenotomia
de los peroneos laterales; yo la creo inatil cuando la contrac-
tura cesa por el rejjoso 6 por la administracion de los anes-
tésicos.

Me la habéis visto practicar ayer en este enfermo. Ha con-
sistido en un i)rimer tiempo, en el cual yo hice un jdiegue en
la piel y perforé, con un tenotomo de punta, la base de este
pliegue, a tres traveses de dedo por encima del maléolo exter-
no. En el segundo tiempo introduje por esta abertura, entre
la piel y la cara posterior de los tendones, la hoja del tenoto-
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mo conducida de plano. Volvi el corle liacia los tendones y los
corté uno tras de otro; inmediatamente pude volver el pié lia-
cia dentro, y le he sostenido en esta posicién con una venda
arrollada, y dentro de cuatro 6 cinco dias, cuando se haya ci-
catrizado la pequefia herida de la piel y estemos seguros de
gue no hay supuracién, le pondré un aparato enyesado, para
inmovilizar el pié y mantenerle dirigido un poco hécia aden-
tro. Ya he hecho otras dos veces esta operacion en casos de
tarsalgia de tercer grado [con retracciéon de los peroneos.)
Los enfermos no tuvieron ningun accidente, y salieron del
hospital, al parecer curados. Como no han vuelto avisitarme
me hace creer que su curacion fué definitiva.

~Cuando se tienen, por los resultados de la investigacion cli-
nica, razones para creer que el peroneo lateral largo no toma
parte en la retracciony que el corto es el atacado Unicamen-
te, se puede evitar la seccion del primero y hacer la del se-
gundo solo sobre la cara dorsal el pié. Yo sé que IL Duchen-
ne (de Doulogne) ha aconsejado esta modificacion parados ca-
sos atribuidos por él & la impotencia del peroneo lateral largo.
Yo no he tenido hasta el presente ocasion de encontrar he-
chos de este género. Si los encontrara, no titubearia de hacer
la seccion del peroneo corto solamente.
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FRACTURAS DE LOS MIEMBROS.

LECCION XIlI.
Fracturas de la pierna.

Fractura por causa indirecta en la uniéon del tercio medio con el tercio
inferior de la pierna.—Explorac'oncs hechas para reconocerla.— No
hay desviacion eprei iable.— 1® variedad clinica: movilidad, crep ta-
cion.— La fractura ocupa los dos huesos.—Investigaciéon de la direc-
cién.—Explicaciéon de la no desviacion.—2® variedad clinica: frac-
tura indirecta con ucsviacion en sentido del esnesor.—Examen de es-
tas tres cuestiones: ;Por qué hay desviacién?-,Ps reducible y facil
do sostener?—;Por qué hay flictenas y qué consecuenc’as traeran? —
Tratamiento por la gotiera.—Descripcion del apai'ato de Scultet, de
las camas mecéanicas y del colch6n de agua.

Sefioifes:

|.— Acabamos de ver en el nim. 5 un hombre de 32 afos,
<tk buena salud habitual, que, ayer tarde, se cay6 en la calle,
y no pudiéndose levantar, fui colocado en una camilla para
=ser trasladado en seguida al hospital. Se le acosté y se le co-
locé la pierna izquierda en una g'otiera de alambre de hierro
gue subia hasta la con™a. El enfermo ha sufrido muchos dolo-
res casi toda la noche y lia dormido poco; esta mafiana le he-
mos encontrado en el estado sig'uiente:

La pierna izquierda, comparada con la derecha, esta nota-
blemente voluminosa, pero no presenta flictenas ni enrojeci-
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miento. Oprimiendo con un dedo al nivel de la cara interna
de la tibia, se percibe solamente un poco de pastosidad- no-
hay ni equimosis ni flictena. Paseando el dedo por el borde v
cara interna del hueso, no se encuentra desigualdad en nin-
gun sitio, que pueda atribuirse a un fragmento fuera de su lu-
gar. La presién ejercida con el dedo no aumenta el dolor mas
que hécia la union del tercio medio con el tercio inferior de
ia pierna. Este dolor por la presiéon en un punto fijo, el sufri-
miento experimentado durante la noche, la extensa hincha-
z6n, aunque moderada, unida & la dificultad de los movi-
mientos y a la imposibilidad en que se vié el enfermo de le-
vantarse y de andar, son los signos racionales de la fractura.
Pero habéis podido ver que levantando el miembro con mis
dos manos, cogiendo con una su tercio medio y con la otra su
tercio inferior, y que queriendo dirigir la parte inferior de la
pierna hacia fuera y hécia dentro alternativamente, con la
mano que tenia el tercio inferior, mientras que con la otra su-
jetaba s6lidamente los dos tercios superiores, he producido un
movimiento insolito, cuyo centro estaba en la parte inferior
de la diafisis tibial. Yo he observado la movilidad, y durante
esta maniobra he observado también la crepitacion. No tene-
mos por consiguiente, duda alguna respecto al primer punto
del diagnoéstico. El enfermo tiene una fractura.

Pero no es mas que una fractura de la tibia, ;6 estan rotos
los dos huesos? También la movilidad es la que nos permite
responder & esta pregunta. Si estuviera solamente fracturada
la tibia, no hubiera yo podido imprimir mas que movimientos
poco manifiestos, que me habrian dejado algunas dudas- hu-
biera debido, para establecer mi diagnéstico, insistir en el do-
lor™por presion, y en renovar la exploracidon muchos dias se-
guidos, y hubierapodido observar, al cabo de algunos dias
cuando las contracciones musculares y la hinchazén hubiesen
sido menores, una movilidad suficientemente apreciable - tam-
bién podria haber sucedido que, un dia U otro, durante estas
mvestigacmnes, hubiera observado la crepitacion. Pero cuando
desde el primer dia encontmis una movilidad bastante pronun-
ciada, para que la aprecien las manos del cirujano con mucha



FRACTURAS DE LA PIERNA. 155

facilidad y puedan también observarla las personas presen”™
tes, lio cabe duda alguna, se trata de una fractura simultanea
del peroné y de la tibia.

Al presente, ¢puedo deciros cual es la direccion de esta frac-
tura, si lio en los dos huesos, al ménos en el més accesible de
los dos, y & qué condiciones anatomo-patolégicas es debida la
falta de separacién? Acerca de estos puntos debo guardar
la mayor reserva. Antes de los trabajos de Malgaigne hubié-
ramos podido creer que se trataba de una fractura transver-
sal, pero Malgaigne (1) ha demostrado perentoriamente que
estas fracturas, especialmente en los adultos, no existen, y que
en los casos en que se haya podido creer su existencia, se tra®
ta de fracturas con dentelladuras, y por lo tanto, podemos
creer que nos encontramos con una fractura de este género,
en la que se explica la no desviacion por la conservaciony el
engranaje de las dentelladuras de los fragmentos. Es probable
que & lavez el periostio y los musculos estén intactos en una
parte del contorno de lIa solucién de continuidad, y contribu-
yan por su parte & mantener en relacién los fragmentos.

Sea lo que quiera, es lo cierto que presenciais la variedad
clinica mas favorable. Por una parte, el enfermo curara sin
deformidad, y por otra, segun todas las probabilidades, cura-
ré pronto. 1SO preveemos, por lo ménos, ninguna circunstan-
cia que autorice a presagiar un retardo en la consolidacion.

1 lejos de este enfermo, en el nimero 15, se encuen-
tra otro que ha entrado hace tres dias, y que os presenta el
ejemplo de la segunda variedad clinica de las fracturas de la
pierna.

Ha caido como el anterior, y tampoco puede levantarse ni
andar. La pierna heridaes laizquierda. Los sintomas funcio-
nales y fisicos son los mismos. Pero ademas, paseando el dedo
por el borde anterior de la tibia, hemos sentido, en la parte
inferior del tercio inferior, una eminencia anormal que elevay
distiende la piel, y dolorosa por la presion. Hay ademas dos
flictenas bastante grandes, llena la una de .serosidad amari-

Malgaigne, Traité des fractures, pag. 66.
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lienta Y ia otra de serosidad sanguinolenta, y alg-unas otras
mas pequefias. Deieng-amonos un instante sobre estas dos nar-
ticularidades. n

A. iQue es, primeramente, esta eminencia anormal? Esta
bidentemente formada por el frag-mento superior de la tibia
yes debida & que este frag-mento, empujado béacia adelante
por la impulsién que le ha sido comunicada en el momento
del accidente, esta arrastrado y sostenido al mismo tiempo po-
la traccion del triceps crural en el punto en que se ata el liga-
mento rotuliano. Esta desviacién, la mas frecuente de las que
os presentaran las fracturas de la pierna, pertenece a la ca-
egorm de las desviaciones, segun el espesor. Cuando las ob-
servéis, podéis proponeros dos pregunt-as distintas; la una teé-
iica- ¢a qué es debida? la otra esencialmente practica; ,-es re-
aucible?

L i,A qué es debida? Acabo de deciros liace un instante
que era debida a la impulsion liacia adelante producida pol-
la causa vulnerante y por la accion del triceps crural, Pero la
mcondicion anatémica que la explica principalmente es la di-
reccién principal de la fractura. Esta direccion, en lugar de
api-oximar.se a la horizontal, como en la fractura dentada del
enfermo precedente, representa un corte oblicuo de arriba a
a -yo y de adelante a atrés, dispueslo de tal manera que el
tragmento superior termina por una extremidad mas 6 me-
nos puntiaguda. A esta disposicidon se la designa con el nom-
bre de fractura oblicuay en pico de flauta, y comprendereis
que es muy favorable a la desviaciéon que observamos aqui
«asta que en el momento del accidente reciba una impulsion
cua quleia es.e fragmento, para que, arrastrado por la accion
del triceps crural, forme la eminencia que habéis observado

~ Ao existen también algunas razones, que explican ladesvia-
ron, en la manera como se produce la fractura 6, como se
dice generalmente, en su mecanismo? No lo creo, 6 por lo me-
nos si estas razones existen, fiolas alcanzo. Comprendo, on
me.ec 0, por los antece.-lentes dados por el enfermo, que como
en el caso anterior, se ha producido la fractura sin la interven-
Clon (e niji'j'un cuerpo vulnerante mas 6 menos pesado que
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Jiubiera caiclo sobre la pierna. Ko es, pues, una fractura por
causa directa, sino una fractura por causa indirecta. Pero en
estas dos especies de fracturas, que no podemos, & causa de la
resistencia de la tibia,, reproducir en el cadaver, la solucién de
continuidad es & la vez el resultado de acciones musculares
irregulares, de las cuales unas tienden & imprimir una corva-
durainsolita al hueso y otras a torcerle, y & la presion del peso
del cuerpo sobre este hueso, préviamente algo encorvado y tor-
cido. Pero nos es imposible analizar con todo rigor los fené-
menos musculares que se producen en el momento de la caida;
y como es igualmente imposible someterles al estudio para las
experiencias en el cadaver y sobre los animales vivos, me creo
incapaz de indicaros como y por qué, a consecuencia de esta
intervencion compleja de las acciones musculares y del peso
del cueipo, hay oblicuidad en la fractura y propulsion hécia
adelante del fragmento superior de la tibia.

Contentaros con saber y retener este hecho capital: la des-
viacién mas frecuente, en las fracturas de la pierna, es la que
observais en este enfermo, & saber, una desviacion segun el
espesor, en la que la extremidad del fragmento superior for-
ma una eminencia hacia adelante.

2® Hemos llegado ala cuestién préactica: esta desviacion,
(es reducible y nos sera posible sostenerla reducida, de tal
manera que el enfermo cure sin deformidad debida & la per-
sistencia de la desviacién segun el espesor? liste problema
esta resuelto en gran parte en nuestro enfermo. En efecto,
anteayer hice la reduccion de la manera siguiente: levanté
el miembro de la gotiera en que habia estado colocado la no-
che anterior; con una mano sostenia el fragmento superior, y
abrazando con la otra los dos maléolos, tiré hacia abajo, ejer-.
ciendo lo que en el lenguaje clasico se llama extension. Como
notaba alguna resistencia, mandé & una persona colocada &
los piés de la cama que me ayudara a hacer esta extension,
cogiendo el pié con una de sus manos apoyando los cuatro
ultimos dedos en la cara dorsal y el pulgar en la cara plantar,
y abrazando las partes laterales del calcaneo con la otra ma”
no. Le mandé que tirase hacia si del pié, mientras que yo ejer-
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cia la tracciéon con ia mano izquierda y hacia la contra-ex-
tension con la derecha. Habiendo desaparecido la eminencia,
volvimos & colocar el miembro en la g-otiera bien guarnecida
de algodon: me aseguré con el dedo de que la coaptacién ha-
bia quedado bien hecha; y creyendo que, en la maniobra, hu-
biese sustituido a la desviacién segin el espesor, que queria-
mos corregir, una desviacion en sentido de la direccién, exa-
miné si el pié tenia buena posicion. Para esto me imaginé una
linea que, partiendo de la parte media del primer metatarsia-
no, terminara en el borde interno de laroétula: cuando el pié
esta bien colocado esta linea debe ser paralela al eje de la
pierna. Esta condicién se presentaba y deduje que la reduc-
cién estaba bien hecha. Pregunté al enfermo si sentia una
presion dolorosa en el talon y me respondié negativamente.
Para mas seguridad, he pasado un poco de algodén suplemen-
tario por detras dcl tenddn de Aquiles, encima de la eminencia
posterior del calcaneo, & fin de disminuir la presion de esta
eminencia, presion que es la causa de los dolores tan viva-
tnente acusados por muchos enfermos afectados de fractura
de la pierna. He completado esta cura con un fanén de avena
en la parte anterior de la piernay una férula encima atados
con dos lienzos. He examinado ayer y esta mafianay he podi-
do observar, pasando el dedo por la carainterna y el borde
anterior de la tibia, que ha quedado bien hecha la contencion,
y no dudo que .seguira asi hasta el fin del tratamiento. Ha-
béis, pues, observado en este enfermo una de las formas mas
frecuentes de las fracturas de la pierna, a saber, las fracturas
con desviacion segun el espesor, reducibley facil de sostener
reducida.
_ B. (Qué eslo que se debe pensar de las flictenas y de la
influencia que puedan tener en la marcha de la enfermedad”™
Por si mismas nada malo indican. Son debidas a una mo-
dificacion particular de la nutricion, que sobreviene también
consecutivamente en las alteraciones trauméticas. Mas fre-
cuentes tal vez, cuando la fractura es producida por una
causa directa, .sobrevienen, como vemos en este enfermo,
por la intervencién de causas indirectas; siendo mucho més
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frecuentes cii las fracturas de la pierna que en las de las de-
mas partes del cuerpo. (Por qué? Me es absolutamente im-
posible decirlo. La influencia que estas flictenas tendran en
la marcha de la enfermedad, yo la creo muy escasa. Las he
abierto con las tijeras, y después de haber salido la serosi-
dad he colocado en cada una de ellas un trapo agujereado;
y como la superficie del dérmis no estd ni muy contusa ni
escarificada, presumo que se desecaran pronto, sin supurar,
y que en algunos dias desapareceran todas.

Vereis algunas veces gue las flictenas de la pierna van se-
guidas de la supuracion del dérmis por espacio de diez 6
quince dias. Podéis encontrar también debajo del dérmis des-
prendido una escara que, aungue no comprenda todo su espe-
sor, debe ser, sin embargo, eliminada; de aqui una supuracion
que puede durar largo tiempo, por necesitar una curaespecial
todas las mafianas y oponerse & Inaplicacion de un vendaje
inamovible. Esta supuracion de las flictenas, con ¢ sin esca-
ra, solo se observa en los casos en que ha habido intervencion
de una causa directa y contusién mas 6 ménos violenta de la
piel.

En suma, el prondstico en este enfermo, como en el prece-
dente, es favorable en el sentido de que la curacion tendra lu-
gar sin deformidad persistente. Pero hay aqui obstaculos que,
como en los heridos, obligaran & guardar el lecho por sesenta
dias proximamente, & andar con muletas de cuatro & ocho se-
manas, y después con un baston lentamente y cojeando du-
rante cierto tiempo. Los adultos mas favorecidos, después de
una fractura de la pierna, no pueden andar bien antes de
cuatro meses (1). Puede suceder que nuestros enfermos no
sean de los mas favorecidos, puesto que pueden sobrevenir
ulteriormente consecuencias que hayamos podido preveer, pero
gue, sin embargo, no hayamos podido impedir. Asi, yo creo
que el callo sera so6lido y que la movilidad habra desaparecido

(1) En los nifios la consolidacion se efectia con mayor rapidez. Los
musculos y las articulaciones adquieren mas pronto el uso de sus fun-
ciones, de modo que apenas tienen necesidad de muletas y al cabo de

dos meses andan bastante bien.
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al cabo de cuarenta y cinco (lias. (Pero acaso sé, si, como
sucede muchas veces y sin que podamos conocer los motivos
ni preveeiios, seran necesarios sesenta, setenta y cinco y
aun ochenta dias, en lug-ar de cuarenta y cinco, para obtener
este resultado? ;Sé, ademas, si la articulaciéon tibio-tarsiana y
las articulaciones tarsianas no conservaran por muchos meses
una rig-ldez dolorosa? Yo no lo creo, porque los enfermos son
todavia jovenes y no tienen sintomas de serg’otosos nireuma-
ticos, y porque no hay razén alguna i)ara suponer una pro-
longacion fislrica que llegue hasta la articulacion; pero sean
las que quieran las presunciones favorables, debeis saber que
en muchos casos sobreviene, consecutivamente a las fractu-
ras del tercio inferior de la pierna, una artritis que termina
por una semi-anquilésis rebelde por mucho tiempo y dolorosa
durante la marcha.

Habéis visto en qué ha consisido hasta el presente el tratar-
Miento. La pierna estd inmovil en la gotiera de alambre de

Fjy. 5.»—Cama mecanica de Rabiot.

hierro por medio de tres correas de (mti, apretadas convenien-
temente y arrolladas por delante en un trozo de madera de-
tras del cual hay un colchoncUlo de avena. El pié esta fijo al
mismo tiempo en el fondo de la gotiera por medio de una
venda en ocho de guarismo, cuyas asas rodean el aparato,
unas al nivel de la parte inferior de la piernay las otras al ni-
vel del pié.

La inmovilidad es completa por medio del lecho mecénico
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gue me veis emplear para las fracturas de la piernay del mus-
lo, y para todas las enfermedades dolorosas del miembro infe-
rior. En este lecho, los enfermos pueden levantarse para satis-

Fig. 6.a-Cama mecéanicade Rabiot (modelo),

ihcer sus necesidades naturales, y para que se hag-ala cama
sin que experimenten dolor y sin que haya que comunicar a
los miembros movimientos perjudiciales. Del que nosotros dis-
ponemos en los hospitales es muy sencillo, pero ménos cdmo
do que el de que nos servimos en la practica particular, y prin-
cipalmente que el lecho de Rabiot, que es muy usado.fi?;y?irii5

Fig, 7,a—Hamaca de cama mecéanica de Rabiot.

Pero el de nuestros hospitales 8.”M tiene la ventaja de
poderse disponer en todas partes, aun en campafa; se compo-
ne de un cuadro rectangular de madera de encina; sus dimen-
siones son las de un colchén. En la union del cuarto superior
con los tres cuartos inferiores se adapta, por medio de una

charnela, otro cuadro méas pequefio, en la que se clava una
afN, Qum.— TOMO I. N
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tela fuerte. Este cuadro puede moverse al rededor del eje, que
es fieticio y que esta simplemente representado por el liorde
tenso de la tela. En rig'br podria reemplazarsele por una
simple plancha. Un sistema analogo al de los pupitres permi-
te sostener el cuadro pequefio en todas las inclinaciones que
se deseen. Los angulos del cuadro grande tienen fuertes ani-
llas; a los lados hay también anillas méas pequefias, coloca-
das de trecho en trecho. Por medio de estas Ultimas se puede
fijar, a voluntad, en el cuadro sabanas dobladas 6 tiras de una
tela muy fuerte, por ejemplo, de lona, de 15 & 20 centimetros
de anchas. La multiplicidad de las anillas permite colocar la
tela en el punto necesario. Dos cuerdas, cuyas extremidades
e atan en los cuatro angulos del cuadro, grandes y que se
unen por su parte media, completan el aparato. Un par de
muflas, de dos poleas, sirve para levantarlo todo.

Ftij. 8.*—Cama de los hospitales.

La mufla superior se pone en el techo 6 en la parte supe-
rior del catre en nuestros hospitales, y la inferior recibe las
dos cuerdas que se atan a los angulos del cuadro grande. Co-
mo hay un sistema de cuatro poleas, se ve que es preciso un
esfuerzo cuatro veces meHor para levantar el cuadro, que el
gue seria necesario para moverle directamente.
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Esto expuesto, veamos el jueg-o del aparato. El enfermo esta
acostado en medio del cuadro, préviamente g-uarnecido con
cinco 6 seis sdbanas; su almohada descansa en el pupitre. Por
medio de este pupitre se podra levantar su cabeza para que
beba y coma sin que se le imprima ning-un movimiento brus-
co. Ademas, si el enfermo tiene necesidad de defecar, se dispo-
nen las telas de manera que quede el ano al descubierto. Si
estas no estuviesen bien puestas desde el principio, se pueden
renovar por debajo del enfermo sin moverle; para esto se cu-
bre la extremidad de una tablilla con un lienzo, y deprimien-
do el lecho se puede pasar esta ultima sin peligro.

Bien dispuestas las sabanas, se pasan las cuerdas por el
gancho de la mufla inferior y se levanta el cuadro con el en-
fermo; entonces se puede colocar debajo de él la bacinilla y
proporcionarle todos los cuidados de limpieza de que tenga
necesidad. Mientras que esta asi suspendido, nada mas facil
que mudarle las ropas de la camay dar vuelta da los col-
chones.

Como estos enfermos son bastante jévenes y vigorosos para
soportar sin dolor la presion prolongada del sacro en el lecho,
no he recurrido al colchén de agua, que desde luego empleal
na, si, en algln tiempo, a consecuencia del dectbito sobre el
dorso, se quejaran de dolores y de escoriaciones en esta re-
gion. No dudaria en recurrir a él en seguida, si los enfermos es-
tuviesen debilitados por la edad 6 por enfermedades anteriores.

Las camas en que estan estos dos enfermos se encuentran
en uno de los sitios més claros de la sala. Es una cosa en la
que siempre he puesto especial cuidado. La luz es necesaria
para el sostenimiento de la salud, y la salud es una condicidn
especial para la formacion del callo.

Yo hevisto en el Hotel-Dieu, en 1847 y en 1849, dos enfer-
mos que estaban acostados liacia mas de seis semanas en el
fondo de la sala de Santa Marta, en el sitio mas oscuro de esta
«ala, en los cuales no se lograba consolidar una fractura de la
pierna. Pero después que les trasladé 4 una cama en el centro
(le lasala, donde habia buena luz, se consigui6 pronto la con-
solidacién.
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No liay necesidad de decir que debe alimentarse & los enfer-
mos tan bien como sea posible, y que debe verse el miembro
de cuando en cuando, & fin de aseg-urarse de que no ha sobre-
venido ninguna desviacidn consecutiva, y, ademas, porque si
hay flictenas ha de renovarse la pequefia cura de cerato que-
se haya prescrito.

En quince o veinte dias, cuando haya cesado el periodo in-
flamatorio, y no quede nada de hinchazén, y hayan entrado
los individuos en esta fase de la enfermedad, durante la cual
se verifica la transformacién fibro-cartiiaginosay el principio
del depédsito calcareo en la sustancia blanda, sanguinolenta y
glutinosa que se deposita al exterior del hueso y en el inte-
rior del conducto medular durante el primer periodo, vereis
al momento, cambiar el aparato: colocaré primero alrededor
del miembro una venda seca que arrollaré sobre una capa de
algodén enrama, y por encima otra venda empapada en dex-
trina ¢ en silicato de potasa. Esta venda permanecera veinti-
cuatro ¢ treinta dias. Para quitarla, introduciré la pierna du-
rante media hora en una vasija con agua templada; después
de reblandecido el vendaje lo separaré estando el miembro
sostenido por dos ayudantes, y cuidando de no darle ninguna
sacudida, por si acaso no estuviese muy avanzada todavia la
consolidacion.

Una vez separadas las vendas, examinaré si hay movilidad:
lo probable es que no laencuentre. La regla es que no exista
ya, por lo menos, a ios cuarentay cinco dias, en la fractura
de la pierna en los adultos. ;Quiere decir esto, que en esta épo-
ca el callo esté concluido y perfeccionado? De ninguna ma-
nera; esto quiere decir solamente, que es ya bastante sélido,
para resistir la imi)ulsion lateral que imprime una de las ma-
nos al fragmento inferior, mientras que con la otra se mantie-
ne inmovil el fragmento superior. Pero algunos estudios ana-
tomicos que he tenido ocasion de hacer sobre fracturas de esta
fecha en el hombre, y las analogias que encontramos en los
huesos de los animales sometidos a nuestras experiencias, me
obligan & admith* que & pesar de la desaparicion de la movili-
dad anormal, el callo esta todavia fibro-cartilaginoso y no
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‘exclusivamente 06seo, como llegara a ser mas tarde. Estos
mismos estudios nos han ensefiado, ademas, que es solamente
el callo periférico periéstico y medular el que se encuentra
solido y osificado en parte; pero que el callo inter-fragmenta-
rio, si bien puesto en evidencia en las observaciones de
M. Lambron (1), esta todavia blando y sin mezcla de molécu-
las calcareas ni de corpusculos 6seos.

En fin, la experiencia clinica nos lia demostrado que, cuando
ios enfermos principian a andar en esta época, el callo podria
doblarse y ceder y producirse una fractura iterativa. En una
palabra, el callo serd bastante sélido, en nuestros dos enfer-
mos, & los cuarentay cinco dias para que no se encuentre la
movil idad; pero no lo estara bastante para que no nos exponga-
mos, sin peligro, a someterle & las pruebas de andar y de la
posicion vertical. Por esta razén les aconsejaremos que perma-
nezcan en el lecho quince diasmas, y no les permitiremos an-
dar sobre muletas sino a partir del dia sesenta. En esta época
el callo periférico estara ya osificado y habra principiado a
osificarse el inter-fragmentario, que continuara y terminara
a pesar de los ejercicios a que se entregue el enfermo. A me-
dida que se perfeccione la osificacidon, se vera disminuir el
volumen del callo exterior.

Detengamonos un instante en el tratamiento que he prin-
cipiado 4 emplear y que me propongo continuar en estos dos
enfermos. Debo deciros antes, que también podria emplear
otros que darian buenos resultados. En efecto, leereis en ios
tratados clasicos la descripcion de cierto numero de aparatos
para las fracturas de la pierna, que podéis ver también con-
sultando la sabia tésis de concurso de Malgaigne {2', pudiendo
poneros al corriente de todos los inventos que se han hecho en
este punto desde Hipdcrates hasta nuestros dias. Estos inventos
son Muy numerosos; mas, sin embargo, todos ellos pueden
convenir a los dos enfermos de que nos ocupamos en este mo-

Elg Lamhroxi, Estudios sobre la formacion del callo. Vans, 1843.

2) Malgaigne, De los aparatos contentivos ce lasfracturas en general.
<Concurso de profesorado, Paris, 1841) y Gaujot, Arsenal de la Cirujia
contemporanea. Paris, 1867,1.1.
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mento. En efecto, cuando nos encontremos una fractura con
desviacién facil de reduciry de sostener reducida, todos los
aparatos son buenos, .siempre que sean suficientemente conten-
tivos y que el enfermo consienta en tenerlos el mayor tiempo
posible. En vuestra practica podéis emplear, en lug-ar de la go-
tiera de alambre de hierro, otra de hoja de lata, de guta-per-
clia 6 de madera, y sobre todo, podéis usar el aparato de ven-
doletes separados, llamado aparato de Sculiet. Este aparato
tiene la ventaja de que se puede construir en cualquiera parte
con objetos muy comunes, y que en caso de necesidad pueden
reemplazarse con otros faciles de encontrar también. Antes
de aplicarle, se le prepara y dispone de la manera siguiente;

Se ponen paralelamente en una tabla tres cordones, que se
reemplazaran con ventaja por tres cintas gruesas de cuti, de
hilo 6 de caoutchouc provistas de hebillas. Encima se dispone
una servilleta 6 un trapo de fanén; sobre este se colocan pe-
quefias vendas, de unagiongitud igual al doble de la circunfe-
rencia del miembro y de seis centimetros de anchas: estas ven-
das estan imbricadas y recubren los tres cuartos del ancho de
la superior. Se principia por las de la parte superior y se con-
tinda hasta que se haya obtenido una longitud igual & la del
miembro lisiado. Sobre las vendas, y principiando por el mis-
mo sitio, se colocan compresas de doce centimetros de ancha.s
plegadas en dobleces, que se imbrican recubriendo su mitad.
Hecho esto se eligen dos tablillas ¢ férulasiguales & la longi-
tud del miembro, se les pone en los lados mas largos del trapo
de fanén y se arrollan sucesivamente en cada uno de ellos, el
trapo, las vendas y las compre.sas hasta que se llegue al cen-
tro del trapo de*fanon. Dispuesto asi el aparato se puede tras-
portar con facilidad.

Para aplicarle, el ayudante que hace la extension levanta
el pié, tirando hécia él, mientras que el cirujano, cogiendo la
pierna con su mano izquierda (si es la pierna derecha) por
encima de la fractura, sostiene la reduccién con la derecha
por debajo del punto lisiado. Una tercera persona coloca el
vendaje debajo del miembro levantado, y desarrollando por
delante y por detras las férulas dispone el aparato de Seul-
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tet. El miembro se coloca en seguida con suavidad en el cen-
tro, y, mientras que los ayudantes continGan la extensién
y contra-extension, se mojan muclio las compresas y las ven-
das por medio de un lienzo 6 de una esponja empapada en
una mezcla de dos partes de agua y una de aguardiente al-
canforado. El cirujano coge entonces la compresa inferior
por uno de sus extremos, mientras que un ayudante sostiene
el extremo opuesto, le arrolla alrededor del miembro sin hacer
pliegues y la sostiene debajo del miembro: coge en seguida la
otra extremidad y la lleva héacia si para sujetarla debajo del
miembro. Haciendo lo mismo para cada compresa, coloca to-
das una después de otra, y de la misma manera aplica las
vendas. Arrolla entonces la férula externa en el trapo del
fandén, de manera que, colocada & lo largo del miembro, deje
entre ella y este un espacio de tres centimetros, en el que se
coloca un colclioncillo 6 fanén de avena: el ayudante hace lo
mismo en su lado y se completa el aparato por otro fanén an-
terior, sobre el que se pone una férula mas corta. El ayudante
sostiene entonces con las dos manos las tres férulas, mientras
que el cirujano ata los lazos 6 prende en las cintas las hebi-
llas: coloca después un aro encima del pié del enfermo para
sostener las ropas. Cuida también de que el talén no caiga en
el lecho, & fin de evitar al enfermo los dolores, & veces into-
lerables, que causa la presion continua del calcaneo. Si apa-
rece mas tarde este dolor se pondra debajo de la pierna, por
encima del talon, un colchoncillo cuadrado que sostendra en
el aire la parte prominente del calcaneo.

La punta del pié tiene algunas veces tendencia & inclinarse
a la derecha 6 a la izquierda. Se sostiene, entonces, en una
posicién buena, cruzando sobre el dorso del pié una compresa
larga, cuyas dos extremidades se atan a derecha é izquierda.
El pié queda en buena posicion, cuando la linea que va desde
la rotula al dedo grueso es paralela al eje de la pierna.

Debo aconsejaros que os familiaricéis con la construccién
del aparato de Scultet, porque en la practica particular le
empleareis con bastante, frecuencia, pues no siempre tendréis
gotieras a vuestra disposicion. Cuando le empleeis, no debeis
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olvidar una precaucién importante, y es que no debeis apre-
tarle mucho en los primeros dias. Se ha discutido mucho so-
bre si era mejor, para las fracturas en general, reduciry po-
ner en seguida el aparato contentivo, 6 si convendria esperar
a que hubiese pasado el periodo inflamatorio. Esta es una
cuestion que no debe examinarse de una manera general,
porque su resoluciéon varia segun las regiones.

En las fra'cturas de la pierna es incontestable que los en-
fermos estan mejor y sufren ménos cuando el miembro que-
da sostenido en buena posicién. Yo os aconsejo, por lo tanto,
que apliquéis, desde el primer dia, el aparato contentivo que
quisiéreis. Pero no debeis olvidar, que la pierna debe hin-
charse a causa de la infiltracion de sangre que se vierte por
las superficies fracturadas, y por la adicién a este liquido
de la serosidad exudada en virtud del trabajo inflamato-
rio. Conviene, pues, no apretar mucho el primer dia, por-
gue una constriccién algo fuerte podria convertirse en es-
trangulacién & consecuencia del aumento inevitable de vo-
lmen de que acabo de hablar. Sin duda alguna, en un
miembro tan provisto de capas musculares y cuyas arte-
rias estan tan ocultas no es de temer la gangrena, al ménos
en los adultos, pero la constriccién podria ocasionar nuevas
flictenas, y, sobre todo, existiria el inconveniente de hacer
sufrir al enfermo, impidiéndole dormir. Ahora bien, nuestro
deber es evitar que sufra inatilmente, pues el sufrimiento es,
ademas, una causa peligrosa para la salud.

Ya os he dicho que, paraconseguir una consolidaciéon regu-
lar y pronta, es necesario que la salud general se altere lo
ménos posible. Con las gotieras y las telas arrolladas se evita
facilmente apretarjnucho-, y si, por casualidad, se ha apretado
demasiado, la primera persona que llegue puede aflojarlo sin
ningun peligro. Con el aparato de Scultet no sucede lo mismo;
cuando la constriccidn es dolorosa, es necesario que el pacien-
te espere la llegada del médico, y, si este tarda algunas horas,
todo este tiempo es de inutil ijadeoimiento para el enfermo.
Evitareis estos sufrimientos apretando muy pocoy renovan-
do todos los dias el aparato para graduar la compresion al
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crecimiento 6 ala disminucién de volumen que se haya pro-
ducido.

También he empleado alg-unas veces la tablilla de Malg*aig--
ne y la tablilla polidactila de Julio Roux. Esta ultima es muy
comoda, sobre todo si se tiene cuidado de engoatarla con
algodén en ramay un lienzo, y si los agujeros en que tienen
que entrar las clavijas son muchosy estan bastante préximos,
para poder proporcionar & cada lado, en la piernay en el pié,
un punto de apoyo suficiente al miembro.

Los dltimos aparatos que voy a citar tienen la ventaja de
dejar al cirujano la facilidad de poner el miembro fracturado
al descubierto para ver lo que pasa en él, cuidar las fiictenas,
procurar el grado de constriccion & los cambios de volumen,
hacer, si hay necesidad, una nueva reduccién,’ cuando por un
movimiento intempestivo se produce la desviacion, que no se
habia verificado al principio, 6 se vuelve a reproducir después
de hecha la cura. Entre estos aparatos puedo hacer una dis-
tincién, pues unos dejan al descubierto la parte anterior del
miembro, y otros no permiten ver el punto fracturado sino
después de haberles separado en todo 6 en parte.

Lds primeros, que yo llamo también aparatos désmbi&i'tos,
son las gotieras cuando no se las cierra por medio de una férula
anterior y lienzos arrollados, el aparato polidactilo de Julio
Roux, el simple fanon-gotiera que he empleado algunas veces,
y que consiste en un gran colchoncillo de avena, sobre el que
descansa la pierna y cuyas partes laterales se aproximan con
una correa arrollada, teniendo cuidado de dejar en la parte
anterior un espacio sin cubrir, de manera que la pierna quede
accesible & la vistay a las manos. Puedo afadir, como for-
mando parte de esta categoria, el aparato de férulas enyesadas
de M. Maisonneiive. Se hace con dos pedazos de tela dobla-
dos en ocho dobleces y de una longitud suficiente para que
uno de ellos pase por detras de la piernay se eleve después
por la planta del pié hasta los dedos, y el otro abrace la planta
del pié a manera de estribo, subiendo por cada uno de los la-
dos de la pierna hasta la rodilla. Estos pedazos de tela se in-
troducen en yeso plegados de modo que tengan un ancho
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de 6 centimetros; despues se aplican sobre la pierna y se sos-
tienen basta que se desequen con una venda arrollada. Cuan-
do se hayan secado, y por su rigidez los trozos de tela represen-
ten el papel de férulas, se las mantiene aplicadas por medio
de tres largas tiras de esparadrapo, de las cuales una rodea el
pié y las otras dos la pierna, dejando al descubierto una parte
de la cara anterior de la ifiernay principalmente la que cor-
responde § la fractura. Este aparato es muy contentivo, pero
después de haberle empleado por espacio de un afio, he re-
nunciado & él, por lo menos como medio habitual, por dos ra-
zones: primera, porque en los individuos de piel finay deli-
cada, las mujeres particularmente, el esparadrapo produce un
eritema Y picazones incomodas, y segunda, porque he obser-
vado dos veces que se ha producido una escara en el talon, en
la parte mas prominente del calcaneo.

Los segundos, que son los aparatos erivolmates, son todos
los que sustraen el miembro fracturado a las miradas del ci-
rujano, y no permiten vigilar la fractura sino & condicién de
separarles en todo 6 en parte. El aparato de Scultet 6 de ven-
das separadasy el vendaje arrollado son los tipos de esta va-
riedad. El primero es mas preferible, porque se puede poner
el miembro al descubierto sin levantarle, y por consiguiente
sin imprimir movimientos que serian dolorosos, 6 que podrian
turbar la posicion de los fragmentos 6 el trabajo de la conso-
lidacion. La gotiera completada por lienzos arrollados, el fa-
non y la férula anterior pertenecen también & esta categoria.
8i yo le he dado la preferencia, ha sido solamente porque se
puede, sin emplear mucho tiempo, desarrollar, separar la fé-
rulay el fanon, examinar la fractura y ponerlo después todo
en su lugar. Pero repito, que, si se quieren emplear algunos
minutos mas, se llena también la indicacion con el aparato de
Scultet 6 con otro cualquiera, lo mismo que el que yo he em-
pleado en esta ocasion en los dos enfermos que nos ocupan.

Ya os he dicho antes que dentro de veinte dias cambiaré el
aparato y le reemplazaré por un vendaje arrollado, inamovi-
ble, hecho con una disolucién muy concentrada de silicato de
potasa. /Por qué este cambio? No es ciertamente para que la
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consolidacion se hag:a con mas regularidad 6 mas pronto. Sa®
beis cuales son los fendmenos anatomo-fisioldgicos que acom-
pafian & la formacidén del callo; conocéis el primer periodo, que
es el que esta caracterizado por laefusién de sangre y de linfa
al rededor de los fragmentos y entre si, aquel que pasando
siempre los limites de las simples necesidades de la repara-
cién, nos presenta en clinica la fase inflamatoria. Conocéis
también el segundo periodo, 6 sea el que principia del octava
al décimotercero dia, durante el cual la materia plastica y tal
vez la sangre se trasformali en una sustancia célulo-fibrosa al
rededor de los fragmentos y en el periostio. Y conocéis, por-
ultimo, el tercer periodo, que principia del duodécimo al déci-
moquinto dia, continuando basta el fin de la consolidacién, y
gue esta caracterizado por el depoésito de fosfato calizo y de
corpusculos éseos en la sustancia fibro-cartilaginosa. Pues
bien, estos fendbmenos se producen independientemente de
nuestros aparatos: colocamos estos para que su sucesién so
baga mientras que el miembro estd inmovilizado en buena
posicién y para que el callo xea lo menos deforme posible. Si
no pusiéramos el aparato, no por eso dejaria de hacerse la con-
solidacién, siempre que el miembro estuviera casi inmovil,
pero esta consolidacién seria irregular.

Si, pues, nosotros recurrimos mas tarde a un vendaje inamo-
vible, no es para acelerar ni para regular la formacién del ca-
llo; bajo este punto de vista, la gotiera aplicada basta el dia
cuarentay cinco, y el aparato de Scultet, si hubiésemos recur-
rido & él, dardn exactamente los mismos resultados. Xo tene-
mos otra intencién, al modificar asi el tratamiento, que pro-
porcionar al enfermo un poco de bienestar, iie habéis oido pre-
guntar con frecuencia a estos enfermos, afectados de fracturas
de la pierna, al dia siguiente ¢ a los dos dias de la aplicacién
de su aparato inamovible, si se encontraban mejor 6 peor con
este aparato que con el que se les habia puesto primero, y les
habéis oido responder casi siempre que se encontraban mejor,
porque era menos pesado y porque el miembro, y especial-
mente el pié, estaban mejor inmovilizados, y podian volverse
un poco en la camay moverse, sin imprimir al miembro nin-
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movimiento doloroso. Por lo tanto, usamos el vendaje ina-
movible porque es mas comodo y mas agradable para los en-
fermos. La preferencia que se da al silicato de potasa no es
absoluta, pues lo mismo se puede emplear la dextrina, el yeso
solo 6 mezclado con gelatina (estuco) y el almidén sobre lien-
z0 6 sobre papel. Esto, como se ve, es indiferente. Lo impor-
tante es saber utilizar bien estas diversas sustancias.

I'o lie empleado mucho, hace algunos afios, y aun todavia
algunas veces, el yeso y la dextrina, y hé aqui cémo he pro-
cedido.

Con el yeso tamizado y agua se hace una papilla clara,
mientras que arrollamos una venda seca al miembro recubier-
to con una capa gruesa de algoddn en rama. Tres ayundantes
sostienen levantada la pierna; el uno hace la extension, el otro
la contra-e.xtension y el tercero sostiene el miembro por el si-
tio de la fractura. Yo arrollo, entonces, una venda de tarlatana
muy gruesa al rededor del miembro, principiando por el pié,
y al mismo tiempo la empapo y cubro con la lechada clara de
yeso colocada en una vasija debajo del miembro. l)e esta ma-
nera aplico el yeso en tres capas sobrepuestas de circulos de
tarlatana, & fin de obtener un grueso suficiente.

Prefiero este método al que consiste en untar previamente con
yeso una venda ordinaria y aplicarla sobre el miembro. Em-
pleado el yeso de este modo se seca antes que se arrolle la ven-
da, y no pueden, por consiguiente, unirse los circulos entre si.

La dextrina la empleamos de la manera siguiente; como es-
ta sustanciaes muy dificil de disolverse en el agua, pues se ne-
cesita mucho tiempo para hacer una cola homogénea, a fin de
obtenerla inmediatamente, nos valemos del siguiente medio:
ae la mezcla primero con alcohol, que no la disuelve, pero que
la da la apariencia de arena fina mojada, y después se afiade
poco a poco agua caliente. Como el agua tiene grande afini-
dad para el alcohol, penetra por todos los intersticios de los
granos de dextrina, que estdn impregnados por él, y les di-
suelve casi instantdneamente. El alcohol tiene ademas la ven-
taja de hacer secar mas pronto la disolucién, pues es sabi-
do que su evaporacién favorece la del agua.
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Hecha la disolucién de manera que teng-a la coiisisteucia do
un jarabe espeso (jarabe de balsamo de. Told), se introduce
una venda arrollada en esta disolucion, se la desarrolla lenta-
mente, y 4 medida que se impregna bien se la arrolla de nue-
vo. Esta Operacién es bastante larga cuando no se tienen apa-
ratos & proposito, porlo que nosotros empleamos generalmen-
te un pequefio instrumento que facilita mucho el trabajo. Se
compone de un cilindro movido por un manubrio; la venda
pasa entre dos varillas, después entre otras dos, y se la hace
introducir en el liquido antes de arrollarse sobre el cilin-
dro. Una vez preparada la venda dextrinada, se la puede
conservar por algun tiempo y aun trasportarla & largas dis-
tancias.

El miembro se recubre con una capa de algodén en rama
sostenida por una venda seca y encima se aplica la venda de
dextrina. Terminada la operacion se vierte un poco de la di-
solucion de dextrina, para pegar exactamente entre si los bor-
des de los circulos. Se rodea en seguida la pierna con botellas
llenas de agua caliente, & fin de que la desecacién sea muy
rapida, y todavia, a pesar de esto, se emplean ocho horas por
lo ménos para conseguir la completa solidez.

Hé aqui el defecto de la dextrina: el yeso se seca muy pron-
to y la dextrina con mucha lentitud. Tenemos en la actuali-
dad una sustancia intermedia, que es el silicato de potasa, de
gue ya hemos hablado. Se encuentra en el comercio la disolu-
cion preparada, 6 bien se le obtiene calentando al rojo en un
crisol una mezcla de una parte de cuarzo 6 gres en polvo con
cuatro partes de carbonato de potasa. La materia asi obtenida
se disuelve en aguay se evapora hasta consistencia de jarabe
espeso.

Esta materia se emplea exactamente de la misma manera
que la dextrina, y tiene sobre esta la ventaja de desecai*se
niucho méas pronto. Por lo tanto, mereceria siempre la prefe-
rencia si no fuera porque el comercio da algunas veces un si-
licato impuro, que .se deseca mas lentamente que el otro y casi
tanto como la dextrina. Ahora me sirvo del silicato porque
es bueno; pero me hubiérai.s visto emplear la dextrina si
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hubiera observado que el silicato, suministrado por la admi-
nistracién, no se desecaba bastante pronto.

Podéis emplear también el yeso, adicionandole 2 gramos de
gelatina por 1000 gramos de agua, segun aconseja el profe-
sor Ricliet. Esta mezcla, que es de un uso bastante comodo,
tiene, como el silicato de potasa, la ventaja de desecarse con
mas lentitud que el yeso ordinario y mucho mas pronto que
la dextrina.

En el momento de arrollar al rededor del miembro la venda
empapada en la mezcla solidificante, es necesario; 1°, hacer
sostener el miembro & dos ayudantes por encimay debajo de
la fractura, de modo que tiren en sentido inverso para hacer
la extension y la contra-extension; 2.°, asegurarse de que no se
jiroduce desviacion, cosa poco probable, puesto que estamos
en una época en que la consolidacion esta bastante avanzada
para que los fragmentos no se separen con tanta facilidad;
3. “ ver si el pié esta dirigido de tal manera, que la linea tira-
da desde el borde interno del centro del primer metatarsiano
al borde interno de la rétula sea paralela al eje de la pierna;
4. *“ rodear esta ultima con una capade algodén en rama, a fin
de poner la piel al abrigo de una presién demasiado fuerte en
algunos puntos; 5.", apretar siempre con moderacion: los efec-
tos de una constriccion demasiado fuerte no serian tan inco6-
modos como en el primer periodo de la fractura; pero sin em-
bargo, este exceso de constriccion podria ocasionar sufrimien-
tos y obligar al cirujano & levantar el aparato al dia siguien-
te. Excusado es decir, que, ademas, se debe examinar después
de la desecacion, si hay algun punto en el contorno del ven-
daje que pueda escoriar la piel 6 gangrenarla, y prevenir esta
complicacién, ya poniendo una nueva capade algodon entre la
piel y el aparato en este sitio, ya separando con una pinza cor-
tante 6 con unas tijeras fuertes esta parte del vendaje. Estas
precauciones son de todo punto necesarias en aquellas perso-
nas que, como las mujeres y los nifios, tienen la piel delgada
y facil de rozarse 6 irritarse.



LECCION XIII.

Fracturas de la pierna.

Continuacion de las fracturas del tercib inferior de la pierna._ Frac-
turas en V con separacion rcducible pero dificil de mantener v
tracturas con separacion irreducible (3.* y 4.* variedades clinicas) —
Fracturas con enclavamiento (5/ variedad clinica).

Sefiores:

LI enfermo luiin. 26 de la sala de la Santa Virg™en se
encuentra acostado hace diez dias; es un hombre de 35 afios,
de buena salud liabitual, que se nos ha presentado con una
fractura en el tercio inferior de la pierna derechaj sobreveni-
da & consecuencia de una caida por una escalera, y que pare-
ce ser también debida & una causa indirecta.

Ko os entretendré en la cuestion de diagnostico; como en
otros casos en que he tenido ocasiéon de hablaros, este diag-
ndstico ha sido facil; la imposibilidad de la marcha, el dolor,
la hinchazén en los primeros dias, la movilidad, la crepita-
cién no nos han dejado dudas de la existencia de la fractura
<ie los dos huesos.

Os haré notar que, al principio, habia una separacion en
sentido de su longitud, puesto que la pierna describia una
curva cuya concavidad miraba hacia adelante, y una separa-
cién siguiendo la circunferencia, porque el pié reposaba so-
bre su parte externa: ya os he dicho que, por nuestras ma-
niobras de reduccion, habiamos corregido sin dificultad estas
dos especies de separacion. Pero teniamos ademas una sepa-
racion segun el espesor, y la variedad mas comun de esta
separacion, aquella en la cual el fragmento superior forma
eminencia hacia adelante. Habéis podido sentir, ademas, el
primer dia, cuando todavia no habia hinchazén, que esta
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eminencia del frag*mento superior, en lug-ar de terminar por
una punta aguda correspondiente ala cresta de la tibia, como
sucede en las fracturas oblicuas, tenia su punta en la cara an-
tero-interna y en la extremidad de dos lineas iguales en lon-
gitud, de tal modo que el corte del fragmento superior pre-
sentaba la forma de V saliente.

Desde el primer dia he hecho desaparecer esta separacion,
como las otras dos, por las maniobras clasicas de la reduc-
cion; he colocado el miembro en la gotiera de alambre, com-
pletando el apésito con un fanon y una tablilla (férula plana)
anterior y dos ligaduras de hebilla que ya os son conocidas.
A la mafiana siguiente examiné la pierna,y observé que,
si las separaciones en sentido de su direccion y de su cir-
cunferencia no se habian reproducido, la separacion del
espesor se presentaba denuevo, y que la mismapunta saliente
en V ejercia una fuerte presion sobre la cara profunda de la
piel. Hice entonces una nueva reduccién, y, colocando el
miembro en la gotiera sin completar el aparato, observé lo que
sucedia. Hemos visto, casi inmediatamente, tomar su posicion
viciosa al fragmento superior y formar eminencia debajo de-
la piel: reduciéndole’de nuevo, ensayé a mantenerle reduci-
do por medio de una capa de algodén en rama y de dos com-
presas lengietas, graduadas, colocadas en toda la longitud del
fragmento superior, desde dos traveses de dedo por encima
de la punta en V, de modo que no comprimiera al nivel de
este extremo. Mi intencidn era hacer una compresién mode-
rada en toda la longitud del fragmento superior; con este ob-
jeto, encima de las compresas graduadas, coloqué el fanon
anterior y la férula, apretandolos por medio de tres ligadu-
ras de hebilla correspondientes al fragmento superior y una
al fragmento inferior. El pié queddé ademas sostenido en po-
sicion en la plantilla de la gotiera por medio de una venda.

Dejé el aparato en tal estado hasta la mafiana siguiente, en
cuya visita deslicé el dedo por entre las piezas de apoésito, y
como no senti la punta formando eminencia debajo de la piel,,
deduje que no se liabiareproducido la separacidn.

Pero no sucedi6 lo mismo al otro dia: laeminencia se habia
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hecho més notable, en vista de lo cual, volvi & hacer 1"reduc-
cién y reparti la compresion sobre toda la longitud del frag-
mento superior por medio de una triple compresa graduada,
y siempre con una capa de algodén en rama.

Van ya cinco dias que esta colocado el aparatoy no se ha
reproducido la separacion, y creo, pues, que lareduccion esta
msostenida convenientemente.

Si después de algunos dias reapareciera la separacion, la
reduciria nuevamente, y haré los mayores esfuerzos para
ejercer una compresién mas eficaz todavia a lo largo del frag-
mento superior.

Bos particularidades demandan aqui algunas explicaciones;
1.% la forma en Y del fragmento superior; 2.“ la dificultad de
mantenerle reducido.

1.” Laforma en V del fragmento superior no tiene, por si
misma, la mayor imporiancia; pero tiene la ventaja de hacer-
nos presumir detalles anatomo-patoldgicos de cierto valor gii-
nico, y que sin ellano podriamos suponer.

Yo he hecho muchas autopsias de estos modos de fracturas,
siendo aun muy recientes, y he observado que en los casos
en que se presentaba hacia adelante esta V saliente 6 com-
pleta, el fragmento superior ofrecia por detras una superficie
muy irregularmente dividida, sobre la cual se podian obser-
var aun dos trozos formando una Y entrante con la punta
vuelta hacia arriba, al mismo tiempo que el fragmento infe-
rior presentaba héacia adelante un corte en forma de Y dis-
puesta en sentido inverso, de modo que pueda recibir la V sa-
liente del fragmento superior, y por detras unapunta que se
adaptaba a la V entrante de la parte posterior de este ultimo.
Hé aqui una irregularidad en el trazo principal de lafractura,
que es imposible comprender en las divisiones anatomo-
patolégicas admitidas hasta nuestros dias en fracturas tras-
versales y fracturas oblicuas, y que han sido mejor indicadas
por Gerdy bajo las denominaciones de fracturas dentadas 6 en
punta. Es, y sea dicho como de pasada, una cosa curiosa é
inexplicable esta direcciéon irregular y compleja del trazo de
las fracturas, sobre todo en un hueso tan voluminoso como la

cLiNn, QUIR—rtomo 1.
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tibia, y bajo la influencia de causas indirectas, como las que-

F»i'. 9.0—Fractura en V déla Fig. 10.—Fractura en V de
pierna derecha con Asura es- pierna dereeha cara posterior
piréidea de la cara interna de la tibia
de la tibia (.),

f.) A, V saliente del fragmento superior_vista por su cara interna,
B, V entrante del fragmento inferior y principio de la fisura; C, porcién
articular de la fisura; D, fractura concomitante del peroné.

(.) A,V entrante del fragmento superior visto por detras: B, Vsa-
lientedel fragmento inferior visto por detras; C, C, C, fisura prolongan-
dose hasta la articulacion.
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he tenido ocasion de exponeros (1). Pero no es esto todo;
cuando los fragmentos presentan esta disposicién alternativa
de puntas gruesas y escotaduras en forma de V, se encuentra
al mismo tiempo -una atriciéon considerable de la médula, y
sobre el fragmento inferior una fisura que, partiendo del vér-

» Lif

Pig 11— Fractura
enV de ]a pierna

derechaj fragmen-  gig. 12.—Fractura en V de la F:g. 13— La misma fractura
to infenor, con la pierna, con aplastamiento del con el fragmento superior in-
V entrante hécia fragmento inferior de la tibia, crustado en el conducto me-
adelantey laV sa- estando colocadas en su lugar dular (mee).

lientehacia atras (.) las diferentes porciones (= ).

tice de la V entrante, viene contorneando en espiral la cara
interna de latibia, después su cara posterior basta el nivel de
la articulacion tibio-tarsiana, atraviesa esta articulacion cer-
ca de su borde posterior, y asciende sobre la cara posterior

(1) Véase péagina 157.

() A,V saliente po>terior; B, origen de la fisura al nivel de la V en-
trante anterior.

(-m) A, punta en V del fragmento superior.

(-mw) A, punta en V obrando & la manera de una cufia.
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de la tibia, circunscribiendo en esta cara posterior un frag-
mento laminar.

La primera vez que encontré esta larga prolongacion fisu-
rica haciendo comunicar el foco de la fractura con la articu-
lacion del pié (esto sucedia en 1854, en el hospital Cochin),
crei que se trataba de una lesi6on a todas luces insélita, & pe-
sar que tuve ocasion de ver sucesivamente dos ejemplos {Fi-
guras 9, 10, 11, 12 y 13), que han sido consignados por mi en
una nota (1) y en la tésis del Dr. Bourcy (2), hoy médico dis-
tinguido en Saint-Jean d‘Angely, yo no podia creer que un
hecho tan curioso, encontrandose con tanta frecuencia, hu-
biese podido pasar tan completamente desapercibido & la in-
vestigacion de los cirujanos, puesto que ningun autor ha ha-
blado de ello hasta entonces.

Pero bien pronto nuevas observaciones recogidas por mis
colegas, principalmente por MM. Chassaignac, Houel, H. Lar-
rey y por mi mismo, nos han venido a ensefiar que, muy fre-
cuentemente, las fracturas indirectas del tercio inferior de la
pierna presentan este trazo primitivo irregular en forma de V
alternativa, y este largo trazo accesorio en forma de fisura
prolongada hasta la articulacion del pié, y que por consecuen-
cia era necesario admitir entre las fracturas del tercio inferior
de la pierna tres variedades anatémicas principales, formando
otras tantas variedades clinicas; la fractura dentada (Pi‘ans-
versal de los antiguos), lafractura ollicuay fracturaen V.

Veo, entre nuestros contemporéaneos, cierta tendencia & su-
primir esta ultima denominaciény a reemplazarla por la de
fractura espirdide”™ que habla dado Gerdy a fracturas analo-
gas, pero diferentes bajo muchos conceptos, observadas por
él en el muslo. Rechazo por mi parte esta denominacion de
espiroidea porgue no sefiala mas que la lesién secundaria, la
fisura, que no se comprueba en el vivo por signos fisicos,
mientras que la denominacién defractura en V esta tomada.

(1) Gosselin, Leccion clinica, dada (N el hospital Cochin, sobre las
fracturas en'V de la tibia {Gaceta de los hospitales, 1855, p. 218).
(2 Bourcy, Tésis, Paris, 23 Junio, 1855.
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de la direccién del trazo principal de la fractura, é indica una
distincién que puede reconocerse, i lo menos en parte, a tra-
vés de la piel. Debe recordarse, que esta denominacién se
aplica solamente 4 una forma particular del trazo principal y
a una prolong-acion fisUrica espiroiile hasta la articulacion: es
un mal no poder expresar con una sola palabra estos dos ca-
ractéres.

Antes de pasar mas adelante; ;qué relacion existe entre la
forma de V y la fisura por una parte, la forma en V y la
atricion de que he hablado antes, por otra? Creo haber dado
en mis publicaciones anteriores sobre este punto (1), la sola
explicacion posible, diciendo que, a consecuencia de la direc-
cién absolutamente inexplicable del trazo primitivo de la
fractura, el fragmento superior ejerce, en el momento mismo
del accidente sobre el fragmento inferior, una presidon que le
hace estallar, obrando sobre él 4 la manera de una cufia, y
esta misma presién produce un aplastamiento de la médula.
He extendido a las fracturas del tercio inferior de la pierna
el estudio de los rCxSultados de la presion reciproca de los frag-
mentos, inmediatamente después de la produccion del trazo
principal; estudio que, para otras fracturas, y principalmente
para las de la extremidad inferior del radio y las del cuello
del fémur, nos han suministrado las fracturas por pene-
tracion.

Pero volvamos ahora & nuestro enfermo: tiene una fractura
en V, es decir, una fractura con atricién de la médulay pro-
longacién fisarica hacia la articulacién: estas Ultimas lesiones
y aun la misma forma del fragmento inferior no estan indi-
cadas por signos fisicos; nos son conocidas solamente por la
eminencia del fragmento superior, que hemos comprobado &
través de la piel, cuando la hinchazén no era tan grande,
cuando habia disminuido lo suficiente, y por nuestros estu-
dios anatomo-patolégicos, que nos han ensefiado (y las piezas
del museo Dupuytren dan fé) que, en los casos en que el

(1) Gosselin, Meynorias delaSociedadde Ciru-jiar t. V, 1855,y Bole-
tin de la Sociedad de Cirujia, t. VI, pag. 262,1855; t. IX, pig. 148.
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fragmento superior presenta esta forma, no faltan nunca las
demas lesiones que acabamos de indicar.—;Qué conclusiones
debemos deducir de estas nociones para la marcha ulterior
y prondstico de la fractura? Que el enfermo tendra una artri-
tis tibio-tarsiana, y que esta artritis dejara una anquilosis
incompleta 6 una rigidez mas 6 menos duradera. Tai vez
esto no es mas que una coincidencia que no pertenece exclusi-
vamente a las fracturas en V, porque con mucha frecuencia
vemos inflamarse a la articulacion tan solo por la proximidad,
pero esto, que es posible en los otros casos, es inevitable en
aquellos en que la fractura se prolonga hasta la articulacion.
En cuanto &4 la rigidez consecutivay a la dificultad para la
marcha que ocasionara, temeria que fueran de larga duracion,
si el enfermo estuviera en edad mas avanzada, 6 si padeciera
reumatismo 6 gota, porque, como ya os he dicho otras veces;
la duracion de las tensiones dolorosos y de las impotencias
consecutivas a las artritis espontaneas y a la inmovilidad
muy prolongada estan en relacion con la edad; cuanto mas
viejo es el sugeto, de mas duraciéon son estas consecuencias.

También deducimos de las anteriores nociones esta otra
conclusién, que el enfermo estd mas expuesto que otros a la
osteo-mielitis supurante y & sus consecuencias.

Al principio de mis trabajos sobre este punto me indujo
a error una singular coincidencia. Mis dos primeros en-
fermos con fractura en V. tenian: el uno fractura complicada
con herida, y el otro una fractura sin herida, y los dos murie-
ron de infeccidn purulenta consecutiva a osteo-mielitis supu-
rada. lio deduje, en vista de esto, que todos los que tuvieran
una fractura en V sin herida padecerian la osteo-mielitis

supurada, pero si que estaban expuestos a ella en cierto
modo.

Después he visto con frecuencia, y otros lo han visto como
yo,N estas fracturas sin herida que no iban complicadas ul-
teriormente ni de supuracion de la médula, ni de infeccion
purulenta.

Nuestro enfermo, pues, que se halla padeciendo una fractu-
raen V y con ella una atricion de la médula, se halla mas
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predispuesto que otros a la osteo-mielitis; pero como no tiene
herida exterior, cuya supuracién pueda propagarse hécia el
foco de la fractura, es mas que probable que no sobrevenga
esta grave complicacion, y que curara.

2. Voy ahora 4 la separacion reducible y dificil de mante-
ner reducida; ;a qué es debido? A que en el momento del ac-
cidente y del modo de obrar en forma de cufia por presion
vertical y por rotacion del fragmento superior sobre el infe-
rior, han sobrevenido grandes dislaceraciones al nivel del pri-
mero. No solamente se ha roto el periostio, sino que también
han sido extensamente desgarrados los musculos en el mo-
mento del esfuerzo muscular considerable, durante el cual ha
sido fracturado el hueso y ha obrado como una cufia sobre el
fragmento inferior. Desembarazado de todas sus conexiones el
fragmento superior, es facilmente dirigido héacia adelante por
la accién del triceps crural, y solo por medio de una presion
muy grande é incesante es como pudimos tenerle colocado en
su lugar.

Pero (qué inconveniente habria en abandonar la separacion
de este fragmento y no corregirla? Primero, su punta podria
atravesar la piel directamente 6 después de formar su cons-
tante presion unaescara, cambiaria la fractura sin herida en
unafractura complicada con herida, y espondria al enfer-
mo & la lentitud y & los peligros de una consolidacion después
de la supuracion. Después, suponiendo que se evitara esta ter-
minacion funesta., el enfermo curaria lentamente, porque el
callo se haria & espensas de una parte sola del contorno de los
fragmentos, de aquella por la cual le tocasen, y todos los de-
mas materiales, vertidos en el resto de la circunferencia 6 en-
tre los fragmentos, no se utilizarian. Finalmente, el callo se-
ria irregular de dos modos, porque presentaria una elevacion
anormal indefinidamente, y porque la persistencia de la sepa-
racion segun el espesor del hueso entrafiaria una desviacion
segln su longitudy un acortamiento permanente de la pierna.

Yo bien sé, que en semejantes casos preocupa mas la fun-
cion que laforma, y que, con las irregularidades de que hablo,
no es ménos util el miembro para la prog-resion y la posicion
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vertical; sin embarg:o, los enfermos, sobre todo las mujeres™
estan siempre descontentos con sus deformidades, y si no queb-
remos ser acusados de neg-lig-encia 6 de impericia, debemos
hacer los mayores esfuerzos para lleg-ar & la curacion de las
fracturas de la pierna con el callo ménos irreg-ular posible.

Ahora bien, ;qué medios tenemos & nuestra disposicion
para corregrir esta tendencia & la separacidén? Es evidente, que
la contencion ordinaria con los aparatos que conocéis es in-
suficiente y que es necesario afiadir alguna cosa.

Ya os he dicho lo que he empleado en nuestro enfermo; una
compresion repartida en toda la longitud del fragmento su-
perior, evitando ejercerla al nivel de la misma punta, porque
podria favorecerse la formacién de una escara. Guardaos bien
de ceder al pensamiento, que se presenta desde luego, de com-
primir con un fandn y una férula pequefia especial la extre-
midad misma del fragmento separado; si obraseis asi, ten-
dréis grandes probabilidades de obtener una mortificacion.
En eiecto, se comprimiria la piel al nivel de esta punta, entre
el fragmento que tiende incesantemente & dirigirse hécia
adelante, y vuestro aparato accesorio que le rechazaria hacia
atras. Mejor quiero, como os he dicho, repartir la compresion
por encima de la punta en V que concretarla al nivel de esta
punta. Es preciso, ademas, apretar un poco mas que lo acos-
tumbrado, sin perjuicio de aflojarlo si el enfermo sufre. De-
béis recordar que el miembro se ha vigilado atentamente, y
que yo he renovado la reduccién tantas veces cuantas se ha
comprobado la separacion. No os aconsejo, en casos de este
género, que recurrais al aparato de Scultet, porque para ha-
cer eficazmente la compresion en toda la longitud del frag-
mento superior, es bueno que el miembro descanse sobre un
plano resistente, y ademds porque es indispensable reconocer
la fractura todos los dias una 6 dos veces y volver a la re-
duccién cuando se crea necesario. Dificilmente puede hacerse
esto con el vendaje de Scultet, que es muy complicado, y es
mas facil tener estavigilancia con la gotiera, ¢ la plancha de
Malgaigne, 6 la plancha polidactila de J. Roux. Igualmente
comprendéis cuan necesario es vigilar constantemente el
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miembro hasta el dia veinticinco & lo ménos, es decir, hasta el
momento en que la consolidacién esta tan avanzada que la
reduccion seria imposible ya, aunque se creyera necesaria.

La compresion, tal como me la habéis visto hacer, no es el
unico medio que poseemos. Podria también emplearse en este
caso el punto de Malg-aine, aparato que consiste en un tallo
metalico unido & un semi-circulo de acero, que puede aseen-:
der y descender por medio de un tornillo. [Fig. 14.)

Yo he empleado dos veces el punto de Malgaine en fractu-
ras analogas & la que nos ocupa. En uno de los casos el re-
sultado definitivo fué bueno, pero dificilmente obtenido por-:
que causo vivos dolores. Enel segundo, el enfermo se queja-
ba de dolores violentos, que obligaron constantemente & aflo-
jar y apretar el tornillo, terminando por producir una erisi-
pela, de la cual se curd, pero que obligé & suspender este tra-:
tamiento. En suma, encuentro que la compresion merece la
preferencia porque es ménos dolorosa, y porque puede sin
ninguna lesion de los tegumentos, dar el resultado deseado,
y no volveré a emplear el procedimiento de Malgaigne, mas
gue cuando esta compresion no sea suficiente para mantener
reducida la separacion.

También tenemos eiaparato de M. Benjamin Anger (1), que

(1) B. Anger, Boletin de la Academia de Medicina, 30 de Mayo, lii65,
t. XXX ,p&g. 807.
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me parece ha de llenar bien la indicacidn; pero no he tenido
ocasion de usarle.

Por lo demas, os aconsejo que os habituéis & pasaros sin
estos medios especiales, porque las fracturas en que pueden
ser empleados no son muy frecuentes, y cuando se necesitan,

no podéis tenerlos & mano, 6 tenerlos en mal estado, como lo
estan con mucha frecuencia los instrumentos de que nos ser-
vimos todos los dias. Reservadlos, si queréis, para la practica
de los hospimies 6 de las grandes poblaciones, pero para la
practica ordinaria reemplazadlos con medios mas faciles de
obtener, como el algoddn, la estopa & falta de algodén, ¢ lien-
zos plegados en forma de compresas largasy estrechas.

con separacién segun el espesor, irreducihle—
Recordad ahora, el nim. 45, otra variedad de fractura en el
tercio inferior de la iflerna izquierda, que tenemos & nuestro
cuidado hace quince dias. Tratase también de un hombre muy
joven y vigoroso, que se cayo0 al ir corriendo, y en el cual no
tenemos motivo para suponer la intervencion de una causa
directa.

Desde el primer dia hemos comprobado la eminencia del

ragmento superior y laforma en V de esta eminencia. Pero
han sido en vano todas las tentativas y maniobras de exten-
sién, de contra-extension y de coaptacion que hemos hecho
para hacerla desaparecer; no lo hemos podido conseguir. Le
he mandado poner tres dias cataplasmas, le he administrado
e pioy le he dejado el miembro libre, suponiendo que la re-
duccion no podia hacerse, porque una contraccion muscular
espasmodica lo impediria, y que el tiempo la haria desapare-
cer. El cuarto dia, el quinto, el sexto, he visto frustrados mis
deseos como el primero. Retratado de disminuir la eminen-
cia y lo he conseguido por medio de la compresiéon de que os
le hablado apropésito del enfermo precedente, sin producir
escara, peio no he obtenido reduccion completa, y me veo
precisado & reconocer que me encuentro en presencia de una
e esas separaciones irreducibles, de que los autores, que nos
lian precedido, no nos hablan. En todos los libros, que han
bmcedido al de Malgaigne, se habla de la reduccién de las
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fracturas como de una cosa muy sencillaj siempre facil y que
nunca reconoce obstaculos. El hecho que tenemos & la vista'y
otros ejemplos, que por fortuna no son muy frecuentes, os de-
muestran que no siempre es asi.

(Podemos nosotros, a lo ménos, explicar esta irreducibili-
dad? En rigor, nos seria permitido atribuirla a la acciéon mus-
cular, que, unavez producida la separacion en todo el espesor,
causaria el acabalgamiento y no cederia facilmente & los es-
fuerzos de la reduccion. Pero, os haré observar con este moti-
vo, que rara vez y con dificultad abandona completamente el
fragmento superior al inferior. A causa de la anchura del
hueso y de la irregularidad de la fractura, ios fragmentos
contintian siempre tocandose por algunos puntos, y la accion
muscular no produce un acabalgamiento tan grande para que
no le subrepujen los esfuerzos de extension. Ademas, la ex-
periencia, ;no nos ha demostrado que, en las fracturas de la
pierna, la separacién en sentido de su longitud, que siempre
es efecto de la accion muscular, puede casi siempre ser c6-
modamente corregida?

En estos casos excepcionales en que no puede obtenerse la
reduccion, creo que se debe atribuir a cualquier obstaculo
producido, ya por un hacecillo muscular, ya por una esquirla
6 porcion de hueso que viene a ocupar el lugar del fragmento
superior.

No podemos en nuestro enfermo, ni tampoco en otros de la
misma naturaleza que encontremos alguna vez, comprobar
materialmente esta interposicion de un cuerpo extrafio entre
los fragmentos. Pero nuestras autopsias de fracturas recientes
nos lo han permitido comprobar alguna vez, y podemos creer
en su existencia en los casos de irreducibiiidad. En mi colec-
cion tengo una pieza recogida en el hospital de la Piedad, que
ha sido muy bien jireparada por M. G. Félizet. Esta tomada
=te una mujer que tenia una fractura complicada con herida,
y en la cual no pude conseguir colocar el fragmento superior
en su sitio. Tenia un grueso hacecillo muscular procedente
mdel tibial posterior desgarrado, que habia venido & colocarse
y engancharse sobre la superficie fracturada del fragmento
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inferior™ y ocupaba el sitio en que se habia de colocar el fraff-
mento superior.

También he encontrado muchas veces esquirlas éseas trans-
versalmente colocadas en el espacio inter-frag'mentario, y las
he encontrado especialmente en las fracturas en V. Yed tam”
bien cudl es a veces el resultado de la accion de la cufiay de
la rotacion del frag-mento superior sobre el inferior. Una de
las ramas de la V inferior 6 Y hueca se rompe, y el frag-
mento, arrastrado por las fibras musculares que se insertan
en él 6 por una impulsion que le comunica el fragmento in-
ferior 0 por alguna presion de fuera, se inclina hécia el espa-
cio inter-fragmentarioy se enclava de modo que se opone ir-
resistiblemente alareduccién. Esto, que sucede porufia délas
ramas de la Y hueca, puede suceder por una 6 mas dentella-
duras desprendidas de los fragmentos, oponiendo en vez de
uno muchos obstaculos & la reduccion.

Lo repito, no puedo decir cual es en el caso presente el obs-
taculo; pero presumo, en vista de lo que he comprobado en el
cadaver y de la forma en Y tan completa del fragmento supe-
rior, que una causa de este género impide la reduccion, y que
querer reducirla completamente es querer un imposible.

Procuremos curar lentamente & este enfermo, aunque sea
con un callo deforme, que no se opondra por esto & ninguna
de las funciones de la pierna. Ya prevendremos al enferma
este resultado.

Ademas, llenemos la indicacién de colocar, cuanto sea po,
sible, este fragmento en su sitio natural, primero para evitar
la escara al nivel de su punta, y después para disminuir la
deformidad todo lo que sea posible.’

Para conseguirlo hemos aplicado nuestras compresas, gra-

nadas en toda la longitud del fragmento superior. Este seria
un caso para emplear, si se le daba la preferencia, el punto de

a gaigne (1). Pero aunque este eminente cirujano ha pre-
sentado su aparato como poco ménos que infalible, estad con-

185i. Tratado de las fracturas y luxaciones, Paris, 1847-
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vencidos de gne no bastaria, en un caso de estos, & hacer des-
aparecer la deformidad.

De todos modos, conservad bien esto en vuestra memoria, y,
ya que los autores clasicos nos han presentado las fracturas
de la pierna como susceptibles de reducirse siempre, sabed
que las hay también irreducibles, y que las deformidades con-
secutivas son debidas a las circunstancias de la fractura y no
a la negligencia de los cirujanos. Yo he tratado este punto
con mucha extensién en 1859 (1).

VN —Fractufa del tercio inferior de la pierna con separa-
cion en sentido de $hespesor, formando el fragmento inferior
eminencia hacia adelante.—No quiero, Sefiores, insistir dema-
siado sobre todas las variedades de fracturas de la pierna;
pero dejadme que os haga notar, aunque sea ligeramente, que
si la separacion del fragmento superior es la que se observa
con mas frecuencia, tendréis también ocasion de observar al-
gunos casos de separacion segin el espesor del fragmento
inferior, el cual se dirige hacia adelante.

Tenemos hoy un ejemplo en la mujer que ocupa la cama
niim. 10. Presentaba en el momento de su entrada una emi-
nencia muy notable, que pude reducir y mantener reducida.

También encontrareis sugetos en los cuales la reduccién
es dificil de practicar y de sostener. Esta irreducibilidad
puede explicarse del mismo modo que la del fragmento supe-
rior, por un engranaje particular, por la interposicion de una
esquirla 6 de un hacecillo muscular; pero debe hacerse in-
tervenir ademas la accién del triceps de la pierna (gemelos y
soleo), el cual mantiene elevado al calcaneo y al fragmento
inferior sosteniendo & este ultimo de tal manera, que no se le
puede colocar detras del fragmento superior.

No sabré deciros & qué causas es debido este modo de sepa-
racion; casi nunca coincide con las fracturas en V, y cuando
se observa es en ciertas fracturas dentadas y oblicuas. El pro-

(n  Gosselin, De la irreducibilidad y de las deformidades consecutivas
en las fracturas de los huesos largos.— Gaceta hebdomadaria, t. VI, pagi-

na 130.
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nostico y el tratamiento no ofrecen nada de particular en esta
circunstancia.

IV.—Fmctiwa con separacion angular anterior muy pro-
nunciada.—Recordad también ahora, sin que yo insista mu-
cho, el enfermo que ocupa la cama del num. 26, el cual, el dia
de su entrada, nos presentd una fractura del tercio inferior dé-
los dos huesos de la piernaizquierda, con una eminencia an-
gular anterior muy pronunciada (separacién en sentido de su
direccion). La eminencia angular lateral, es decir, con el an-
gulo saliente hacia fuera 6 hacia adentro, no es muy rara; se
corrige facilmente y no se reproduce nunca. No sucede lo
mismo con la separaciéon ang'ular con eminencia hacia ade-
lante; se la corrige sin gran dificultad, pero tiene mucha ten-
dencia a reaparecer, y el cirujano tiene que luchar contra esta
tendencia todo el tiempo que media hasta que el callo tiene
bastante solidez para oponerse a la reproducciéon del angulo.

Ved si no lo que pasa con nuestro enfermo: hago facilmen-
te la reduccion cada mafiana; comprimo cuanto se puede con
el fanény la férula; al dia siguiente, cuando la examino,
encuentro un poco de eminencia, que yo habia hecho des-
aparecer la vispera, y me veo obligado a practicar una nue-
va reduccién.

Este es también un caso en el que es necesario reconocer el
miembro todos los dias y corregir cuanto sea posible la defor-
midad. Tened cuidado, en semejantes circunstancias, de no
poner un aparato inamovible muy pronto; porque si el callo
no ha adquirido cierta solidez, cuando encerréis el miembro,
la eminencia angular se reproducird poco a poco debajo del
aparato, sin que os apercibais de ello, y cuando quitéis el
vendaje os encontrareis una pierna soélida pero muy irregu-
lar, con un callo vicioso angular, que acortard mucho el
miembro y obligara al enfermo & marchar sobre la punta del
pié y & servirse de un zapato de talon muy elevado.

Aqui se podria poner el aparato silicatado hacia el dia trein-
ta, y si en esta época encontrase todavia una movilidad mar-
cada no le pondria, y dejada aplicado el aparato ordinario,
vigilando con frecuencia hasta el fin del trntamiento.
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No os he hablado, hasta el presente, de la seccion del ten-
don de Aquiles como ayudante del tratamiento de las fractu-
ras de la pierna con separacion dificil de corregir, porque
esta operacion, propuesta hace mucho tiempo por Laugier, me
parece poco 6 nada Util para corregir las separaciones segun
el espesor, sobre las cuales llamo vuestra atenciéon. Porque
una de dos cosas: 6 bien estas separaciones pueden ser re-
ducidas y mantenidas con ayuda de los medios indicados,
y entonces, ;& qué practicar una tenotomia que no puede
hacer mas que aumentar la debilidad muscular consecutiva?
0 bien la separacidn es incorregible; pero si en ella, como
os he dicho, hay que atender & ciertas particularidades de la
fractura, mas que a la contraccion del triceps de la pierna la
tenotomia seria inutil.

Pero en estas separaciones angulares héacia adelante que se
reproducen tan facilmente, es permitido pensar que la con-
traccion del tricepsjuega un gran papel, y que en su conse-
cuencia la seccion del tendén de Aquiles, suprimiendo mo-
mentaneamente la causa, suprimiria también el efecto. No
puedo apoyar con ningun hecho personal las ventajas de
esta Operacién, porque no he tenido ocasién de practicarla, y
los ejemplos publicados por Laugier, quien después de Mal-
gaigne, seria el inventor de esta modificacién del tratamiento,
y por M. Meynier de Ornans, no son tan numerosos para que
nos puedan convencer.

En una palabra, el procedimiento no se ha generalizado en
la préctica, y ha sido porque no se le ha creido bueno, porque
no esta bien indicado el caso particular en que conveiidria;
;1o seria este que nos ocupa? No lo sé; pero tanto por esta ra-
z6n, como también porque cuento curar la fractura con otros
medios, no pienso intentarla. Unavez, sin embargo, la eché
de menos, porque el enfermo curé con una deformidad y un
acortamiento, que la tenotomia le hubiera sin duda evitado.

V —Fractura can enclavamiento,—Finalmente, Sefiores,
debo también deciros algunas palabras de la enferma que
ocupa la cama nim. 7 que presenta una fractura especial de
la tibia.
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La punta del fragmento superior se ha implantado hacia
delante en la parte profunda del dérmis, es decir, se ha clava-
do en lapiel sin atravesarla en todo su espesor. Este caso es-
tablece la transicién de las fracturas sin herida y las fracturas
con herida. Ya habéis visto que he tratado de retirar inmedia-
tamente de la piel la punta ésea, lo cual he conseguido facil-
mente con mis manos y por las maniobras ordinarias de la
reduccion.

No sucede siempre esto: una vez tuve, para separar la piel,
que tirar de ella hacia abajo con una erina doble implantada
en los dos lados del punto enclavado.

En otra circunstancia mis esfuerzos fueron impotentes y
tuve que renunciar a desprender la punta enclavada. Traté la
fractura sin preocuparme de este incidente, y tuve la satisfac-
cién de ver que poco a poco disminuia la depresion de la piel;
al fin del tratamiento no estaba ya adherida, la punta se ha-
bla reducido espontaneamente. Recordad esta particularidad,
por si alguna vez teneis que tratar algin caso de este género.
Ensayad a desprender la parte enclavada, y si no lo conse-
guis, tratad al enfermo como en un caso de fractura or-
dinaria.



LECCION XIV.

Fracturas del tercio inferior de la pierna complicadas con
herida.

Traccuras del tercio inferior de la pierna complicadas con herida.—
1 herida pequefia.— Complemento del diagnéstico por el derrame san-
guineo y las gotas oleosas.— Terminacion posible sin supuracién —

SII®e® — supurante benignay necrosis.-Luego osteo-mielitis
K S Importancia de la oclusién— Medios de prac-
iiGana,— liras de diaquilon— Vendoletes con colodion.—II, Compli-

cacién con una herida grande.— Supuracién muy dificil de evitar.

Sefiores:

Hemos visto esta marfiana, en el nim. 41, un hombre de
unos cuarenta afos, que se ha fracturado la pierna izquierda,
a consecuencia de una caida por un mal paso sobre el hielo.
Cuando lo noto6, sevié la media manchada de sangre, y nos-
otros, después de haberle desnudado y de haber cortado esta
media con las tigeras, hemos visto en la parte anterior de la
pierna, héacia la union del tercio medio con el tercio inferior,
una herida transversal, de un centimetro préximamente de
longitud, por la cual salian algunos milimetros de una punta
6sea. Por esta herida sale sangre mezclada con gotas oleosas.
Hay ademés una movilidad anormal que no deja duda alguna
acercade la fractui'a de los dos huesos. Esta fractura esta sola-
mente complicada con una herida pequefia, con salida del
fragmento superior.

Este enfermo os recordara otros dos, que hemos visto en el
curso de estas lecciones, en los cuales no pudimos observar la
salida hacia fuera del fragmento superior. En uno de ellos
hizo la reduccién el interno de guardia antes de nuestra pri-
mera visita. En el otro se hizo igualmenta la cura la vispera.
El interno de guardia no habia encontrado el fragmento fuera,

CLIN. QUIR.— TOMO I. 43
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pero como él vela salir una notable cantidad de sangre, y como
con un estilete prudentemente conducido por la herida habia
sentido la extremidad desnuda del fragmento, se convencio, y
yojfui luego de esta opinion, que la herida comunicaba con la
fractura. Ahora bien; esta herida, ¢habia sido producida, com«
en los casos precedentes, de dentro k fuera por el mismo frag-
mento, 6 bien habia sido hecha de fuera & dentro por un cuer-
po vulnerante exterior? No se tuvieron en este herido mas
que probabilidades, como sucede casi siempre en casos de este
g'enero; en que no hay por lo regular certidumbre. La proba-
bilidad de que el hueso habla sido el instrumento vulneran-
te, esta fundada en la estrechez de la herida, en la falta de
una intensa contusién, como la que hubiera producido a su
alrededor un cuerpo contundente. Esta cuestion no tiene, por
lo demas, una importancia capital. La herida no pasaba de un
centimetro de longitud, sus bordes estaban poco magullados,
y por consiguiente se encontraba en condiciones favorables
para su reunidn inmediata, que es aqui el punto esencial.

Evogquemos ahora otro recuerdo.

A fines del afio pasado llamé vuestra atenciéon sobre un en-
fermo, que, con una fractura probablemente dentellada en la
union del tercio medio con el tercio inferior de la pierna,
tenia en la parte anterior y externa de este miembro una he-
rida transversal, por la que nadie habia visto salir el fragmen-
to, y por la cual el estilete, conducido con todas las precaucio-
nes indicadas en casos semejantes, no pudo llegar hasta los
fragmentos ni & su intérvalo. ;La herida comunicaba con la
fractura 6 era independiente? Tuvimos dos razones para creer
que comunicaba: la primera era que, segun los antecedentes
que se nos habian suministrado y por la cantidad de sangre
gue habia impregnado las piezas del aparato durante las quin-
ce horas trascumdas entre la llegada del enfermo al hospital
y nuestra visita, esta herida, aunque pequefia, habia sangra-
do demasiado, sin que hubiera chorro intermitente ni el color
rutilante que caracterizan una hemorragia arterial. Las heri-
das que solo interesan las partea blandas no sangran con tan-
ta abundancia y por tanto tiempo, & ménos que no haya una
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lierida arterial, lo que no sucedia aqui. Al contrario, cuan-
do las heridas comunican con una fractura, los frag-mentos
suministran siempre gran cantidad de sangre, que proviene de
los capilares del periostio, del hueso mismo, de la sustancia
medular y de los vasos que los nutren. Esta abundancia de
sangre es la que da lugar a los derrames y a las infiltraciones
sanguineas de los primeros dias, & los equimosis muy exten-
sos, que habéis visto aumentar durante los quince 6 veinte
primeros dias y que son tan lentos para desaparecer.

La segunda razén, que existia para creer en la comunica-
cion, era la presencia de gotas oleosas en la sangre que se der-
ramé el primer dia. Sé que esto no es un signo patognomoé-
nico; y debo indicaros que la grasa del tejido celular sub-
cutaneo puede enviar'gotas oleosas a la sangre de una herida
reciente, que no interese mas que las partes blandas. Pero la
grasa de que se trata no suministra estas gotas oleosas sino en
pequefia cantidad y durante corto tiempo, sobre todo, cuando
la herida no tiene mas que algunos milimetros de longitud.
Al contrario, la médula 6sea, cuya grasa es mas difluente, su-
ministra mucho mas y por mucho tiempo cuando ha sido
desgarrada. Por esto, si en los casos de heridas pequefas, que
coinciden con una fractura, veis salir gotas oleosas con la
sangre por espacio de diez, doce 6 quince horas después del
accidente, puede haber presuncion en favor de una fractura
complicada con herida comunicante. Suponiendo, por otra
parte, que el derrame sanguineo haya sido moderado, que no
se hayan observado las gotas oleosas, es preciso quedar en
duda é inclinarse a la opinion que mas facilmente os conduz-
ca a la terapéutica mas favorable para el enfermo. -Admitid
en semejante caso la comunicacién, mas bien que lo contra-
rio. No hay inconveniente, si la herida es independiente, tra-
tarla como una herida comunicante, mientras que los habria
muy grandes tratarla como independiente .si por casualidad
fuese comunicante.

\olvamos a nuestro enfermo: he hecho con sumo cuidado
la reduccion de su fractura, he podido poner en su lugar la
punta del fragmento superior que estaba sobre el borde ante
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rior y no indica una fractura en V. Este enfermo, pues, tiene
una lierida casi trasversal, de seis a siete milimetros de lon-
g-itud,Nalrededor de la cual la piel esta probablemente separa-
da en fcierta extension, y que comunica con el foco de la frac-
tura, especie de cavidad accidental limitada por los frag'men-
mentos y llena de sangre liquida y coagulada. ;Qué sucedei-a
Sl dejamos la herida en el estado en que actualmente se en-
cuentra, y Sl solamente nos ocupamos del tratamiento ordina-
rio de la fractura? Una de las cuatro cosas siguientes;

O bien la herida, puesto que es estrechay poco contusa, pue-
de cicatrizarse por si misma sin supurar y pronto. Ai cabo de
tres 6 cuatro dias la fractura se habra cubierto y marchara
héacia la curacién como otra cualquiera fractura sin herida.

O bien la herida puede no cerrarse por primera intencidn:
supurard, pero la supuracion estara limitada alos bordes, no
se extendera mas profundamente y no ira hasta el foco de la
fractura, puesto que las capas profundas de las partes blandas
se reunen inmediatamente, y ponen unabarrera que impide
la extensidon de la supuracion hacia las partes profundas. En
este caso la fractura curara ulteriormente como una fractura
simple.

O bien la inflamacién supurativa partiendo de la herida, cu-
ya reunion inmediata no puede verificarse, se propag-ai-a poco
apoco hasta el foco de la fractura, es decir, hasta los huesos, y
principalmente hasta la tibia, cuyo volimen mas considerable
hace & la supuracion mas importante y mas grave,- la inflama-
cién supurativa invadira, segun todas las probabilidades, to-
das las partes que constituyen el hueso; periostio, sustancia
compacta y sustancia medular; sobrevendrd, en una palabra,
una osteitis 6 mejor una osieo-mielitis supurante franca y be-
nigna, de forma aguda 6 de forma sub-aguda; y tendremos
como sintomas locales y generales de esta enfermedad:

1. Durante ios primeros dias una hinchazén difusay do-
lorosa del miembro, el desarrollo de una fiebre mas éménos
intensa que llamamos, con Dupuj-tren (1), fiebre iraumaika.

(1) Dupuytren, Lecciones orales, tom. VI.
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2® Un poco mas tarde, y durante mucho tiempo, una su-
puraciéon abundante consecutiva a los flemones difusos sub-
cutaneos 6 Inter-musculares, una necrosis que sostiene las fis-
tulas inag'otables hasta que se verifica la eliminaciéon de las
partes mortificadas, y, finalmente, una curacién con una de
esas hiperostésis mas 6 menos considerables, de las que ya
tendré ocasion de indicaros alg-unos ejemplos.

O bien, en fin, la inflamacién supurativa propagandose has-
ta los huesos tomara en este sitio la forma que yo designo con
el nombre de osteo-mieliiis pufrida ¢ infectante, la cual difiere
de la precedente en dos caractéres capitales:

1." Por la formacién de escaras y la descomposicion putri-
da de la sangre en las partes blandas de la herida, y, sobre
todo, por la gangrenay la descomposicién de la sustancia me-
dular y de la sangre estravasada en el canal de este nombre,
y en todos los canaliculos que han sido abiertos por la solucién
de continuidad.

2° Por la coincidencia, con esta descomposicion putrida,
de una fiebre intensa, durante los primeros dias, de un pulso
de 120 6 130, de una temperatura axilar que se eleva hasta 40",
de cefalalgia, de sed, algunas veces delirio y después una in-
feccidn purulenta.

No olvidéis, Sefores, que, por esto mismo, un enfermo ex-
puesto & la supuracién de los huesos, estd expuesto a la varie-
dad putrida y maligna de la osteitis aguda y a las consecuen-
cias de que acabo de hablaros, especialmente & la muerte por
infeccion purulenta, que sucede mas generalmente que la
muerte por fiebre traumatica, siendo esta en realidad la in-
feccion puatrida primitiva 6 de los primeros dias, mientras que
la otra es la infeccion putrida consecutiva ¢ secundaria, la
hectiquez que sobreviene algunas veces mas tarde, pudiendo
ser considerada como una infeccidn patrida 6 séptica terciaria.

Pero puede ser que me liagais la siguiente pregunta: si este
hombre estd amenazado de una supuracion aguda de los hue-
S0S3 #.teiieis algunas razones para esperar que esta supuracion
tome la forma benigna mas bien que la forma maligna, 6 para
creer en el desarrollo de esta Gltima y de una de las varieda-
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des de la septicemia grave que la habéis atribuido? No he de
disimularos, que no puedo responder aqui a vuestra pre-
g-unta mas que por meras presunciones.

Si el herido, en lugar de estar en un hospital estuviera en
el campo, y si yo supiera de seguro que no eraaficionado a la
bebida, yo os responderia: si, la herida misma le expone a la
osteo-mielitis supurante aguda; solamente que, en las circuns”
tandas que acabo de recordar, existen los suficientes motivos
para esperar que no tenga lugar esta supuracién, 6 que si in-
terviene sera francay benigna, 6 si os parece mejor, no serapu-
trida ni infectante. Pero por una parte las condiciones atmos-
féricas en que se encuentra este herido, y por otra su vida ha-
bitual en una gran ciudad, su aniquilamiento por trabajos
forzados, su costumbre & la bebida, su estancia actual en una
sala cargada de emanaciones nosocomiales, son otras tantas
circunstancias desfavorables que le predisponen & la supura-
cién de los huesosy & la forma putrida y gangrenosa de esta
supuracion. Es verdad que no le predisponen sino hasta cierto
grado, pero me es imposible deciros exactamente cudl sera
este. En efecto, ademas de estas causas, es preciso otra de todo
punto individual y que es inherente 4 la constitucién y a las
aptitudes de esta constitucién. Por multiplicadas que sean las
causan de que he hablado, es posible que, sin embargo, la
constitucién no se preste ala supuraciéon y, sobre todo, ala
supuracion putrida. Por lo mismo, por moderadas que sean
todas las causas ocasionales, puede la constitucion ser de
aquellas que engendran facilmente el pusy la putrefaccion,
aungue se haga lo posible por impedirlo, y como tenemos una
ignorancia absoluta acerca de estas aptitudes individuales, que
aniquilan 6 fortifican la accion de todas las demas causas, yo
no puedo saber con exactitud lo que sucedera. Os digo sola-
mente lo que es posible, pero no puedo deciros en qué grado
lo es.

La Unica cosa en que quiero que os fijéis es en que la heri-
da, aun lamas pequefia, que complica una fractura de la
pierna, expone ala supuracion del focoy & todas las conse-
cuencias posibles: fiebre traumatica grave, osteo-mielitis su-
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parante aguda, infeccion purulenta, hectiquez 6 bien necro-
sis y curacion lenta con un callo deforme y doloroso.

Pero hay una circunstancia que aminora la gravedad del
prondstico en nuestro enfermo. Todo lo que acabo de deciros,
es en la suposicién inexacta de que abandonaramos la herida,
sin ocuparnos de ella. Pero, por el contrario, vamos & cuidarla
con gran atencion y yo espero que nuestros cuidados seran
recompensados con un buen resultado, pues impediremos la
supuracion de los huesos y los accidentes subsiguientes. Y
tengo tanta mas razén para creer en este resultado por cuan-
to la herida es pequefia, los bordes estan poco contusos y no
hay escaras que eliminar.

En semejantes condiciones puedo esperar la reunién inme-
diata y la curacion sin supuracion.

El medio de conseguirlo es bien sencillo, y sin embargo,
han sido necesarios estos veinte afios Ultimos para que haya
sido bien comprendido, bien formulado y bien aplicado.

Los cirujanos de los siglos xvii y xviii aconsejaban, es
cierto, cerrar la herida por medio de aglutinantes, pero se
preocupaban ante todo de reducir la fractura, como os con-
vencereis con lalectura del articulo de Boyer sobre las frac-
turas complicadas (1). Se cuidaban poco de la heriday no in-
dicaban ni el modo de aplicacién ni el tiempo que habian de
estar pegados los aglutinantes, y ademas, solo poseian aglu-
tinantes instficientes que se reblandecian al contacto de la
sangre, se separaban al dia siguiente 6 & los dos dias de su
aplicacién, y no conservaban los bordes aproximados por bas-
tante tiempo para impedir la supuraciéon. Tampoco era bien
conocido el precepto por los cirujanos del principio del pre-
sente siglo, para que le hubiesen aplicado rigurosamente.
Arrastrados, ademas, por las ideas que reinaban en esta época
sobre la inflamacidén, se contentaban con moderarla con tépi-
cos variados, creyendo impedir de esta manera la supuracion.
Las cataplasmas, las sanguijuelas sobre el miembro enfermo,
las sangrias generales, la dieta, en una palabra, todo lo que

(1) Boyer, t. Ill, primera edicién, pag. 68.

fe
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constituye el tratamiento antiflojistico'han aconsejado, y de-
jaban en seg-undo término la cura de la herida, aplicando
un pedazo de diaquilon 6 de tafetdn inglés, que no llenaba
sino temporal é incompletamente la gran indicacién de soste-
ner aproximados los bordes de la solucidn de continuidad, y
de sustraerles todo el méas tiempo posible del contacto del aire.

Se han propuesto también, para moderarla inflamacion, las
irrigaciones continuas de agua fria, por A. Berad, Breschet y
otros, y la refrigeracion con el hielo por Baudens. Sin duda se
habran obtenido buenos resultados algunas veces, en los casos
de herida pequena”™ con los medios que acabamos de indicar,
pero se [han frustrado generalmente, mientras que con las
curas de que disponemos en el dia, el resultado, es decir, lano
supuracion es la regla, la falta de éxito la excepcién.

M. Chassaipac (1) tiene el mérito de haber formulado este
punto de la cirujia con su denominada cnra por oclusién. Es-
ta cura consistia, cuando su autor la preconizo, en tiras de
diaquilon que se entrecruzaban en X sobre la herida, después de
haber aproximado los bordes lo mejor posible, y en donde co-
locaba muchas capas unas sobre otras & manera de coraza:
dejaba esta coraza sostenida por el resto del aparato, sin to-
carle durante diez ¢ doce dias.

Pero la cura por oclusién se ha perfeccionado completamen-
te con el empleo del colodién: con esta sustancia se hace un
aparato que se deseca muy pronto, y cuyas piezas estan solida-
mente pegadas a la piel, sin reblandecerse, ni humedecerse por
el contacto de los liquidos organicos. Pueden también dejarse
estas piezas sin tocarles el tiempo necesario, seis, ocho y aun
diez dias.

Por su exacta aplicacion y su adherencia, el colodion da des-
de luego un muy imporhmte resultado. Sustrae la heriday el
foco de la fractura del contacto del aire, cuya presencia oca-
siona con tanta facilidad la descomposicidon de la sangre y de

fhassaignac, i)c ios operaciones aplicables & las fracturas compli-

nififf R i”oncurso para la Catedra de operacionel y
~Aprranis, Paiis, i85U, y Tratado da la supuraciéon y del drainage,T, 1,
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los productos exudados: alteracién que trae consigo inevita-
blemente la supuracion.

Satisface ademas otras dos condiciones capitales, la de
sostener aproximados los bordes tan exactamente como es po-
sible, y la de inmovilizarles evitando todo razonamiento y todo
fruncimiento de la piel & nivel de la herida.

En efecto, es una reunidn estable, tanto, que es la oclusién
que se trata de obtener, para llegar al buen resultado que bus-
camos. Podemos escoger entre dos maneras de aplicacion del
colodion.

La primera consiste en cortar cierto nimero de tiras de
lienzo de un centimetro de ancho por cinco 6 seis de longi-
tud, en humedecer sucesivamente cada una de estas tiras en el
colodion de ricino, llamado también elastico, que es ménos ir-
ritante que el colodion ordinario. Estando bien colocada la pier-
na en la gotiera, 6 sobre la tablilla donde debe permanecer,
un ayudante aproxima con .dos dedos los bordes de la herida,
y mientras que él los tiene en contacto, el cirujano aplica so-
bre ella la primera tira impregmada de colodion. Se coloca
una segunda tira sobre la primera cruzandolas en X, des-
pués una tercera paralelamente & la primera, recubriendo los
dos tercios proximamente; luego una cuarta paralela a la se-
gunda, y asi las deméas, de manera que se cubra la herida
y las partes proximas & tres centimetros de ella con una es-
pecie de coraza de colodion. Cuando la cura ha terminado,
las tiras estan intimamente aplicadas, cierran la heriday su-
jetan la piel al rededor dé ella.

El segundo procedimiento consiste en untar con colodion un
pedazo de vejiga seca de tres 6 cuatro centimetros de diame-
tro y aplicarlo sobre la piel de la herida, y en sobreponer un
segundo pedazo semejante al primero.

Yo he empleado estos dos procedimientos y doy la preferen-
cia al primero. Las tmxs de lienzo separadas se aplican mejor
que la vejiga. Esta deja algunas veces un vacio que puede fa-
vorecer la separacion de los bordes de la herida: obliga & cu-
brir los tegumentos cpn una cantidad bastante mayor de colo-
dion, lo que ocasiona algunas veces la formacion de flictenas.
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He aplicado & este enfermo las tiras de lienzo con colodion,
imbricadas en coraza, después de haberme asegurado nueva-
mente que la reunion estaba bien hecha, y yo he completado
la cura con la férula, el fanén anterior y los lienzos arrolla-
dos. He hecho poner el lecho mecanico y he recomendado,
mas expresamente que de ordinario, evitar toda especie de
movimiento. Los dias siguientes examinaré la piernay opri-
miré sobre la coraza, para ver si esta presion ocasiona algun
sufrimiento que pueda hacer sospechar una inflamacion, 6 si
da lugar a la salida de algunas gotas de serosidad sanguino-
lenta 6 purulenta. Si, lo que es muy probable, no observo do-
lor, ni serosidad, dejaré la coraza sin tocarla por espacio de
diez dias; al cabo de este tiempo la separaré, y puedo anun-
ciaros de antemano que la herida estara cicatrizada, y la frac-
tura, convertida en fractura simple, curara en el espacio de
tiempo ordinario. Desde hace cuatro afios he recurrido a este
procedimiento una decena de veces, en los casos en que, co-
mo en este, la herida no era muy contusa y de un centimetro
solamente de longitud, y en ningun caso he visto sobreve-
nir la Isupuracion 6sea.

Tened, pues, por cierto que este medio es superior a cual-
quiera otro y os dispensa del uso de los antifiojisticos, de la
irrigacion y del hielo, cuyos resultados son bastante menos
probables.

A propésito de estas pequefias heridas recientes que cica-
trizan por la cura por oclusién, os recordaré un enfermo que
habéis visto en nuestras salas hace algunos meses.

Era este un hombre de 30 afios que, & consecuencia de una
caida de un sitio elevado, tenia una fractura con .separacion
irreducible. Hicimos todos los esfuerzos posibles para reducir
la fractura sin conseguirlo, y el fragmento superior se apoya-
ba fuertemente de dentro & fuera sobre la piel. A pesar de to-
dos los cuidados que habiamos tomado por esta circunstancia,
la piel, que no habia estado sin embargo comprimida por
ninguna pieza del aparato, termind por perforarse.

Felizmente hacia ya veinte dias que se habia producido la
fractura; habia sobrevenido un principio de consolidacion, y
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esta herida tardia no tuvo consecuencia funesta. Supurd solo
la piel, porque el foco de la fractura estaba preservado sin
duda por el callo; Unicamente la parte superficial del hueso,
puesta al descubierto, entr6 en supuracion, y se form6 una
cicatriz ligeramente adherente al tejido 6seo.

Il.—Fractura complicada con una herida Hemos
visto en el nim. 5 un hombre de 40 afios, que nos presenta
otro ejemplo de fractura complicada con herida. La lesién es-
ta en la parte media de la pierna, cerca del sitio de eleccién.
Reconoce por causa la caida desde una altura de dos 6 tres
metros, a consecuencia de haberse roto la escalera en la que
estaba subido el enfermo. Yo no creo que haya intervenido una
causa directa. Por lo ménos, entre los antecedentes que nos ha
dado el herido no hay ninguno que nos autorice a pensar que
haya tenido lugar una accion directa, ni que haya sucedido a
una gran contusion. El fragmento superior de la tibia no tie-
ne la formaen V, salia, en el momento del accidente, & través
de la herida un poco oblicuo, tenia casi cuatro centimetros de
diametro y pudo hacerse la reduccién; la fractura no parece
ser conminuta; pero hay una herida de bastante extension que
comunica evidentemente con el foco de esta fractura.

El pronéstico es muy grave y el tratamiento sera mas difi-
cil que para el enfermo anterior.

Ensayaré también la oclusion; pero aunque los bordes no
estan muy contusos, no espero obtener una reunion inmedia-
ta en toda la extensidn de la herida y la supuracion d6sea me
parece inevitable. Pondré la coraza colodionada en la herida,
en tanto que no se manifiesten los dolores espontaneos y los
ocasionados por la presién, y que el pus, al que conviene dar
salida, se acumule debajo del aparato. En cuanto la salida
del pus sea incontestable continuaré sosteniendo el miembro,
tan inmovil como sea posible, en la gotiera; esta estara guar-
necida por tafetdn encerado a fin de evitar una contamina-
cion que obligaria & levantar el miembro con demasiada fre-
cuencia, para conservar la limpieza indispensable; las curas se
haran por mafianay tarde. ;Como se deben hacer estas curas?
Podemos escoger entre muchos medios. Los que en la actuali-
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dad se emplean con mas frecuencia son el alcohol y el acido
fénico (en disolucién 1 por 1000). Para servirse de estos li-
quidos se principia por separar suavemente con dos esponjas
todo el pus que se encuentra reunido en los lados y detras del
miembro: las esponjas no se emplean para enjug-arla herida
Se debe solo pasar suavemente por ella unas hilas empa-
padas en uno de los liquidos citados, se ejercen al rededor de
la herida alg-unas pre.siones, con objeto de favorecer la salida
del pus, que podria reunirse en alg-unacavidad préxima. Si es-
as cavidades no tienen el fondo muy separado de la piel no
hay necesidad de incindirlas, y, si se puede, se pasan tubos
e conduccion del pus o de dminage. En estas supuraciones
osifluentes que amenazan pioémia importa que el pus no se
detenga; porque si se estanca se corrompe, se descompone Vv
puede suministrar a la absorciéon los materiales putridos que
eng*endran la infeccion purulenta.
a n in 7 se introducen por
aquella hasta su profundidad, si es accesible, bolas de hilas
empapadas en alcohol del comercio sin mezcla de agua, 6 en
la disolucién fénica. Se coloca por encima una 6 muchas
compresas empapadas en el mismo liquido, se recubre todo
con una pieza de tafetan encerado y se compieta en segui-
da el aparato destinado a sostener inmovil la pierna. También
podria emplearse el aparato que ha dado & conocer M. Maro
béecon el nombre de empapadoi- alcohdlico, qae puede ser
también un empapador de acido fénico.

¢,Hay razones para dar la preferencia a uno 6
tos ag-entes? Por mi parte prefiero el alcohol durante losquin-
ce 6 veinte primeros dias; porque tiene por efecto disminuir
la suimracion, a no ser que la supuraciéon sea abundante, esté
el individuo debilitado y haya materiales susceptibles d™ ex-
perimentar la descomposiciéon putrida. Es posible también
pero esto no estd todavia bien demostrado: que el alcohol
coagulando ciertos principios albuminosos del pus, les medi-
gue de tal manera, que su alteracion putrida se hag-a méas di-
ficil. Por altimo, puede suceder también queel ilh “ pOr
SU accion astringente, ocasione la obliteracion de algunos

a otro de es-
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vasos linfaticos y sanguineos que servirian de paso & los ve-
nenos putridos. Todas estas opiniones lian sido emitidas con
cierto entusiasmo por los partidarios de las curas alcoholicas,
pero ninguna de ellas ha sido demostrada por la observacién
clinica, & excepcidn de la disminucion de la supuracion; bas-
ta esta sola razon para que deba emplearse el alcohol du-
rante los primeros dias. Muy rara vez me vereis emplear este
tépico después de los dias veinticinco 6 treinta, pues si bien
disminuye la supuracién detiene también el trabajo de la ci-
catrizacion. Por su contacto, largo tiempo prolongado, dismi-
nuyen de tamafio los'mamelones carnosos, la herida palidece,
se hace dolorosa algunas veces y no se efectia la desecacion,
sino en todos los sugetos, por lo ménos en cierto numero de
ellos.

Yo principiaré, pues, en nuestro enfermo por la curaalcohé-
lica; después si, en la época en que la infeccion purulenta es
ménos de temer, observo que la cicatrizacion marcha con mu-
cha lentitud, reemplazaré el alcohol por el acido fénico, el
cual, sin aumentar la supuracion, sostiene en general, en la
superficie de la herida, la coloracién bermeja, que indica un
trabajo regular de reparacion. No creo necesario decir ,que
durante las curas exploraré de cuando en cuando con el esti-
lete, para ver si hay alguna esquirla movible que separar. To-
dos los abcesos que se formen se dilatardn y se prescribira un
tratamiento general con los ténicos. Desde el dia doce al
quince haré tomar al enfermo cuatro gramos de fosfato calci-
co mezclado con la sopa por la mafiana, y otro tanto por la
tarde; tomard ademas 20 gramos de aguardiente cada dia, y
se le daran todos los alimentos reparadores que quiera 6 pue-
da tomar, de los que disponemos en el hospital; y, en fin, pro-
curaremos airear la sala cuanto sea posible. En este concepto,
no podemos hacer todavia cuanto yo quisiera. Este enfermo es
uno de los que necesitan una habitacion aislada, bien venti-
lada y caliente, como es necesario para la estacion actual
(febrero de 1867), 6 una tienda de campafa 6 un chalet como
los que se acaban de instalar en San Luis, en Cochin y en el
hospital Lariboisiére, y en donde la estancia continua ¢ inter-
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rumpida durante el verano, es de g-raiide utilidad. Recordad
bien que, en efecto, todos los medios preservativos de la in-
feccion purulenta y la estancia del herido en una atmésfera
muy pura es de lo mas importante.

No he tratado, Sefiores, de una gran cuestion, que se encuen-
tra expuesta en todos los autores en el capitulo de fracturas
complicadas con herida: de la amputacion. ¢Por qué no he
hablado de amputacién respecto a este enfermo? Porque se-
gun mi modo de ver puede curar conservando la pierna, y
hay ménos motivos de muerte que si yo le hiciese ahora una
amputacidn, que corresponderia a la categoria de las llamadas
amputacionespriwAtixiciSy es decir, las que se practican antes
de la aparicion de la fiebre traumatica.

Reparad, pues, que los peligros de que yo quiero sustraerle,
son exactamente a los que se le expondrian con la amputacién
por el sitio de eleccion. Su herida le expone a una fiebre trau-
matica que puede ser grave y aun mortal, es cierto, pero la
amputacién le expone & lo mismo. Su herida le expone sobre
todo a una infeccién purulenta, y esto es precisamente lo que
mas tememos como consecuencia de la amputacién. Su herida
le expone hasta cierto punto & la erisipela traumatica y a una
hemorragia consecutiva. ;Pero le preserva de esto la amputa-
cion? ¢No le expondria esta, aun mas, a la hemorragia secun-
daria? Su herida le dejara tal vez una deformidad y una clau-
dicacion; ;pero la necesidad de andar sobre un miembro arti-
ficial, no es también una deformidad?

La amputacion solo estarla justificada cuando yo estuviera
seguro de que habla mas probabilidades de muerte en una de
estas complicaciones por el hecho de su herida, que por el de la
mutilacion. Ahora bien, ignoro por completo lo que hay con
respecto & este punto. Yo veo en la regularidad todavia bas-
tante grande de la herida, en la presencia de una fractura
apenas conminuta y en el desérden muy moderado de las par-
tes blandas, las circunstancias que me hacen esperar la cura-
cidn: reconozco que mis esperanzas no van muy lejos, y que
las probabilidades de muerte son mas que las de curacién.

Yo quisiera poder indicaros por cifras significativas la pro-
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porcién entre estos dos puntos,* pero no he tomado una nota
exacta de todos los hechos que he observado para poder pre-
sentaros estas cifras. He notado, en mi practica de hospital,
gue, de los enfermos afectados de fracturas de la pierna con
herida, han sido mas los que han muerto que los que han cu-
rado, y que, por el contrario, en mi practica particular, de seis
heridos, de este género, he visto curar cuatro y morir dos, uno
de un tétanos, y estoy convencido de que el dia en que tenga-
mos en el hospital las condiciones de ventilaciéon que tenemos
en la practica particular conseguiremos resultados analogos.
Por otra parte, no creo equivocarme asegurandoos que, aun-
gue con estas buenas condiciones higiénicas, la amputacion
traumatica primitiva daria por resultado alguna mas morta-
lidad que la consei'vacion.

Observad que, en efecto, esta mutilacion afiade una causa
mas de infeccion purulenta & las que ya existen por el hecho
de la lesion traumatica; quiero hablaros de la grande pertur-
bacion moral. El hombre que en plena salud se ve obligado
inopinadamente & la pérdida de un miembro, sin haber estado
amenazado & ello progresivamente por largos sufrimientos y
por una existencia miserable en un lecho de hospital, como
la que tiene lugar en los que amputamos & consecuencia de
tumores blancos supurados, sin estar preparado de antemano,
creo que, proponerle esta mutilacién como un recurso saluda-
ble, es impresionarle violentamente. Por tanto, tened por se-
guro que esta gran agitacion moral es una causa poderosa de
los accidentes consecutivos & las amputaciones. Nuestro en-
fermo, viendo en nosotros la firme esperanzay el deseo de
conservarle lapierna, que él sabe esta gravemente herida, se
encuentra en este concepto en las mejores condiciones, y, por
esta razén, le creo menos expuesto ala muerte que si le ampu-

taramos.
No dejo de reconocer que, en el estado actual de lacirujia,

este problema no tendré una solucion rigorosa, en tanto que
no sepamos por medio de estadisticas hechas con gran niime-
ro de observaciones, en las que consten la proporcién de los
individuos curados, afectado.” de heridas semejantes & las que
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hemos observado, y la de los muertos, para comparar los
resultados con los que dan las amputaciones traumaticas pri-
mitivas. Estas estadisticas son muy dificiles de establecer,
porque un solo cirujano no recoge personalmente bastantes
hechos para presentar una que sea aceptable, y porque en las
estadisticas que comprenden los hechos observados por dife-
rentes cirujanos no hay seguridad de que las observaciones
sean idénticas, pues podria ponerse al lado de las fracturas
sin grandes destrozos, las fracturas con destrozos considera-
bles, y al lado de las fracturas con heridas grandes otras con
heridas pequefias. Los resultados dependen, ademas, en gran
parte de los cuidados que se han dado al enfermo y de las
condiciones higiénicas. Por lo tanto, si se coloca en las mis-
mas estadisticas los enfermos que no han sido curados conve-
nientemente 6 que han respirado un aire viciado, al aldo de
otros que han estado sometidos & condiciones opuestas, el re-
sultado general no sera el que debe ser. A falta de pruebas
rigorosas, comunicadas por la estadistica, tenemos que con-
tentarnos por el momento con los motivos que acabo de indi-
caros, y, 0s encargo, en todos los casos en que 0s encon-
tréis una fractura complicada, semejante & la que nos ocupa,
con una herida algo grande, pero sin destrozos considerables
de las partes blandas profundas y de los huesos, que sigais la
cirujia conservadora. Y sobre todo, si practicais en campafa,
en los pueblos 6 en los hospitales pequefios, es decir, con in-
dividuos que respiran una atmosfera no viciada, os aconsejo la
oclusidn.

No quiere decir esto que yo proscriba de un modo absoluto
la amputacion primitiva en todos los casos de fractura com-
plicada de la pierna.

Si, por el contrario, yo vierasobrevenir en nuestro enfermo
de aqui a algunas horas la gangrena, sobre todo una gan-
grena con enfisema, no dudaria un momento en proponer la
amputacion. No creo que suceda tal cosa, porque la fractura
ha sido producida por una causa indirecta, y en estaclase de
fracturas la gangrena es mucho menos frecuente que en las
fracturas por causa directa.
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Por lo mismo, cuando la herida estd acompafiada de una
atriciéon considerable de la médula, de prolong-acion de la frac-
tura hasta la articulacion tibio-tarsiana y de inminencia de su-
puracion en esta articulacién, no se debe dudar de que el enfer-
mo sera invadido por una fiebre traumatica intensa 6 por in-
fecciéon purulenta, y que las probabilidades de curacidn son en
mayor namero después de la amputacion. Esta debe proponer-
se al enfermo. Las heridas por arma de fuego, causadas por
gruesos proyectiles y con destrozos considerables, las fractu-
ras directas por un cuerpo muy pesado, tal como una rueda
de un carruaje, y ciertas fracturas en V dan algunas veces le-
siones de este género, que autorizan a4 no esperar nada de la
cirujia conservadora.

Alguno de vosotros me ha visto el afio Gltimo practicar una
amputacion, el segundo dia del accidente, en un herido, al cual
le habia sido cogido el tercio inferior de la pierna bajo la rue-
da de una carreta completamente cargada, y presentaba una
iractura conminuta con dislaceradon de los musculos y los
tendones y abertura de la articulacién tibio-tarsiana.

Hice también otra, casi en la misma época, en las inmedia-
ciones de Montargis, por una fractura sémejante que liabia
sido ocasionada por un fusil de caza, cuyo disparo, recibido &
boca de jarro, habia producido grandes destrozos.

Es cierto que los dos operados han sucumbido.

Supongo, sin embargo, que nuestro enfermo del nim. S
tendra solamente una fiebre traumatica moderada, que la su-
puracion se"establece con regularidad y que se han pasado
veinte ¢ treinta dias sin infeccion purulenta; ces decir por
esto, que se salvara y que no serd necesaria la amputacién
consecutiva?

Sabéis, Sefiores, que la osteitis supurante de la tibia toma
en estos casos la forma de necrosis. Por lo tanto, si esta necro-
sis invadiera una gran parte del hueso; si, por consecuencia
la esfoliacion fuera muy lenta; si la supuracién, siendo muy
abundante, consumiera al enfermo; si esta estuviera acompa-
fiada de una fiebre continua con exacerbacién por la noche,
de pérdida de apetito, de diarreay de enflaquecimiento; si, en

CLIN. gUIR.— TOMO 1. 14
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fin, el enfermo pareciese estar ameriazado de morir por hec-
tiquez, la amputacidon estaria indicada. Y lo estaria tanto
mas cuanto que, si por casualidad y contra lo que se debe es-
perar, el org‘anismo resistiese &4 esta extenuacion, el enfermo
curaria con fistulas, con una hiperostdsis mas 6 ménos doloro-
sa, nuevas necrosis ulteriores, brotes inflamatorios mas 6 mé-
nos frecuentes, ulceraciones rebeldes, en fin, toda la serie de
accidentes recidivantes y tenaces que vemos sobrevenir al re-
dedor de los garandes huesos necrosados. No podria andar
y arrastraria una existencia miserable, de la que le sustraeria
ciertamente la amputacion.

Notad ademas que, como en el principio de la enfermedad,
habremos de temer los efectos morales de que os he hablado.

El enfermo vera que no curay el cirujano le hara entrever
poco a poco la imposibilidad de conservar un miembro imiti],
aconsejandole aceptar la amputacién como un bien. Es tam-
bién probable que, en lug-ar de la pierna, sea el muslo el que
haya que amputar; porque la osteitis supurativa habra inva-
dido sin duda la totalidad de la tibia, y serd mejor hacer el
corte sobre el fémur sano que sobre la tibia enferma.

Nadie intentara discutir hoy la cuestion de la amputacion
en conformidad al tema de premio propuesto por la Academia
de Cirujia en 1755, con el titulo: Siendo adsolutaniente necesa-
ria la amputacién en las heridas complicadas con deteHoros de
los huesos, determinar los casos en que espreciso hacer la ope-
racion en el momento, y en los que ‘conmene diferirla. Faure.
que obtuvo el premio (1), no resolvio el problema en el senti-
do en que estaba propuesta la cuestién, y se esfuerza sola-
mente en probar que, de una manera general, las amputacio-
nes secundarias dan mejores resultados que las amputaciones
primitivas.

Las estadisticas modernas nos han confirmado esta opinion
de Faure; pero no es ménos cierto que, en la practica, el pro-
blema no puede ni debe ser propuesto como lo hizo la Acade-
mia de Cirujia.

1) Faure, Meinorian prptniadas de hi Academia de cirujia, t. 111,
p. 489.
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Yo lie rechazado la amputacién primitiva porque no e.taba
indicada y porque esperaba que no fuera necesaria: la be re-
chazado, pero no la he aplazado. Si mas tarde la propong-o,
sera porque habran sobrevenido los accidentes que creo posi-
bles, pero cuyo desarrollo no se puede preveer de una manera
seg-ura, y habran suministrado una indicaciéon que en rig-or
hubiera podido faltar.

En una palabra, para las g-randes lesiones traumaticas, pro-
ponemos la amputacién en la época en que sea necesaria, pero
no podemos asegmrar de antemano que la practicaremos en
tal época de la enfermedad con preferencia a tal otra.

(El enfermo, que ha sido objeto de esta leccién, ha supurado
durante mas de seis meses, ha perdido tres esquirlas bastante
voluminosas, y por ultimo, ha curado con un callo sélido,
consecutivamente & la transformacién dsea de las granulacio-
nes y con una tibia hiperostosiada. Salié andando sobre dos
muletas; ha venido & vernos dos veces en los tres meses si-
g-uientes a su salida del hospital, y siempre con las muletas,
que no podia abandonar. Después no le hemos vuelto & ver.)
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LECCION XV.
Fracturas de la pierna.

I. fractura del tercio inferior de la pierna complicada con una herida
pequefia y enfisema.—Distincion entre el enlisema primitivo 6 aéreo
y €1 enfisema consecutivo 6 gangrenoso.—Il. Fractura con herida ex-
tensa, vertical y principio de gangrena.—Inminencia de septicemia
grave.—Amputacion.

Sefiores:

| —Fractura con Jieridapequefiay enfisema.—Hemos visto,
en la visita de esta mafiana, a un hombre que entré ayer con
una fractura complicada con una herida pequefia en la parte
media de la pierna, muy cerca del sitio de eleccion, del queya
os he hablado otras veces. Es uno de estos casos en los cua-
les tenemos el derecho de esperar una curacién sin supura-
cién por medio de la oclusién con vendoletes untados de co-
lodién. Llamo hoy vuestra atencion sobre una particulari-
dad ~Mue no se presenta con frecuencia: colocando los dedos
por debajo y alrededor de la fractura, y oprimiendo lig-era-
mente, hemos sentido la crepitacion fina que caracteriza al
enfisema. La percusion ligera con los dedos produce sonori-
dad; existe, pues, unainfiltracién de gas alrededor de la heri-
da. Esta complicacion, quisiera mejor decir esta coincidencia,
ha sido sefialada la primera vez por Velpeau en 1839 (1), hien
estudiada por uno de sus discipulos, el Dr. Boureau en 1856 (2),
por More! Lavallée [3) y ultimamente por Demarquay (4).

(1) Velpeau, Traiado de ra®aMina ooevaioria, segunda edicién, t. I,
pagina 321.

(2) Boureau, Tests, Paris, 18,56.

(3) Morel-Lavallée, Gace.ta.'mééica., 1863, pag. S20.

(4) Pem.arquay, Tratado de jmeumatoloyia médica, pag. 289.
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(,0De dénde viene este gas, y cudl es su significacion en el
prondstico?

Las opiniones estan divididas en la primera cuestién, por-
que es dificil dar una explicacion rigorosa del modo como se
produce el enfisema. Yo admito, con M. Demarquay, que
puede tener origen de dos modos; 6 fiien por infiltracién del
aire exterior en el tejido celular sub-cutaiieo, 6 bien por la
produccién espontanea de gas, consecutiva a una perversion
del movimiento nutritivo, que ocasiona ya una descomposi-
cion de los tejidos, ya una exhalaciéon comparable & la que se
produce en el estomago y tubo digestivo de las personas ner-
viosas. Creo que se trata en el caso presente de la primera
variedad, es decir, de la infiltracion del aire exterior, que se ha
introducido por la herida & consecuencia de las contracciones
musculares, las cuales, durante y después del accidente, pro-
dujeron el vacio y una especie de aspiracion alrededor de la pe-
quefia, herida en conformidad con el mecanismo tan bien des-
crito por Morel Lavallée. Se trata, pues, de un enfisema primiti-
vo y no de un enfisema consecutivo, como seria el que resulta-
rade la formacidon espontanea de gas en el seno de los tejidos.

Me apoyo para emitir esta opinion en dos ra2oues: 1.*, el
enfisema ha sobrevenido en buen periodo, puesto que aun no
habian trascurrido veinticuatro horas desde el momento del
accidente y ya le pudimos comprobar; el enfisema por des-
composicidény por exhalacién no aparece antes de las cuaren-
tay ocho horas: 2/, su aparicién no ha sido acompafada de
ningln sintoma general grave, ni frid, ni aceleracion del pe-
cho, ni aumento de calor, ni delirio, etc. El enfisema por des-
composicion, que precede ala gangrena traumatica, va acom-
pafiado de sintomas generales graves que anuncian una muer-
te proxima.

En la segunda cuestion, la de la significacién clinica, no
titubeo mas que parala primera. Piste enfisema no indica na-
da grave. Velpeau y Boureau dijeron que era indicio de una
muerte proxima, de la que no se podia salvar al herido mas
que por medio de la amputacién pronta, cometiendo & este
proposito una ligereza que yo concibo facilmente. Escribieron
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en una época en que nada se habia hablado todavia de este fe-
némeno, y lo hicieron bajo la impresién de hechos de que ha-
bian sido testigos, y observaron que, en estos casos, la herida
habia ocasionado la muerte con prontitud. Debieron ser indu-
cidos & error por una de estas circunstancias; 6 la muerte ha-
bia sido determinada por la herida misma, sin que el enfisema
tuviera que afadir nada ala gravedad de la situacién, ¢
bien en lugar de un enfisema primitivo por entrada del aire
exterior, observaron un enfisema consecutivo 6 gangrenoso,
gue no sabian entonces distinguir del primero.

Hoy estamos perfectamente instruidos sobre este punto pol-
las observaciones de los clinicos y por los experimentos de
M. Demarquay sobre los animales. La infiltracion del aire es-
tenor, dando lugar a este enfisema primitivo, sin fiebre, nada
grave por si mismo, no afiade, de ningin modo, gravedad a
la herida, ni es tampoco un indicante de la oportunidad de la
amputacion. Seguid con cuidado la observacién de nuestro
enfermo, y puedo aseguraros que si, como espero, la pequefia
herida se cicatriza sin supurar, el aire infiltrado se reabsorbe-
ra poco a poco, desaparecera el enfisema en cuatro 6 cinco
dias, y la fractura se comportara ulteriormente como si fuera
una fractura simple.

fEI curso de esta fractura fué como queda indicado, y el en-
fermo partié para Vincennes tres meses después de su entrada
en el hospital.)

N\.~Fract%ra de la pierna con herida grande vertical y
pnncipw de gangrena; ampnlaaoa.—iUiae dos dias, Sefiores
que tenemos en el nim. 45 un carretero de cuarenta y cinco
anos, vig-oroso, muy bebedor desde hace mas de diez afios- le
lia pasado sobre la pierna derecha una de las ruedas de su ca-
mion. Hemos notado ayer mafiana, primer dia del accidente:

1. Unafractura de los dos huesos, de forma dentellada,
un poco por encima de la unién del tercio medio con el infe-
fior, con muy pocas esquirlas.

2. “ Una herida eu la parte anterior de la pierna, de 12 cen-
timetros de longitud, paralela al eje del miembro 6 mejor &
la cre.sta de la tibia, junto a la cual se halla.
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3. “ Un desprendimiento extenso de la piel & los lados de
la herida.

4. ® Una denudacién de los dos frag*mentos de la tibia, es
decir, una desaparicion del periostio de las caras externa é
interna de estos frag'mentos hasta 2 centimetros por lo menos
por debajo de la fractura.

Esta fractura complicada es una de las mas graves que po-
déis encontrar. Y no le da, precisamente, esta gravedad ni la
multiplicidad de fragmentos, ni la atricién del hueso 6 de la
sustancia medular. Si esta atricién existiera con otras condi-
ciones de que hemos sido testigos, estariamos en presencia de
la variedad mas grave sin duda de las fracturas de la pierna;
aqui lo que da al prondstico este caracter grave, es, desde lue-
go, el habito & las bebidas alcohdlicas, habito que, sin que
nosotros podamos explicarlo, hace & los sugetos mucho mas
refractarios & la curacién de las grandes lesiones traumaticas;
y ademas el modo de obrar del instrumento vulnerante. Tra-
tase evidentemente de una fractura por causa directa, y en
todas estas fracturas los efectos de la contusion de las partes
blandas se suman necesariamente a los de la solucién de con-
tinuidad 6sea, y, como el cuerpo vulnerante era muy pesado,
se puede temer que la contusion haya sido muy violenta, para
poder producir ulteriormente la gangrena, si no de la totalidad
del miembro, al menos de una parte notable de la piel. Desde
el primer exaraen que hicimos os hice ver la posibilidad y la
probabilidad de que sobreviniera la gangrena de la piel des-
prendida. (;En qué razones apoyaba este temor? Desde luego,
en los antecedentes que nos dieron del paso, sobre la pierna, de
un cuerpo sumamente pesado.

Recordad bien. Sefores, que se trata aqui de una herida ver-
tical. ;Como una rueda de coche que pasa trasversal U obli-
cuamente produce una herida vertical? Apretando muy fuer-
temente la piel sobre la cresta de la tibia, que se convierte a
consecuencia de esta presién en verdadero instrumento vul-
nerante, y corta las partes profundas hacia las supeidiciales y
por altimo la piel fuertemente aplicada y tensa sobre ella. No
es seguramente porque la tibia haya sido el instrumento vul-

—_
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nerante de la piel por lo que es méas grave la herida, sino por-
gue este mecanismo de herida supone necesariamente una
presion de las mas violentas, y por consig*uiente mas graves
los efectos de la contusion.

Recordad, ademas, que tenemos un desprendimiento de
mucha extension de la piel a cierta distancia de la herida.
Conocéis este desprendimiento, porque os he hablado con fre-
cuencia de él; es el resultado de grandes presiones oblicuas, es
decir, producido por cuerpos vulnerantes muy graves, que en
lugar de concentrar su accion en un punto paralelo al eje de
la pierna, pasan transversal U oblicuamente con relacién & este
eje. La rueda de un coche, un tonel al rodar, obran de esta
manera. Pasando, pues, oblicuamente el cuerpo vulnerante
desliza la piel sobre las capas subyacentes y resulta un des-
garro mas 6 ménos extenso del tejido conjuntivo sub-cutaneo:
precisamente este desgarro os explica este desprendimiento
observado en nuestro enfermo. Yacomprendéis, que este des-
prendimiento no se verifica sin que un gran nimero de va-
sos sanguineos, que van desde las capas subcutaneas a la piel,
se desgarren también, perdiendo por consiguiente esta mem-
brana una parte de sus medios de nutricion. Sabéis, ade-
mas, que la presiéon contunde y hace desaparecer una’parte
de los capilares y de los filetes nerviosos, nueva causa de
muerte para la piel. Por lo tanto, iinpierido en la pierna, por
la cual ha pasado una rueda de un carruaje, que ha ocasiona-
do una herida vertical, con desprendimiento y contusién vio-
lenta de la piel, estA muy expuesto a padecer gangrena de esta
ultima. Del mismo modo, si la presion ha sido tan fuerte, que
ha podido ocasionar el desgarro de les vasosy de los nervios
profundos, puede temerse la gang-rena de todo el miembro. Ya
me habéis visto ayer buscar las pulsaciones de la pédiay de
la tibial posterior; las encontré facilmente y deduje que las ar-
terias tibiales estaban intactas, y que, sin duda alguna, el en-
fermo no estaba expuesto a4 lagangrena general del miembro,
gangrena que, por el contrario, hubiera tenido por inminen-
te si no hubiera encontrado las pulsaciones en la pierna heri-
day Sl en lapiernasana. Pero temo una mortificacion de la
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piel, y por este motivo desde ayer hablo k este desgTaciado de
la amputacion de la pierna. Ha rehusado y ha pedido veinti-
cuatro horas de reflexidn.

Esta mafiana habéis podido comprobar conmig’g que la piel
gue rodea la herida vertical, esta fria é insensible k la picadu-
ra con una a”uja, y que presenta un tinte amarillento more-
no 6 livido que no tenia ayer. Ademas, hay k los lados y de-
tras una crepitacién enfisematosa, que yo atribuyo a un prin-
cipio de descomposicién putrida del tejido conjuntivo. El en-
fermo no tenia todavia fiebre traumatica, pero no tardara mu-
cho en presentarse esta fiebre. Por esta razén he insistido en
que el enfermo se deje amputar.

¢Por qué mi insistencia? Desde luego la amputacion esta
indicada, porque el herido esta destinado & perder una parte
de la piel de la pierna, la reparacion de los tegumentos, su-
poniendo que no sobrevenga la muerte por otras causas, sera
muy lenta, y tanto mas dificil, cuanto que ios huesos mismos,
invadidos por la osteitis condensante, adquiririan un volu-
men mas considerable, y si la cicatriz llega & formarse, seria
una cicatriz delgada, adherida al esqueleto, que se desgarra-
ria con facilidad y se cubriria de Ulceras rebeldes que recidi-
varian y que constituirian unadeformidad deplorable.

Creo, ademas, que la amputacion esta indicada desde ahora,
y que es urgente, porque a todos los peligros que amenazan
al enfermo se pueden afadir los que la gangrena puede oca-
sionar. Algunas veces, en efecto, sin que la profundidad del
miembro sea modificada, como cuando solo se trata de una
destruccidn de la piel y del tejido celular subcutaneo, se ven,
hacia el tercero 6 cuarto dia, sobrevenir accidentes graves,
fiebre ardiente, delirio, color sub-ictérico, postracion, segui-
dos de una muerte rapida.

Quiero que estos accidentes se atribuyan a la fiebre trauma-
tica, generalmente considerada hoy como una variedad de la
septicemiaj pero seran mucho mas intensos que de ordinario,
y nos es permitido pensar, que esfd mayor intensidad .sera
debida & que la septicemia sea de peor naturaleza, los gases
putridos, que se depositan bajo la piel y producen el enfisema
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consecutivo, pueden reabsorberse y ser causa de una intoxi-
cacion mas grave que la de la fiebre traumatica habitual.
Como quiera que sea, en estos casos en que comienza la g-an-
grena con enfisema, hay inminencia de muerte pronta si no
se separa a tiempo el foco putrido. Hé aqui, pues, las razones
de por qué propongo & este enfermo la amputaciéon hoy con
mas insistencia que ayer.

Afortunadamente la gangrena y el enfisema no han invadi-
do la parte superior de la pierna, y podemos, por encima de
los limites del mal, amputar la pierna por el sitio llamado de
eleccion.

(La amputacién se practicé, como se propuso, pero el en-
fermo sucumbié & consecuencia de la fiebre traumatica, oca-
sionada por infeccion purulenta, quince dias después.)



LECCION XVI

Fractura bi-maleolar y supra-maleolar de la piorna.

I. Fractura bi-maleolar.—Oscuridad de su mecanismo en el vivo.— Dos
casos, uno sm separacion, otro con separacion descrito por Dupuytren.
Diferencias de las indicaciones en los dos enfermos.— Contencién sim-
ple para el primero.—Contencién conadduccion del pié para el segun-
do.— 11 Fractura supra-maleolar.—Separacién dificil de corregir.—
Escara posible en los casos de este género.—Explicacién por el meca-
nismo de aplastamiento mas pronunciado atrds que adelante.—La
indicacion principal es evitar la escara.

Sefiores:

I.—Fractura M-~maleolar.— Tenemos en este momento a
nuestra vista dos enfermos con fracturas simultimeas de la
extremidad inferior del peroné y del maléolo interno.

Doy & estavariedad de fractura el nombre de hi-maleolar,
aun reconociendo que, a veces, la solucion de continuidad del
peroné esta un poco por encima de la parte que, rigorosamen-
te hablando, constituye el maléolo externo.

En los dos enfermos, la fractura ha sido ocasionada por un
mal paso, en el cual el pié ha sido forzado a cierto grado de
torsién. Quisiera poder deciros si el pié en el momento del
accidente ha girado alrededor de su eje vertical de dentro
afuera, de tal modo, que la carita externa del astragalo se
haya apoyado por detras y afuera del maléolo externo; y
que al mismo tiempo una traccién fuerte haya obrado sobre
el maléolo interno por el intermedio del ligamento lateral, de
modo, que se pueda, con Maisonneuve (1), explicar la fractura
del peroné por divulsion (separacion forzada) y la del maléolo
interno por arrancamiento. No puedo deciros si, en el mo-

(1) Miasonneuve, Fracturas del peroné (Archivos generales de Medici~
na, 3.'s6rie, t. Vil, pag. 165.)
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mento del accidente, el pié ha g-irado mas alrededor de su eje
antero-posterior que alrededor de su eje vertical, ni si tenia,
para valernos de la expresion de Malgaigne (1), la posicion
de adduccion 6 de abduccién, porque el enfermo no ha podido
darme ningun antecedente preciso sobre el modo de girar
su pié.

Leyendo los trabajos de los dos autores que acabo de citar,
y el trabajo muy anterior de Dupuytren (2} sobre este punto,
se creerla, al ver la complacencia con que insisten en el
mecanismo de estas dos especies de fracturas, que los enfer-
mos han podido fijarse en aquel momento para confirmarles
después los datos tedricos desarrollados por ellos para expli-
car este mecanismo. Nada menos que esto. Los heridos no sa-
ben nunca decir c6mo ha girado su pié, y el cirujano no pue-
de tener sobre este punto ningun antecedente que pueda
aclarar su diagnoéstico y su prondstico.

Reconozco que se pueden, por los experimentos sobre el ca-
daver, estudiar ciertos puntos del mecanismo de las fracturas
del peroné y principalmente lo que es relativo & los efectos de
lo tonsion del pié, Pero nunca podemos saber si, en un acci-
dente, han sucedido los fenémenos como en nuestros experi-
mentos, por dos razones: primera, porque los enfermos, como
acabo de decir, no saben como ha sucedido; la segunda,
porque en el vivo hay que afiadir a la torsién del pié las con-
tracciones musculares enérgicas, y la presion del peso del
cuerpo sobre la parte inferior de la piernay el pié puestos en
posicion viciosa. Estas dificultades hacen inexplicables en cli-
nica los experimentos hechos sobre el cadaver, y dejan, diga-
moslo francamente, una oscuridad muy grande en el meca-
nismo de las fracturas. Pero sobre este punto, como sobre
otros, quiero mejor deciros que no sabemos nada, & daros ex-
plicaciones falsas 6 incompletas.

De nuestros dos enfermos, en uno no va acompafiada la do-

1) h\d Tratado de las fracturas y de las luxaciones, t. I, pa-
qi rga)808. \p\gE y p

()™ Dupuytren, Lecciones orales ck ciinica quirdrgica, t t



FRACTURA BI-MALKOLAU.

mble fractura ni de desviaciéon del pié, ni de ning*una otra de-
formidad mas que la que resulta de la hinchazon. El diagnds-
tico es, sin embargo, incontestable. No solamente hemos com-
probado este dolor vivo a la presion por encima del maléolo
externo y en la base del maléolo interno, que es uno de los
signos de probabilidad, sino que también hemos sentido la
crepitacion, por las tres maniobras principales aconsejadas
para encontrarla, & saber:

1. “ Parael maléolo externo, apoyando con un dedo sobre
el vértice del maléolo, mientras que la otra mano sujeta la
parte inferior de la pierna; para el maléolo interno, asiendo
este maléolo entre los dedos por sus bordes y haciéndole mo-
ver de atras adelante y de delante atras.

2. “ Elevando la pierna bien sujeta con una mano Yy asien-
do con la otra el pié, abrazamos la planta de este con la pal-
ma de aquella, mientras que el pulgar y el dedo medio se co-
locan al nivel de los tobillos, y se imprimen al pié movimien-
tos alternativos de fuera adentro y de dentro afuera, unos sin
rotacion, es decir, de simple transporte y los otros de rotacion
alrededor del eje antero-posterior.

3. ‘  Fijando también la pierna sobre la cama, sin levantar-
la, con una mano, colocando los dedos al nivel de los tobillos
y asiendo después la punta del piéy llevandola hacia afuera,
haciéndole ejecptar asi un movimiento de rotacion alrededor
del eje vertical del astragalo.

En el otro enfermo habéis podido notar, por el contrario,
una? deformidad de las mas notables. Cuando se examinan los
dos miembros comparativamente, sin levantarles, se ve en se-
guida que el pié derecho (que es el enfermo) esta sensible-
mente dirigido hacia afuera, que su borde externo esta lige-
ramente elevado y su borde interno mas bajo, & consecuencia
de la rotacion alrededor del eje antero-posterior que ha coin-
cidido con la abduccién. A dos traveses de dedo por encima
del vértice del maléolo externo se ve una depresion, que Du-
puytren ha querido indicar dandola el nombre de corte de ha-
cha. El maléolo interno forma una salida 6 eminencia muy
pronunciada debajo de la piel, la cual esta muy tensay como
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proxima & romperse. Pero esta eminencia esta un poco por
encima de la punta del maléolo, formada por la superficie ir-
regular del fragmento superior de una fractura, que se en-
cuentra un poco hacia la parte media de e.sta eminencia.

Habéis podido ver que he hecho cesar la deformidad, fijan-
do la pierna con una mano y volviendo el pié liacia dentro por
un doble movimiento de transporte y de rotacion, siguiendo el
eje antero-posterior del pié. Os hice observar que durante
esta maniobra la punta del maléolo interno, punta formada
por el fragmento inferior, volvia a su lugar, y que, después de
la reduccién, la piel estaba menos tensa, y, por consiguiente,
ya no habia temor de que sobreviniera la gaiigi*ena 6 la perfo
racion.

El prondstico en estos dos enfermos es muy diferente.

En el primero no debemos temer ni alteracion en la piel ni
supuracién consecutiva; podemos estar seguros de que el enfer-
mo curara sin deformidad. Los golos temores ulteriores son los
de la artritis tibio-tarsiana y sinovitis tendinosas circunveci-
nas. Estos inconvenientes, de que ya os he hablado antes {pa-
gina 40), son inherentes a todas las fracturas inmediatas a
las articulaciones, y con mayor razon las que tienen comu-
nicacion con estas™ como sucede precisamente en los dos en-
fermos de que nos ocupamos. Estas artritis y estas sinovitis
difieren, desde luego, en que van acompafiadas de lesiones ya
pasajeras, ya de larga duracion, & veces incurables, que li-
mitan los movimientos, les hacen dolorosos y dificultan la
marcha. Estas lesiones consisten en un engrosamiento de las
sinoviales y, por consecuencia, rigidez, 6, para que lo enten-
dais mejor, una pérdida 6 disminucion notable de su extensi-
bilidad, de uniones artificiales por medio de falsas membra-
nas entre las superficies articulares y la sinovial parietal, en-
tre los tendones y la sinovial. Para que los movimientos ar-
ticulares y los deslizamientos tendinosos vuelv an a sus condi-
ciones fisiologicas, es preciso que las lesiones hayan desapa-
recido, y esto no sucede sino al cabo de cuatro ¢ seis meses y
algunas veces después. EIl tiempo necesario depende princi-
palmente de la edad. Hasta los cuarenta afios préximamente, y
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durante lajuventud con especialidad, desaparecen pronto estas
lesiones inflamatorias consecutivas de las sinoviales. Pasados
los cuarenta afios, y sobre todo los cincuenta, estas lesiones
desaparecen con mas dificultad, y con mas aun si los sugetos
son reumaticos 0 gotosos; en estos casos los enfermos, y en
larticular si son mujeres, tienen que andar por espacio de al-
gunos afios apoyados en un bastéon, y muchas veces con do-
lores. Nuestro primer enfermo se halla bajo este concepto en
buenas condiciones. Tiene treintay cinco afiosy no es reuma-
tico; no debemos esperar que se resienta de las consecuencias
de su fractura articular méas que por espacio de cinco 6 seis
meses. No quiero deciros con esto que esté todo este tiempo en
la cama. Debo preveniros que estas fracturas, como las de los
huesos pequefios, como las de las extremidades de los huesos
largos, se consolidan pronto, y no es necesario tener el miem-
bro en inmovilidad mas de treinta dias. Pasado este término,
la inmovilidad no sirve de nada para la fractura, y puede te-
ner inconvenientes para la articulaciéon préxima ya inflama-
da, y sobre todo en las pequefias articulaciones del pié. Yo
establezco bajo esta relacién, asi en las que os he mostrado
como en las que os mostraré todavia en otras ocasiones, una
diferencia entre las articulaciones en que confina la fracturay
las que se encuentran mas 6 menos lejanas. Las primeras
ofrecen las lesiones y los sintomas de la artritis; pero estas
lesiones son el resultado, ya de la propagacion hacia la si-
novial del trabajo inflamatorio que parte de la fractura, ya
del traumatismo, del cual ba participado la articulacién, y
no podemos saber qué parte se debe a la inmovilidad, y con
este objeto |M Teissier, de Lyon (1), ha invocado cierto nu-
mero de hechos que nada prueban, puesto que ha citado ejem-
plos de artritis de larodilla por vecindad de fracturas del fé-
mur. Las segundas, por el contrario, son las que estando mas
6 ménos lejanas del sitio de la fractura, y en las que se debe
suponer que no han participado de los efectos del traumatis

(I) Teissier, Memoria sobre los efectos de la inmovilidad de las articu-
htciones {Gacela médica, 1841).
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mo, pueden alterai™e & consecuencia de la inmovilidad pro -
longada; y se alteTan tanto mas cuanto mas pequefia.*y mas
apretadas son las articulaciones, como sucede en las de la
mano y el pié. También se podria temer, teniendo el pié in-
movil mucho tiempo, que sobrevinieran en las pequefias arti-
culaciones del tarso y del metatarso sefialadas por Teissiery
Bonet, deLyon (1), que van seguidas también de rigidez pro-
longada mas 6 ménos dolorosa.

Volviendo a nuestro primer enfermo, os repito que inevita-
blemente padecera una artritis tibio-tarsiana; pero que, como
esjoven y no es reumatico, esta artritis serd sub-aguda y no
pasara al estado de artritis crénica curable de curso largo,
ni al de artritis seca incurable, y ademas, como no le dejaré
puesto mucho tiempo el aparato inamovible, no sobrevendran
estas artritis por la inmovilidad ni la tirantez consecutiva, que
observamos con preferencia en las pequefias articulaciones.

En nuestro segundo enfermo, si no intervenimos 6 interve-
nimos mal, el prondstico serd muy grave. Desde luego, sino
practicamos la reduccion, podra sobrevenir una escara al ni-
vel del fragmento superior del maléolo interno, y, de consi-
guiente, la supuracién de este y aun de la misma articulacion.
Si no hubiere supuracién, la consolidacion se hara en la posi-
cién misma en que se encuentra el pié en este momento. Esto
a la vez que una enfermedad seria una deformidad, y el en-
fermo se veria obligado a pisar con el borde interno del pié
mas que con la planta. El ligamento lateral interno seria in-
cesantemente contundido, como igualmente la parte interna
de la sinovial; ademas habria torceduras continuas y recidi-
vas frecuentes de la artritis tibio-tarsiana, que obligarian al
enfermo & andar poco a poco, descansando & cada instante.

Tratcmiento.— El del primer enfermo serd muy senci-
llo. Por algunos dias rodearemos el pié y la parte inferior de
la pierna con un aparato silicatado, que retiraremos al dia 25
6 30 del accidente. Cuando le hayamos quitado, permitiremos

(1) Bonnet, Tratado de las enfermedades de las articulaciones, lomo I,
pag. 67.
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al enfermo andar con muletas; le invitaremos, cuando esté
en la cama, & que hag-a movimientos con el pié, le imprimire-
mos nosotros todos los dias algunos movimientos, con el obje-
to de volver flexibles las articulaciones y las sinoviales tendi-
nosas. Le prescribiremos fricciones prolongadas con la mano
nntada con un cuerpo graso 6 con una franela, y, por dltimo,
le haremos tomar algunos bafios sulfurosos.

En el segundo enfermo tenemos que hacer la reduccion y
mantenerla. Habéis podido ver que la reduccion es muv facil,
pero que el pié, unavez abandonado a si mismo, vuelve pron-
to & su posicidn viciosa. Es necesario, pues, ponerle un apa-
rato que sostenga s6lidamente el pié dirigido héacia adentro
Lupuytren ha comprendido perfectamente esta indicacion, y
la ha llenado con un aparato tan perfecto como era posible en
su época, en que no se servian de vendajes inamovibles. Este
aparato es el que yo he aplicado provisionalmente a nuestro
en ermo, porque tenia una hinchazén muy considerable, para
aplicarle después un aparato inamovible, y el cual debo des-
cribiros aqui, porque alguna vez os vereis obligados a recur-
rir a él; se compone:

1. Le un fan6n muy largo de avena, que se dobla en
hos por lamitad y que se aplica, doblado de este modo, en la
parte interna de la pierna, teniendo cuidado de que no des-
cienda mas que hasta el maléolo interno, al cual deja libre; ya
comprendéis que desde el momento en que tememos una esca-
ra en este sitio debemos abstenernos de toda compresion.

2-  Leunaférula 6 tablilla larga para recubrir el fanén
que se prolongue hasta mas alla de la planta del pié, de tal
modo, que quede un vacio entre esta tablillay el pié.

3.“ Le dos vendas; la una arrollada al rededor de la pierna
hacia su parte superior y media, sujetando en este punto el
anén y la tablilla; la otra, en cuanto se haya dirigido el pié
hacia dentro, por la maniobra que os he indicado antes para
areduccidn, se arrolla en forma de 8 de guarismo al rededor
”e ia parte inferior de la piernay del pié, procurando tener
a este lo mas aproximjjdo a la tablilla que sea posible,

liste aparato llena bien la indicacién cuando esta suiicieii-

CLIN. QUm.— TOMO 1. Jg
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temente apretado al nivel del pié, debiendo renovarle todos los
dias, porque se afloja facilmente. Ya habéis visto también que,
una vez colocado el aparato, he puesto el miembro sobre un
colchoncillo de avena ancho y elevado, haciendo descansar la
pierna sobre su cara externa, como aconsejaba Dupuytren
para las fracturas de esta especie, y como, antes que él, Pot
habia aconsejado para todas las fracturas de la pierna. Esta
posicion no tiene ninguna ventaja cuando se envuelve al
miembro en el vendaje de Scultet, pero es sumamente como-
da cuando se pone el aparato de tablilla interna. Un arco, pa-
ra evitar el peso de las cubiertas de la cama, completa el apa-
rato. Debo advertiros que, si las vendas quedasen muy apre-
tadas y el enfermo sufriera, 6 si el borde interno del pié, es-
trechamente aplicado contra el borde de la tablilla, sufriera
una presion dolorosa, sera necesario aflojar el aparato antes
de las veinticuatro horas. Por lo demés, no hay aqui ya temor
de que sobrevenga una gangrena por constriccién, pues la
regién fracturada no esta comprendida completamente en el
aparato, porque la venda pasa hacia dentro por encima de la
tablilla y no sobre el mismo pié.

Si luego que hayan pasado cuarenta y ocho 6 sesentay dos
horas no aumenta, la hinclnizon inflamatoria, reemplazaré
este medio de contencion por un vendaje inamovible. Aguar-
daria mas tiempo si hubiera pequefas heridas, flictenas, es-
coriaciones, que trataria de curar antes de encerrar el miem-
bro de esta manera.

Este retraso no tendrd ningun inconveniente, porque el
aparato de Dupuytren debera de renovarse todos los dias y se
adquirird la conviccion de que sostiene la reduccidn.

. Me ha sucedido algunas veces, y vosotros podréis encon-
traros algun diacon casos en los cuales os vereis obligados &
obrar del mismo modo, colocar desde el primero 6 segun-
do dia un vendaje inamovible. Una vez porque el enfermo te-
nia un delirio alcohdlico violento que, en sus agitaciones, ha-
cia peligrar su aparato y temia se reprodujera la separacion
de los fragmentos fracturados. Otras dos veces porque & pesar
del cuidado con que coloqué la tablilla y el fandn internos.
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se reproducia la separacion al cabo de alg'unas horas, y la
piel, al nivel del maléolo interno, se ponia tan tensa que ha-
cia temer una perforaciéon inminente 6 una escara.

Decidida la aplicacién del aparato inamovible, ;& cual da-
remos la preferencia? Sin titubear al aparato enyesado .sin
adicion de g'elatina. ¢Por qué? Porque se deseca pronto, y si
el pié estd bien envuelto y la fractura se mantiene reducida
durante su aplicaciéon, estoy seg-uro que, una vez terminada
la operacion, se seca el vendaje y sostiene las partes reduci-
das en la situacién en que las hubiera puesto.

Si por casualidad, en un caso de esta indole, no teneis &
vuestra disposicion yeso molido bien seco, podéis aplicar un
aparato almidonado, destrinado ¢ silicatado; pero tened cui-
dado de hacer que sosteng-an el pié dirig-ido hacia adentro du-
rante su aplicacion, y afiadir al lado interno del miembro dos
almohadillas de lienzo, una por debajo de la rodilla y otra
por encima del maléolo interno, y ademas una tablilla larg-a
como en el aparato Dupuytren, sujetando la piernay el pié,
como en este ultimo, hasta la desecacion completa.

El aparato inamovible no debe estar colocado mas que
treinta dias. Al cabo de este tiempo, el tratamiento consecuti-
vo sera el que yo os he manifestado para el primer enfeimo.

D. Fi'dctiwd sup'id~d)idl6oldY.—EIl enfermo del ndmero 20
es un hombre de 61 afios, debilitado por laedad, el cual ba-
jando una escalera oscura crey6 que lieg'aba al altimo esca-
I6n cuando aun le faltaban tres. Cay6 y, segun dice, el pié y
la pierna izquierda fueron a ponerse debajo de la reg'ion gdu-
tea. Habéis podido ver que la deformidad es parecida a la del
enfermo precedente, el pié esta dirig-ido héacia fuera, su bor-
de externo estd elevado, y tiene una depresion de g-olpe de
hacha por encima del maléolo externo, y una eminencia
anormal del maléolo interno con nna depresién debajo, il
pié estid dirig-ido hacia atrds al mismo tiempo que héacia
fuera, de tal modo, que la piel esta muy estirada y amenaza-
da de romperse por una eminencia 6sea muy ancha, formada
por el fragmento superior de la tibia. Kn efecto, es bien facil
reconocer, asiendo la pierna con una mano, el pié con la
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otra y tratando de volverle a su posicién normal, que el tra-
zo principal de la fractura esta por encima del nivel de los
maléolos, y pasa por la extremidad inferior de latibia a al-
gunos milimetros por encima de la interlinea articulary por
la parte inmediata del peroné. Esta es una fractura de las
que, por su posicion, ha denominado Malagaigne (1) supra-
maleolares. Habéis podido notar que, después de haber hecho
una reduccién casi completa, se ha reproducido en seguida la
separacion, y que después de haber colocado el miembro en
una gotiera de alambre, hemos creido ver todavia, & pesar de
la tablilla anterior, que el pié se dirigia hacia fueray atras.
Kn vista de esto, he colocado dos compresas graduadas a lo
largo de la parte anterior é interna de la tibia, después de
haber colocado anticipadamente una capa de algodén en ra-
ma. Luego he atado fuertemente el fanén y la tablilla ante-
rior sobrepuestos, y he conseguido mantener, si no perfecta-
mente, al ménos en gran parte reducida la fractura. Estamos,
pues, en presencia de una fractura supra-maleolar con sepa-
racion compleja dificil de corregir.

No sucede siempre esto en las fracturas supra-maleolares;
yo he visto algunas, y Malgaigue también cita ejemplos, en
las cuales habia poca separaciéon y era facil mantener la re-
duccion. Ademas, el caso actual no es insdlito; Malgaigne cita
dos semejantes, tomados de Bupuytreii, en los cuales el apa-
rato de tablillas, Uunico empleado entonces, no impedia que se
reprodujese obstinadamente la separacion, y que el fragmento
superior de la tibia produjese una escara externa seguida de
supuracidon y de accidentes graves. Los enfermos curaron con
una deformidad y una imposibilidad persistentes. Yo mismo
he tenido en el hospital de la Piedad, en 1860, un viejo de GG
anos, el cual padecia una fractura semejante, que fué segui-
da, & pesar de mis cuidados, de escara, de supuracién articu-
lary osea, y finalmente de infeccién purulenta y de muerte.

(A qué es debida entonces esta dificultad para mantener
reducida la iractura, y como consecuencia esta gravedad?

(>) Malgaigne, loe cd., pag. 818.
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los autores no lian dado acerca de esto explicacion alg-una, j
hé aqui la queyo me doy, después del examen cadavérico
que llice de mi ultimo enfermo y de una 6 dos piezas conser-
vadas en el museo Dupuytren. La fractura es producida, sin
duda, 6 mejor diolio se hace mas completa por el aplastamien-
to, como sucede en la pluralidad de las fracturas de las extre-
midaeles de los huesos larg-osy en especial las de las extre-
midades inferior del radio y superior del fémur, que han sido
bien y particularmente estudiadas. En el momento del acci-
dente, el frag-mento superior y el inferior se aprietan el uno
contra el otro; el primero por su pesantez, el seg-undo & con-
secuencia de la contraccion muscular. Esta presion reciproca
ha ocasionado el aplastamiento del tejido esponjoso, aplasta-
miento favorecido porla mayor frag-iiidad de este tejido, que
es una consecuencia de los prog:resos de la edad, y que es mas
pronunciada en unos sugetos que en otros.

Recordad que nuestro enfermo actual tiene sesenta y un
afos y el de la Piedad sesentay cinco. El aplastamiento no se
ha hecho regularmente; ha sido mayor en los puntos donde
la presiéon ha sido mas fuerte, y son precisamente aquellos
sobre los cuales la accion muscular ha obrado mas enérgica-
mente. Los peroneos laterales y el triceps de la pierna han
ejercido una accion predominante, que se ha encontrado fa-
vorecida, sin duda por la abducciéon y la extension del pié
en el momento del accidente. Como consecuencia de este pre-
dominio, el aplanamiento y el aplastamiento de la sustancia
esponjosa han sido mas pronunciados hacia afueray atras que
en otros sentidos. Cuando nosotros volvemos el pié & su posi-
cién natural, podria sostenerse si las superficies fracturadas
engranaran ¢ se engancharan en algunos puntos, pero como
esto no puede suceder, porque existe un espacio grande en los
puntos donde el aplastamiento ha sido mayor, se infiere que
la tonicidad muscular tenga por efecto volver el pié, inevita-
bli“rneute, en el sentido indicado por la conformacion irregu-
lar de los fragmentos.

Si, en otros enfermos, la deformidad es menor, 6 si es mas
facil mantener la reduccion, es porque el aplastamiento no
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lia sido tan considerable, porque el tejido esponjoso no haya
adquirido todavia tanto grado de fragilidad, 6 porque, no
teniendo el piévuelto hacia afuera en el momento de la caida,
se ha producido la fractura mas uniforme.

Sea como quiera, no debemos pretender en nuestro enfermo
una curacion sin deformidad,- por mas que tratemos de evi-
tarlo, quedara una desviacion del' pié hacia fueray una emi-
nencia adelante, formada por el fragmento superior de la
tibia. En efecto, el callo inter-fragmentario que se producira,
como el de todas las fracturas del tejido esponjoso, ocupara
los vacios, pero no podra llenarlos completamente; y podra
tanto menos, cuanto que después de los aplastamientos del
tejido esponjoso sobreviene consecutivamente un trabajo de
reabsorcion, que hace desaparecer una parte de la sustancia
Osea. Por poderoso que sea el trabajo de reparacion no lo es,
sobre todo en un sugeto de edad avanzada, para reproducir
todo el tejido perdido, y menos porque la tonicidad muscular,
obrando incesantemente, mantiene aproximadas las super-
ficies escavadas por la pérdida de sustancia, y el vacio que
encierran no puede llenarse con el trabajo de consolidacién.

Lo que nosotros debemos desear especialmente, y el punto
hécia el cual debemos dirigir nuestros esfuerzos, es impedir
la formacion de una escara, que transformaria la fractura en
una osteo-arfritis supurante. Contener bien el fragmento su-
perior para que no comprima la piel, tal es la indicaciéon que
h-ay que llenar, puesto que no podemos llenar la de contener
bien la fractura, para corregir y evitar toda deformidad. ;Como
conseguir nuestro propdsito? Por las reducciones reiteradas y
por la compresion & lo largo del fragmento superior, colocan-
do ademas el fragmento en una gotiera metdalica. No quiero
aplicar aqui el aparato enyesado, porque temo que, bajo este
aparato, se reproduzca todavia la separaciony se reprodujera
la temida escara: quiero mejor la gotiera, queme permite ver
lo que pasa.

Si en algunos dias viera la piel amenazada por la reproduc-
cién incesante de la separacion hacia adelante del fragmento
superior, puede que ensayara & colocar el aparato ~imto de
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Malg-aig-ne (Uig. 14, pag-. 185). Al final de su articulo sobre las
fracturas supra-maleolares, dice este cirujano, manifestando
g'ran confianza en su procedimiento; «En cuanto a los apara-
tos, dice, la ineficacia de las tablillas y de las vendas queda
probada en las observaciones que preceden, y no creo que
ningdn aparato en tales circunstancias pueda reemplazar mi
tornillo.» Yo hubiera preferido & esta afirmacion la exposicion
de uno 6 dos hechos en los cuales el tornillo hubiera sido util.
Esta especie de fractura presenta condiciones anatémicas
especiales, que podrian muy bien frustrar el éxito.

Sin embargo, lo repito, sino podemos mantener la fractura,
de modo que evitemos la escara anterior, utilizaremos este Ul-
timo recurso. No quisiera tener que practicar la seccion del
tendén de Aquiles, y esperar a que, después de esta seccion,
no inclindndose ya forzosamente liacia atrasy arriba el pié
y con él el fragmento inferior, el fragmento superior no forme
una eminencia tan grande hacia adelante. Yo no hago mas
que proponer la cuestién, porque no tengo ningdn hecho so-
bre el cual pueda aplicar la practica de esta pequefia ope-
racion.

(Este enfermo ha curado sin escara y sin supuracién, con la
ayuda de la gotiera 'y de la compresion repartida en toda la
longitud del fragmento supeidor. Qued6 una abduccién y una
desviacion hacia atras del pié, con una falsa anquilosis muy
pronunciada de la articulacion tibio-tarsiana.)



LECCION XVILI.

Fendmenos consecutivos y tardios de las fracturas simples
de la pierna.

I. Fractura de la pierna hace ocho afios.— Retorno completo de la forma
y de la funcién.— Ligera .itrol.a muscular persi-stente.— Gonaidoracio-
iips sobre esta atroBa.— 1. Otra fractura de hace diezz y ocho meses.
— Deformidad debida & la persistencia de la eminencia del fragmentd
superior.— I1l. Fractura antigua con hiporostosis de la tibia.__IV. Con-
solidacion después de un afio.—Persistencia do dolores neuralgicos
(osteo-ueui algia).—V. Fractura con persistencia de una artritis tibio-
tarsiaua.—VI. Curacién con una rotacién hacia fuera del fragmento
superior.

Sefiores;

La casualidad nos ha hecho ver aqui, en el discurso de una
semana, cinco enfermos que han tenido fracturas de la jlier-
na sin herida, y han sido tratados ya por otros cirujanos, ya
por mi. Esta es una ocasién de llamar nuevamente vuestra
atencion sohre las consecuencias lejanas de estas fracturas,
consecuencias de que yo os he hablado muchas veces, sin te-
ner ejemplos que manifestaros.

|.—EIl primero es un joven de 25 afios; entré por una heri-
da del brazo izquierdo, y ha tenido la pierna derecha fractu-
rada por el tercio inferior k la edad de 18 afios (es decir, hace
ocho afios). Habéis visto que la conformacion de los huesos
era excelente; que no acusaba ning-un dolor sobre su trayecto:
gue todas las articulaciones del pié tenian la flexibilidad y
los movimientos normales; que la marcha era facil y sin clau-
dicacion. Ved una excelente curacion con retorno de la forma
y de las funciones. Ha sido debido esto a que la fractura seria
sin separacion, 6 & que, si ha habido separacion, ha sido facil
reducirlay mantenerla reducida, y este resultado se ha obte-
nido, ademas, porque el sugeto erajoven, y en esta época de la
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vida, cuando la constitucién no es escrofulosa, las sinoviales
tendinosas y articulares vuelven pronto a la flexibilidad y ex-
tensibilidad, que la hacen perder las sinovitis por vecindad y
las lesiones por inmovilidad que aparecen en las fracturas.
Os he hecho notar solamente, que las capas musculares ante-
rior y posterior eran ménos voluminosas que las del lado
opuesto. Lo hemos comprobado: 1.°, & simple vista, acostado
y levantado el enfermo; 2.% con las manos, asiendo compara-
tivamente la pantorrilla izquierda y la derecha, y viendo que
el pulgar quedaba mas distante de» los otros dedos cuando la
mano abrazaba la primera (lado sano), que cuando abrazaba
la segunda (lado enfermo). Tiene, pues, este sugete un poco
de atrofia en todos los musculos de la pierna.

No os sorprendais, porque esta atrofiaes muy comun en las
fracturas de los miembros.

Hace una veintena de afios que lo comprobé por la primera
vez, y lo hice observar & los discipulos del hospital Cochin.
Ya os he dicho que el Dr. Lejeune (1), por consejo mio, habia
tomado esta atrofia por punto de su tésis inaugural. Después
la he comprobado gran nimero de veces, y la he producido
artificialmente sobre animales, principalmente sobre cone-
jos de Indias, a los cuales habia fracturado préviamente el
muslo 6 la pierna. Me seria dificil decir sobre qué parte délos
musculos se presenta especialmente la atrofia. (Es sobre la
fibra muscular misma? ;Es sobre el tejido conjuntivo interfl-
brilar? En las investigaciones hechas por mi sobre los conejos
de Indias,—no he tenido ocasién de hacerlas sobre el hombre,
—me ha parecido que las dos partes disminuyen & la vez. En
efecto, he comprobado inmediatamente después de la muerte
el pGso de los principales musculos del muslo, y he encontrado
una diferencia entre este pesoy el de los musculos del lado
opuesto. He puesto unos y otros & macerar en el éter, teniendo
cuidado de renovar frecuentemente el liquido; al cabo de siete
meses los musculos estaban desprovistos de casi toda la grasa;
los del lado fracturado habian perdido de su peso poco mas 6

(1) Lejoune, véase pag. 40.
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menos que los del lado sano, y quedaba la misma diferencia
entre las porciones que restaban y que estaban solo compues-
tas de masa muscular. De lo cual lie deducido, que la dismi-
nucién del peso era de las dos partes constitutivas de los
musculos, pero mas especialmente de su parte contractil. De-
bo deciros, sin embargo, que me ha sido imposible apreciar
bien el estado anatdmico nuevo de esta parte contractil: &
simple vista, he observado que el conjunto era meaos rojoy
menos vascularizado que en el lado sano: esto ha notado igual-
mente M. Lejeune. Al microscopio he observado las misma.s
estrias longitudinales y transversales que en el estado natural,
lin algunas fibras de los musculos de conejo de Indias me ha
parecido que las estrias transversales eran un poco menos apa-
rentes 6 estaban enmascaradas por granulaciones grasosas,
pero no eran tan evidentes, que pueda afirmar que la lesion
capital de la fibra muscular sea una trasformacion granulo-
grososa. Es probable, pero hasta ahora no he podido apreciarlo
rigorosamente con ayuda del microscopio, que esta lesién ca-
pital sea una disminucion de volumen de las fibrilas, y que la
atrofia general del musculo sea el resultado de la atrofia de ca-
da una de estas fibrilas, las cuales, sin embargo, no han per-
dido ni su estructura normal, ni sus propiedades contractiles.

Notad bien, Sefiores, que aunque la disminucion de vola-
men sea apreciable a simple vista a través de la piel, la poten-
cia contractil no es menor, y parece ser tan desarrollada como
en el lado opuesto. Sera necesario, para adquirir una nocién
precisa sobre este punto, hacer investigaciones con el dina-
moémetro; yo no lo he hecho ya porque me parece que estas
investigaciones no conducen a resultados practicos importan-
tes. Lo que debeis tener presente es, que después de las frac-
turas en general, y en particular de las piernas, hay una dis-
minucion en el volumen de los musculos sin disminucién de
sus funciones, & lo ménos apreciable por el enfermo. Es preci-
so estar prevenido sobre este resultado, para advertirselo al
pacientey & los que por él se interesen, sin olvidar decirles
qgue la disminucién de volimen del miembro no debe atri-
buirse & una terapéutica inconveniente.
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Ya os he hablado sobre este punto, cuando os he recordado
gue la atrofia muscular es inevitable é irremediable después
de las fracturas. Inevitable, porque aunque tratéis de impedir-
la se producira siempre; y me parece que es la consecuencia a
la vez de la inmovilida<l y de una reparticién irregular de los
materiales nutritivos, que son llevados con exceso héacia el
hueso antes y después de lareparacion, y van en menor canti-
dad & las demas partes; y vosotros no sereis duefios de impe-
dir esta desigual reparticion que, ademas, es necesaria para la
formacion del callo. Irremediable, porque yo he prescrito con
frecuencia los ejercicios gimnasticos y la electricidad y no
he podido volver los muasculos & su volumen primitivo. Es,
sin embarg'o, evidente, que si se quiere obtener algun resulta-
do, deben ensayarse estos dos medios, a los cuales es facil re-
currir; pero tened en cuenta que no lograreis ningln resulta-
do méas que muy imperfectamente.

1. —EIl segundo enfermo es un hombre de 35 afios, que ha
sido curado en otro hospital hace diez y ocho meses de una
fractura simple de la pierna derecha, y casi nunca tiene
dolor, exceptuando algunas horas cuando el tiempo va & cam-
biar. Tiene la misma atrofia muscular que el precedente; pero
conserva al nivel del tercio inferior de la pierna una eminen-
cia 6sea anormal, que termina en punta y tiene todavia la
forma de V. Ya conocéis esta eminencia; es la que esta forma-
da por el fragmento superior; no ha podido corregirse, por-
que sin duda la separacion, segun el espesor, era irreducible.
Por consiguiente, hay un vicio en la forma sin alteracion de
las funciones. Sin embargo, el enfermo cree que su fractura
ha sido mal curada; no lo creais, ni critiquéis jamas a vues-
tros compafieros atribuyéndolos estos resultados imperfectos.
Tal vez podria haber incuria por su parte, pero tened en
cuenta lo dificiles que son de reducir estas fracturas, sobre
cuya irreducibilidad he llamado vuestra atencion en diver-
sas ocasiones.

1. —Ved ahora el tercer enfermo, de 40 afios de edad, que
ha tenido fracturada la pierna hace tres afios. Ha curado
bien, sin eminencia del fragmento superior, y desde el sexto
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mes ha podido andar facilmente sin tirantez articular ni ten-
dinosa. liR tibia es la que ha quedado muy voluminosa al ni-
vel, por encima y por debajo del sitio de la fractura. No es al
callo solo al que se debe este exceso devolumen, como sucede
algunas veces al callo periférico desde la sexta a la duodéci-
ma semana de su formacion; no, si el callo (el que Dupuytren
llama provisional) ha sido muy voluminoso un momento, no
lo seria hoy, porque se habria reabsorbido, como habitual-
mente sucede. Pero la tibiaesta hipertrofiaday ha quedado asi
desde antes de la terminacién del tratamiento; es decir, que
la osteitis que se ha desarrollado durante y para la consolida-
cion, hatraspasado, sin que nosotros podamos decir por qué,
los limites que eran necesarios para la formacién del callo, y
se ha prolongado a casi toda la diafisis, tomando los caracte-
res de la osteitis hipertrofiante, y conservando al nivel de la
fractura los de la osteitis reparadora. Hoy no es una osteitis,
sino les place llamarla asi, puesto que no tiene dolores conti-
nuos; es lo que llamamos hiperostosis, y esta lesion, que des-
de luego no tiene inconvenientes, es absolutamente irreme-
diable.

IV.—Fractura comlidada hace u% afio, persistencia de do-
lores deforma neuralgica (osteo-muralgia de la tibia).—'Re-
mo?, tenido. Sefiores, estos ultimos dias en la consulta (Pie-
dad, 1866), una mujer de 32 afios, que he asistido yo hace mas
de un afio, porque tenia una fractura de la pierna izquierda
por debajo de la parte media. La separacién era considerable.
Empleé primero el aparato de i?cultet, y después el vendaje
ensayado. Noté durante el tratamiento que los sufrimientos
eran mas prolongados y mas largos que en otros enfermos. Se
guejaba todas las mafianas de haber dormido mal, y de haber
tenido durante la noche latidos y punzadas al nivel de la
fractura; ya sabéis que estos dolores se presentan comunmen-
te los ocho 6 diez dias primeros, (jue van aminorando poco a
poco y que al duodécimo dia ya han desaparecido, 6 bien no
se producen mas que cuando los enfermos se sientan en la
cama 6 se mueven mucho, y en todo caso son siempre pasaje-
ros. Pero, en laenferma de que os hablo, los dolores se proion-
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g-aron hasta el fin del tratamiento; sobrevenian sin ning'un
movimiento, eran casi continuos y se exacerbaban mucho por
la noche. Ademas, cuando & los cuarentay cinco dias levanté
el aparato enyesado, todavia no estaba terminada la consoli-
dacion, y tuve que poner nuevamente en inmovilidad la pier-
na en el colchon-gotiera, de que os he hablado otras veces, y
darla de 2 & 4 gramos de fosfato de cal por dia; hasta tres me-
ses después no dejé de observarse la inmovilidad anormal. Es
muy frecuente que este retardo coincida con una consolida-
cién dolorosa. Yo lo atribuyo & que la osteitis reparadora se al-
tera 'y toma esta forma dolorosa prolongada, con la cual coin-
cide la organizacién lenta del callo.

Esta mujer nos abandoné al afio; anda sin muleta, pero con
pena, y ha venido a consultarnos por el dolor de la pierna, del
cual todavia se resiente. Este dolor es mas soportable que an-
tes, se modera cuando la enferma se sienta, y toma una nota-
ble intensidad cuando anda mas de veinte & treinta minutos;
tiene entonces que detenerse y aun sentarse para que dismi-
nuya; también se presenta durante la noche sin causa apre-
ciable; al menor choque con un cuerpo exterior toma nueva
intensidad.

Hemos examinado juntos esta pierna. Habéis reconocido
conmigo un callo muy regular, y, aparte de una ligera hin-
chazén al nivel de la fractura, & la cual no puedo dar el nom-
bre de hiperostésis, la conformacion es excelente. Pero la pre-
sion en este punto despierta el dolor.- ;Qué es lo que hace
persistente este dolor? Desde luego, yo no puedo colocarle
mas que en la tibia, y como hemos convenido en explicar por
una osteitis todos los fenémenos anatoino-fisiolégicos que so-
brevienen en los huesos, después de las fracturasy durante la
consolidacion, me creo obligado & deciros que esta mujer ha
tenido una osteitis, como todos los que padecen una fractura,
pero que esta osteitis, sin haber tomado la forma supurativa
y sin ninguna tendencia & tomarla, ha diferido de las que se
presentan en semejantes casos por la intensidad y la perseve-
rancia del dolor. Yo doy, desde hace mucho tiempo, el nombre

osteitis de forma neuralgica h variedad que también
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se observa, algunas veces, independientemente de las fractii-
ras, y de la cual me es imposible daros una explicaciéon ana-
témica 6 fisioldgica satisfactoria.

En cuanto al pronéstico, yo espero, apoyandome en algu-
nos lieclios anédlogos,, que esta sensibilidad anormal desapare-
cera con el tiempo. ;Pero durara todavia uno, dos 6 tres afios?
No puedo deciroslo tampoco.

He aconsejado a la enferma fricciones con linimento cloro-
formizadoy el uso de un vendaje arrollado 6 algodén en ra-
ma. He visto algunas veces aminorar el dolor con la compre-
sion por medio de este vendaje, que tiene ademas la ventaja
de sustraer la pierna a los pequefios choques que avivan el do-
lor, y cuya repeticion contribuye & sostener el estado do-
loroso.

Este hecho me recuerda otros dos analogos.

Observé el primero en 1857 y 1858 en el hospital Cochin, en
un mecanico de 41 anos de edad, llamado Pedro D. Tenia la
fractura en la pierna izquierda y estuvo en el hospital desde
el 18 de Setiembre del 57 al 20 de Marzo del 58 (seis meses).
En todo este tiempo no se verificd la consolidacion. Cansado
el enfermo del hospital salid, por su voluntad, con un aparato
enyesado, que yo le quité tres semanas después, el 8 de Abril.
Entonces fué cuando ya no encontré movilidad, y crei que la
consolidacion era un hecho. Habiau pasado siete meses mé-
nos diez dias, para llegar & este resultado. Pues bien, durante
todo este tiempo, el enfermo, que no era pusilanime niem-
bustero, no dejo de quejarse de sufrimientos cotidianos y noc-
turnos, ya con calambres, ya sin calambres, que resistian al
o6pio y no disminuian méas que muy poco con este medica-
mento, siendo el suefio incompleto & causa de estos dolores.
Pudo creerse en la existencia de un abceso profundo de la ti-
bia, que no ha tenido afortunadamente. Nada habia en su
constitucién ni en sus antecedentes que pudiera explicar estos
dolores rebeldes,* el enfermo no era nervioso. Lo mismo que la
mujer de que os he hablado antes, no habia tenido sifilis, y yo
he cuestionado con el enfermo y le he examinado muchas ve-
ces para encontrar vestigios de este.mal, y siempre he llegado
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a un resultado neg-ativo. Nada liabia en el sitio de la lesion
que nos diera explicacién del problema; liabia habido poca
separacion y la reduccién se habia hecho facilmente. Habia-
mos notado solamente que la fractura se habia producido por
causa directa. Estando colocando en su puesto una gran puer-
ta de madera, con ayuda de sus camaradas, cayo0 la puertay el
borde vino como cortando & herir su pierna izquierda. Pero
jcuantas fracturas por causa directa no vemos curar sin la
prolongacion de estos dolores!

Yo he visitado a este enfermo mas de un afio, porque con-
tinuaba sufriendo, cada vez ménos es verdad, pero siempre
mas durante la marcha. Le prescribi el algodén en ramay el
vendaje arrollado, las fricciones con el linimento de clorofor-
mo; al interior el ioduro potéasico y el valerianato de amonia-
co. No puedo deciros si estos medios han sido mas eficaces que
otros; solo sé que poco & poco los dolores fueron disminuyen-
do. Después no he vuelto & ver al enfermo, y supongo que al
fin la sensibilidad se habra extinguido.

El otro enfermo era una sefiora de 39 afios, impresionable
y muy nerviosa, que sufri6 cruelmente durante tres meses,
sin que la fractura (de la pierna derecha), muy sencilla des-
de el principio, se consolidara; por fin, en el curso del cuar-
to mes la movilidad desaparecié. Tres afios han pasado des-
de entoncesy la enferma anda aun con dolor y sirviéndose
de un bastén. Todos los movimientos y todos los contactos
despiertan los dolores, y sin embargo, no ha habido abcesos,
y no ha podido ni presumirse siquiera que fuera la causa del
mal la sifilis.

{("\ué otro nombre que el de osteitis de forma, neuralgica
para los primeros tiempos de la enfermedad y el de osteo-
nem'algia para el periodo mas avanzado, en el cual es dificil
creer en la persistencia de un trabajo infianiatorio, en la au-
sencia de supuracion y de hinchazén nueva, qué otro nombre,
digo yo, podemos dar para indicar estas formas dolorosas in-
solitas?

V.—Fractura consolidada hace seis meses; persistencia
de avtrit-is dolorosa.— Se trata de una mujer de cincuentay



240 JiNA.CTUIIAia DE LOS MIEMBEOS.

ocho alioSj que yo he asistido por una fractura simple, del ter-
cio inferior de los dos huesos de la pierna derecha, que sufrié
hace seis meses. La consolidacién no fué ni muy dolorosa ni
muy lenta. La enferma salié del hospital & los dos mesesy
medio, no pudiendo andar mas que con muletas y sufriendo
evidentemente de la articulacidén tibio-tarsiana. Yo he expre-
sado mi temor de que la artritis persista todavia algun tiem-
po, y pudiera suceder que no desaparecierajamas; la edad de
la enferma y los dolores reumaticos, que ha padecido con fre-
cuencia, me hacen pensar que la artritis podria tomar la for-
ma crénica é incurable de la artritis seca de los viejos. Hoy,
seis meses después del accidente, la parte inferior de la tibia y
el maléolo interno estan hipertrofiados, y hay, ademas, una
hinchazén notable del empeine del pié; los movimientos es-
pontaneos de la articulacién estan muy limitados; los movi-
mientos comunicados han podido hacerse despertando el dolor
y acompafiandose de algunos crujidos. Existe, pues, una ar-
tritis persistente, que me parece i)ertenece a la categoria de
las artritis secas. La enferma va & pemanecer en reposo, So-
metida & fricciones calmantes y cataplasmas por dos 0 tres se-
manas. También la haré tomar algunas duchas y bafios sul-
furosos; tal vez con esto consiga alguna mejoria. Pero no me
atrevo & esperar la curacion completa, que yo creeria posible
si se tratara de una persona mas joven. Temo que esta mujer
esti condenada a andar siempre con muletasy muy lentamen-
te, y que su admision en la tialpétriere (1) seria un recurso
Titil, que la he de proponer.

VI.—Fractura de lapierna curada, quedando el fragmento
superior con rotacion Mcia fuera {separacion consecutira).—
He llamado también vuestra atencion sobre un enfermo, que
he asistido por una fractura de la pierna izquierda, en forma
de V en la tibia, fractura simple desde luego, pero que yo no
he podido reducir completamente, como sucede con mucha fre-
cuencia en las fracturas en V. Yo le he puesto en la gotiera
de alambre, de que ya os he hablado, le he colocado una corn-

il) Hospicio de Paris.
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presién & lo larg'o del fragmento superior, evitando como
siempre hacer esta compresion sobre la punta del fragmento,
para no provocar la formacion de la escara. Este enfermo no
tiene mas que cuarenta afos; sufre todaviaal andar, y como
tiene una hinchazoén notable en el empeine del pié, creo que
todavia padece un resto de las artritis de vecindad, que se ob-
servan después de las fracturas, y con especialidad de las que
tienen una fisura prolongada hasta la articulacién, como casi
siempre sucede en las fracturas en V. Le he recibido para
dejarle descansar algunos dias, y para haceros notar una de-
formidad que ha dejado la fractura, deformidad que yo he
observado muchas veces, pero que no es muy frecuente.
Cuando el enfermo estd echado y se le invita a colocar sus
dos piés el uno al lado del otro, lo hace bien, pero acondicion
de volver hécia fuera la rodilla y el muslo. Si se le invita &
colocar sus dos rodillas en la misma posicion, se ve que el
pié y la parte inferior de la pierna estan vueltas hacia adentro;
es decir, que la consolidacion en este enfermo se ha hecho, no
solamente conservandole la pequefia eminencia del fragmento
superior, que habéis podido notar, sino con una separacion
siguiendo la circunferencia; el fragmento superior gira alre-
dedor de su eje de dentro a fuera, el inferior con el pié de fue-
ra a dentro.

Es esta uiaa deformidad que no le impide andar con facili-
dad. Cuando este sugeto esté curado de la artritis, andara,
péi'o llevando siempre el pié hacia adentro: cuando esté vesti-
do, la deformidad no serd importante, porque no se cono-
cera.

Hace mas de diez afios que yo he comprobado, por la pri-
mera vez, estavariedad de vicio de conformaciéon, que, a mi
entender, no hasido indicado por nuestros autores; después
le he observado cinco 0 seis veces.

Quisiera poder deciros a qué es debido, cdmo sobreviene y
como se puede impedir. Sobre todos estos puntos estoy poco
adelantado, i”ero hé aqui lo que yo sé.

La separacién siguiendo la circunferencia no existe al prin-
eipio de la enfermedad, 6 si existe se corrige facilmente, y

CLIN. QUIR.— TOMO I, \Q
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apenas fijamos en ella nuestra atencion. Se presenta con es-
pecialidad en las fracturas con separacion de todo el espesor
del fragmento superior, dificiles de reducir y de mantener.
Yo no la he visto hasta el presente mas que en las fracturas
en V. Aparece del décimooctavo al vigésimoquinto dia, cuando
el enfermo lleva mucho tiempo de tratamiento; se ha hecho
en los primeros dias todo lo que se dehe hacer, se ha tenido
cuidado de colocar el borde interno del pié y el de la rotula
en las relaciones respectivas que yo he indicado. Cuando se vi-
gila al enfermo solo nos preocupamos de la posicion del pié,
y fiados en su inmovilidad creemos que todo vabien; pero si en
la época citada se compara la posicion del pié con lade la
rotula, se notara que esta esta dirigida hacia afuera. Vs separa
entonces el aparato para asegurarse mejor del hecho, y se
comprueba que el pié esta mantenido en su lugar, y que el
fragmento superior, y con élel fémur, estan vueltos hacia afue-
ra. Esto sucede poco apoco, sin dolor, sin que de ello se aper-
ciba el enfermo, y cuando el cirujano lo nota esya irreme-
diable, porque es inutil que se trate de corregir esta separa-
cién consecutiva.

Yo, &lo ménos, no he obtenido resultado con los medios
gue he empleado; y se comprende, porque la consolidacion
esta muy avanzada para corregir la deformidad. Tal vez po-
dria remediarse haciendo ceder el callo con maniobras vio-
lentas, pero también podria salir mal, y si se le hacia ceder
ai callo, acaso se reproduciria la separacion consecutiva du-
rante la nueva consolidacion. Tal vez también la osteitis
exagerada que habriais producido acarrearia una supuracién
grave. Yo he juzgado hasta ahora como mas prudente hacer
solo tentativas moderadas de reduccién, que tampoco me han
dado resultado.

Procurad tener siempre presente que, a pesar de todos los
cuidados posibles, hay, después de las fracturas de la pierna,
la mayor posibilidad de que queden vicios de conformacién
gue no se pueden impedir, y que muy facilmente el vulgo
atribuj'e estos malos resultados a la incuria del cirujano, de-
biéndose explicar por las condiciones particulares é inevita-
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bles que los autores, nuestros maestros, no habian hecho resal-
tar. Yo afadirla ademas, que debemos, en los casos de fractu-
ras dificiles, de tener nuestros mayores cuidados y vig*ilancia
durante las primeras semanas, teniendo en cuenta la situa-
cién del pié en relacién con la rétula y la rodilla. Tal vez si
se conociera esta rotacion desde el principio pudiera reme-
diarse, al ménos en parte, y ser mas feliz que he sido yo, que
he reconocido el mal en uiia época sumamente tardia para
aplicar el remedio.



LECCION XVIII.
Fracturas de la pierna.

l. Fractura de la pierna izquierda de mas de un mes de antigiledad.
Obliteracion venosa.—Il. Consolidacién retardada.— Pseudo-artrosis
con separacién angular; sutura de la tibia; infeccién purulenta.

Sefiores:

|.—Os he hecho notar, durante lavisita, laenfemedad del
nim 39, que esta en tratamiento, en la gotiera de alambre, ha-
ce mas de un mes, para curarle unafractura de la pierna de-
recha. No he podido aplicarle un aparato inamovible, a causa
de las multiplicadas flictenas y de las pequefias escaras su-
perficiales, padecimiento que oblig'aha a dejar el miembro
descubierto para curarle con facilidad. Este enfermo nos pre-
senta, desde hace algunos dias, una hinchazén edematosa bas-
tante considerable de la pierna y del pié. Esta hinchazon,
que ha sobrevenido sin dolor, no es rara en el curso de las
fracturas de la pierna; y se observa mas bien en los adultos y
en los viejos que entre los jovenes. ;Qué significa? ;De qué
proviene? Significa que existe un obstaculo en la circulacién
venosa, & consecuencia de la coagulacion de la sangre. No
creo que se trate de un trombus de la vena femoral; porque
uo he sentido el cordou duro eu el trayecto de esta vena, y la
presidon no ha despertado el dolor que falta raras veces en es-
tos casos. Se trata mas bien de un trombus de las venas tibial
anterior y posterior. Sin duda no existen los dolores que oca-
siona comunmente la flebitis espontdnea con coag'ulacion.
Pero este dolor falta habitualmente cuando se trata de venas
de segundo 6rden. Por otraparte, no podemos sentir el cor-
don duro, porque estas venas estan muy profundamente situa-
das para ser accesibles & nuestros dedos, y el edema que exis-
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te aumenta aun mas esta dificultad. No puedo probar, pues,
por signos fisicos la existencia del trombus, pero los admito,
porque los he comprobado algunas veces en autopsias de in-
dividuos fracturados, y también porque no puedo explicar el
edema de otra manera. Notad, en efecto, que no se trata de la
hinchazéon inflamatoria de los primeros dias, puesto que la
tumefaccion no ha sobrevenido hasta el dia 27, bastante des-
pués de haber desaparecido los fenémenos inflamatorios. Por
otra parte, no podemos atribuir este edema & una lesion
del higado, ni & una lesién del corazén, ni a una albuminu-
ria, porque el otro pié no estd edematosoy porque el indivi-
duo no presenta ningun sintoma de estas diversas enferme-
dades. Esta pequefia complicacién es instructiva bajo dos
puntos de vista; desde luego porque el trombus persistira sin
duda largo tiempo, acaso algunos meses, y también porque
aumentara cuando el enfermo comience & ponerse de pié para
andar, y porque & él se unirdn las demés causas que ya cono-
céis; rigidez articular y tendinosa, debilidad muscular, que
impiden y detienen el restablecimiento de las funciones; y
ademas porque os explica la posibilidad de las embolias mor-
tales; acerca de las cuales Velpeau (1) y Mr. Azam, de Bur-
deos, (2) han publicado algunas observaciones. Nosotros mi.s-
mos hemos tenido hace dos meses una mujer que, héacia el
dia 27 del tratamiento de una fractura de la pierna, ha sido
atacada de opresion, de angustia precordial y de lipotimia, que
atribuimos 4 una embolia pulmonar poco considerable, sin
duda, para haber determinado la muerte, pero que un poco
mas graduada hubiera probablemente obstruido por completo
la arteria pulmonar, produciendo la muerte inmediata de la
enferma.

Quisiera poderos indicar, como complemento de esta nocion,
un medio que pudiera impedir la separacion y marcha hacia
el corazon y arteria pulmonar de los coagulos, que supongo

(™) Velpeau, Manifestacion hecha & la Academia de Ciencias, 14
Abril 4862.
(2) Azam, Boletin de la Sociedad de cirujia, 7 de Junio 1864.
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existen en las venas tibiales inflamadas en las inmediaciones
de la osteitis del callo. Pero no conozco ning-un medio profi-
lactico para la embolia. Esta es una de esas complicaciones
desg'raciadas que el practico debe conocer, pero que, en el
estado actual de nuestra ciencia, no puede impedir ni curar
cuando aparecen.

Il.—Retardo de la coMoUdadon.—Puesto que os estoy lia-
blando de los fendmenos consecutivos y tardios, os desig-naré
dos enfermos que padecen una fractura de la pierna, cuya
consolidacion se ha retardado.

El uno es un jéven de 23 afios que ocupa el nim. 5 de la
sala de hombres, que entré con una fractura complicada con
heridas. Gracias & la oclusién, que practicamos con tiras de
lienzo empapadas en colodion, no ha habido supuracién, y
desde luego esperaba que todo marcharia como en una frac-
tura simple: la pierna habia sido colocada en una gotiera, el
enfermo no sentia dolor, y, cuando & los cuarenta y cinco dias
levanté el apésito, encontré aun una movilidad muy marcada;
dos meses después, el 20 de enero, la movilidad persistia y
apliqué un aparato inamovible, que todavia esta aplicado al
miembro fracturado.

El otro es una mujer colocada en el nium. 17 de la sala de
Santa Catalina; su fractura esta menos avanzada que la pre-
cedente, pues no cuenta mas que cuarentay cinco dias; no
obstante, la movilidad y los dolores, que desde un principio
han sido exagerados, subsisten aun y nos obligan a conservar
los medios contentivos.

Hé aqui dos ejemplos de consolidacion poco avanzada: no-
tad que no digo no-consolidacion, pseudartrosis. Es preciso,
en efecto, no confundir una detencién con una falta de conso-
lidacion, y no ir, como Norris, & hacer operaciones en casos
que, sin duda, hubieran curado por la inmovilidad. Por lo
que hace & mi, es preciso que pase por lo menos un afio antes
de pronunciar la palabra pseudartrosis en las fracturas de la
pierna. ;Mas & qué se puede atribuir este retardo en nuestros
enfermos? Os confieso que ignoro la causa. Se ha atribuido &
la sifilis, al escorbuto, al embarazo, & la lactancia para expli-
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car la pseudartrosis; aqui no puedo hacer constar ninguna de
estas causas generales; y, si es tanto lo que la sifilis retarda
la consolidacién, nuestros enfermos no la han padecido. Si
miramos las causas locales, nos encontramos, como pudiendo
explicar este retardo de la consolidacién una falta de unidn,
pero en estos casos la inmovilidad ha sido bien conservada
para que podamos, ni aun pensar, en semejante causa. Por
altimo, podriamos creer que existe entre los fragmentos una
porcion de tendén, de musculo, de aponeurosis, 6 una esquirla
que, por su interposicion, impida establecerse el callo, pero
esto es una de las cosas que no se pueden reconocer, y la cual
por otra parte no seria posible remediar.

Nosotros continuaremos, pues, manteniendo los miembros
en la inmovilidad mas completa, y les daremos al interior el
fosfato de cal para activar la formacion del callo 6seo.

Ill.—Fractufa antigua no consolidada 6 pseudartrosis, con
deformidad angular de la pierna.—Sutu/ra de los huesos.—
Infeccion purulenta.—Muerte.— Sefiores, las pseudartrosis
por falta de consolidacion de las fracturas de la pierna son ex-
cesivamente raras. Ya me habéis oido, algunas veces, hablar
de retardos, pero no habréis visto a ninguno de nuestros en-
fermos quedar sin consolidacion. Después de mas de veinte
afios que practico en los hospitales de Paris, no he visto una
sola fractura de la pierna, cuyo cuidado me haya sido encar-
gado, que haya llegado a convertirse en pseudartrosis. Me
asombro, pues, al leer en la obra de Malgaigne una estadis-
tica de un cirujano americano, Norris, en la que se encuen-
tran:

30 pseudartrosis del humero.
18 del fémur.
14 de la pierna y de la tibia solo.

Cuido de poneros en guardia contra la interpretaciéon que se
ha dado & ciertas observaciones en esta estadistica, y contra
el abuso que se ha hecho de las operaciones destinadas & curar
as pseudartrosis.

El error reconoce dos causas; desde luego, ha habido cierta
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época, al principio de este sig*lo, en la que las operacio-
nes del sedal y de resecciéon han sido propuestas por algunos
cirujanos en América, que han confundido los retardos de
consolidacién con las no-consolidaciones, y han declarado pa-
sadas al estado de pseudartrosis & las fracturas que ofrecian
movilidad en el segundo 6 el tercer mes; siendo asi que nos-
otros sabemos, hoy dia, que estas fracturas acaban por consoli-
darse después de cuatro, cinco 6 seis meses de tratamiento. La
segunda causa es que no se ha distinguido entre las pséudar-
trosis que se observan 0 se creen observar en individuos re-
gularmente tratados, y las que se presentan en enfermos sin
tratamiento, 6 en los que no ha sido reducida la fractura con-
venientemente. Ya sabéis, Sefiores, que las pseudartrosis, no
solamente de la pierna, sino también las del hiumero y del fé-
mur, son sumamente raras, sobre todo en los individuos que
han sido tratados convenientemente y con perseverancia. Si se
quitaran de la estadistica de Norris los enfermos de cuya con-
solidacion se ha dudado muy pronto, no quedarian mas que
aquellos que no han sido tratados desde el principio de la le-
sién. Haciéndolo asi, quedan desde luego muy pocos, teniendo
en cuenta que las fracturas de la pierna son muy dolorosas,
para que los enfermos no se sometan al reposo, y muy féaci-
les de conocer para no formar el diagnostico, y para que este
diagnéstico no conduzca al tratamiento por la inmovilidad.

Podéis, sin embargo, encontrar individuos que sufren poco,
y en los cuales el diagndstico se hace mas dificil por ciertas
condiciones anatomo-patoldgicas.

Yo he asistido & un nifio de 6 afios, que, tres semanas antes
del dia en que fui llamado a asistirle, habia llevado un golpe.
En Génova, donde se encontraba entonces el enfermo, el ci-
rujano consultado no habia hecho constar la fractura y habia
permitido andar al nifio, lo que hizo algo dificilmente al prin-
cipio y sin gran trabajo después. Vino después a Paris, donde
dié un dia un paso en falso, sintiendo un nuevo dolor en la
pierna (era la derecha). Encontré en ella hacia la parte media
una ligera hinchazoén, que se habia presentado, segun me di-
jeron, desde el dia de la primera caida, sin dolor a la presién
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en este punto, donde ni entonces habia habido equimosis, y
después de muchas tentativas infructuosas senti claramente
una movilidad y una crepitacion, que no me dejaron duda so-
bre la existencia de una fractura de la tibia, y probablemente
de la tibia solo. No dudé que la fractura existia desde la pri-
mera caiday que no se habia consolidado, 6 que lo habia
hecho tan incompletamente, que el nuevo accidente habia
hecho ceder al callo imperfecto.

Muchas condiciones pueden hacer dificil el diagnéstico, en
los nifiosy en los jévenes, no solamente de una fractura de la
tibia sino también de una fractura simultanea de la tibiay
del peroné. La primera es la conservacion, al nivel de la frac-
tura, del periostio, que juega en este caso el papel de medio de
union. La segunda es la disposicién dentellada con engrana-
miento reciproco de todas las dentelladuras en las pequefas
escavaciones que las corresponden en el otro fragmento. Estas
dos condiciones que, desde luego, pueden muy bien existir
juntas, no solamente se oponen a la separacion, sino que pue-
den impedir que se observen la movilidad y la crepitacion.

En un jéven que visité en 1865 en la Piedad, sobre cuya
pierna derecha habia pasado un coche descargado, no pude los
primeros dias reconocer una fractura; y después de muchas
exploraciones, me habia limitado a diagnosticarle de conci-
sién de laiinerna. El enfermo no se levantaba porque sufria
bastante; pero se movia tanto como queria en su lecho. Sola-
mente héacia el dia diezy ocho, viendo una pequefia elevacion
anormal, me vi impelido a explorar de nuevo, sintiendo en-
tonces una crepitaciéon finay una movilidad que indicaba una
fractura de la tibia, que habia desconocido al principio, pol-
las razones que llevo expuestas. Suponed que en mi enfermizo
de la ciudad y en este ultimo de la Piedad no se hubieran he-
cho nuevas exploraciones, y que hubiera continuado el curso
de la enfermedad; sin duda alguna, que, en rigor, hubiera
sido posible aun una consolidacion, pero también hubiera
podido faltar y se habria establecido la pseudartrosis.

Asi es, sin duda, como han pasado las cosas en el joven de
19 afios, muy vigoroso, que ha entrado en la sala de San Luis,
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nitm 50, el 27 de noviembre de 1866. Nos ha dicho, que en di-
ciembre de 1864 (tenia entonces 17 afios), recibié de un com-
pafiero suyo un fuerte palo en la parte inferior de la pierna iz-
quierda. Sufrid, pero no cayd, ni guard6 cama, y continué an-
dando y saltando sin consultar & nadie. Solamente observé que
en el sitio herido habia aparecido una pequefia eminencia. Un
mes después de este accidente cay6 al querer saltar un hoyo.
Esta misma pierna le hacia padecer bastante y tuvieron que
llevarle & su casa, donde guard6é cama algunos dias, volvien-
do después a sus ocupaciones de empleado en una herreria;
solo que ya no podia soportar la fatiga, y su pierna le dolia
macho después de una marcha de algunas horas.

Algun tiempo después cay6 de nuevo y entr6 en el Hotel-
Dieu, donde estuvo una decena de dias, sin que se le hablara
nada de fractura. A contar desde este momento, su marcha
fué cada vez mas dificil, sin poder fijar el pié en tierra;
después se apercibié de que desviaba el pié hacia fueray que
doblaba la pierna, formando un angulo anterior é interno.
Esta mala conformacién aument6 a.consecuencia de una ope-
racion que le hizo un curandero.

Hoy estamos asombrados de la deformidad de este miembro.
El pié y la parte inferior de la pierna se dirigen hacia fuera,
y la pierna presenta en su parte anterior é interna un angulo
cuyo seno esta vuelto héacia fuera como lo representa la figvr-
ra 15. Cogiendo la pierna por debajo y por encima de este
angulo, se siente una movilidad de adelante atras y trasver-
salmente que no es muy pronunciada, pero que no permite
dudar de la existencia de una fractura incompletamente con-
solidada, de una pseudartrosis con callo vicioso é imperfecto.
El enfermo no puede andar desde hace seis meses sino con
una pierna de madera, sobre la cual sujetaba la rodilla. Dice
gue no quiere continuar en este estado, y quiere que a toda
costa se arregle y fortifique su pierna, listas palabras las ha
repetido con tanta insistencia desde hace ocho dias que ha
entrado en nuestra sala, que me he decidido hoy a practicarle
la reseccidn oblicua, seguida de sutura délos dos fragmentos.

La Operacién ha sido ejecutada de la manera siguiente: He
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hecho una incisién en la parte anterior de la pierna de cerca
de 8 centimetros de longitud y paralela al eje del miembro
Kn cada uno de los labios de estaincision hice una trasversal

Fig. 15.— Pseudartrosis angular de la pierna izquierda.

de cerca de 2 centimetros. Los cuatro colgajos, que resultaron
de estas incisiones, los disequé y puse a la vista el angulo que
formaban los dos fragmentos de la tibia. Corté entonces el te-
jido fibroso intermedio que reunia estos fragmentos, y po-
niendo al descubierto el inferior, hice sobre las caras interna
y posterior de este fragmento una seccidn oblicua de arriba
abajo y de fuera adentro. Descubri el fragmento superior y
practiqué, a expensas de su cara externay de su borde ante-
rior, una seccion igualmente oblicua de arriba abajo y de
fuera adentro, de tal manera que, mirando las dos superficies
serradas, la del fragmento inferior hacia dentroy ladel frag-
mento superior hacia fuera, pude ajustarlas exactamente. Pu-
se en seguida el miembro en la direccion normal, y aunque
con trabajo y después de grandes esfuerzos, perforé los
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dos fragmentos con un taladro, é introduje por esta via un
hilo de plata y doble enrollado que anudé retorciéndole. El
miembro ha sido colocado en seguida en una gotiera de alam-
bre forrada de algodon y tafetan, y la herida, que no ha sido
cosida, se ha cubierto con un parche de cerato.

En resimen, la Operacion que me habéis visto hacer ha
sido una operacién mista de reseccion y de sutura. La resec-
cion sin sutura ha sido ejecutada en 1760 por White, y des-
pués por cierto numero de cirujanos ingleses y americanos.
Después la reseccion acompafada de sutura ha sido ejecu-
tada en 1825 por Kearney Rodgers, cirujano americano, y por
Flaubert de Rouen, cuyas dos observaciones han sido recogi-
das por elDr. Laloy (1). Es verdad que, en estos casos, se tra-
taba de una pseudartrosis del humero, y en todos, excepto en
el segundo de Flaubert, la seccién se hizo perpendicular al
eje mayor del hueso.

Mi operacion tiene de particular que ha sido hecha para
una pseudartrosis de la tibia, y que, conforme al precepto
dado por Flaubert & la terminacion de su segunda observa-
cioén (que era, si no me engafio, un caso de callo vicioso y no
de pseudartrosis), he practicado en los dos fragmentos una
seccidn oblicua en sentido inversoy les he unido por una su-
tura.

Mi enfermo ha sido atacado desgraciadamente de infeccién
purulenta diez dias después de la operacién, y ha sucumbido
el 27 de diciembre. Os presento sus pulmones y su bazo, en
los que podéis ver numerosos abcesos metastasicos. Habia
ademas un derrame sero-purulento entre las dos pleuras, una
artritis supurada de la rodilla por encima de la fractura, y
una supuracién abundante entre los fragmentos que, siempre
en contacto por medio de la sutura, no se han reunido aun por
un callo incipiente.

(1) Laloy, Tésis, Paris, 1839.



LECCION XIX.

Fracturas de la rétula.

Fractura no consolidada de la rétula izquierda de 18 afios de antigue-
dad: separacion de seis centimetros,—Estudio de los movimientos y
de las funciones del miembro.

Sefiores:

Esta mafiana me he detenido mucho tiempo en la cama nu-
mero 25 de la sala de la Santa Virgen, para estudiary hace-
ros estudiar los resultados de una antigua fractura de la ro-
tula, cuyos fragmentos han quedado a distancia y no parecen
reunidos por sustancia fibrosa intermedia.

Este hombre, que es de edad de 50 afios y muy vigoroso,
cuenta que, hace diez y ocho afios (en 1850), estuvo enfermo
en la misma sala con una fractura de la rétula izquierda.

Velpeau le colocé un vendaje inamovible, con el cual, dice,
se le permiti6 andar desde el dia décimo. Asegura que este
aparato permaneci6 en su lugar durante cuatro meses, V,
cuando se levantd, la separacién entre los dos fragmentos era
considerable. Se le colocé entonces otro apésito que no nos ha
podido describir con perfeccion, pero™que parece haber consis-
tido en dos lazos verticales sostenidos, uno alrededor del mus-
lo y otro alrededor de la pierna, por circulares, anudandose
los dos lazos por delante, destinados & mantener los dos frag-
mentos cercanos el uno al otro. Este aparato fué renovado cada
cinco 6 seis dias por espacio de dos meses. Al cabo de este
tiempo, es decir, mas de seis meses después del accidente, el
enfermo salié del hospital, marchando con ayuda de muletas
y siempre con una separacion considerable de los fragmentos.

Marché después & pasar seis meses en el campo, y su ma-
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fiera de andar, durante este tiempo, mejor6 de tal modo que,
cuando volvi6 aParis, podia andar facilmente y sin cansan-
cio, y aun hacer larg*as correrias sin fatig-arse, no dudando
en volver a su antig-uo oficio de dependiente de mercader de
vinos, sin volverse & ocupar mas de su fractura.

Hoy dia acude & nosotros con una pequefia herida contusa
en la pierna derecha, y no nos hubiera hablado de su antig-ua
fractura, en la que ni aun pensaba, si nosotros no la hubiéra-
mos observado.

Habéis podido ver, en efecto, una deformidad notable de la
rodilla izquierda. En esta reg-ion se dibujan en la parte
superior y en la inferior dos pequefios relieves d&seos, se-
parados por una larga depresion. Llevando alli los dedos
se reconoce que las dos eminencias no son sino los frag-
mentos de una antigua fractura transversal de la rétula
izquierda, y que, comprimiendo la piel al nivel de la de-
presion intermedia, se sienten los condilos femorales. Cuan-
do la pierna esta tendidala separacion es de seis centimetros;
cuando esta doblada llega & 12 centimetros. Durante la flexién
vemos dibujarse bajo la piel y entre los fragmentos los cén-
dilos del fémur.

Ademas, el enfermo no tiene dolor ninguno y no ha tenido
nunca inflamaciéon enlaparte. La flexion y la extension se
conservan en sus limites ordinarios y no existe movilidad
alguna lateral anormal.

Hemos estudiado los movimientosy hemos hecho constar
que el enfermo los hace todos con facilidad, excepto los que
exigen la intervencién casi exclusiva del triceps femoral. Asi,
estando acostado le hemos obligado & doblar y después a ex-
tender las rodillas, haciéndolo con bastante facilidad, pero os
he hecho observar que la extension podia explicarse, desde
luego, por la relajacién de los flexores seguida de la presién
del talén sobre la cama. Para ver si utilizaba, como en el es-
tado normal, s musculo triceps, le he obligado a separar el
talén de la cama, Sin doblar la rodilla antes, y no ha podido
hacerlo. Le he hecho doblar en seguida la rodillay volver a
levantar el pié de la cama y no ha conseguido tampoco ex-
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tenderla. Es verdad que todos los musculos de la pierna, y so-
bre todo el triceps, son ménos voluminosos que los del lado
opuesto; frecuentemente os he repetido que sucede esto siem-
pre en todos los musculos después de las fracturas. Pero,
aunque disminuidos de voliumen, estos musculos no estan pa-
ralizados. Vosotros mismos habéis podido notar que se endu-
recen durante las tentativas del enfermo para obedecer nues-
tras indicaciones, y, aun, que el mismo fragmento inferior su-
bia un poco. Si este movimiento de elevacion del pié, al que
concurre el psoas iliaco, pero para cuya produccion es de im-
periosa necesidad la accidn del triceps, no se ejecuta, consiste
en que esta accidon no se trasmite suficientemente a la tibia
por el intermedio del ligamento rotuliano.

Es mas, he hecho levantar y andar al enfermo delante de
nosotros, y no tiene ia mas ligera fatiga ni la menor claudi-
cacion.

Mientras que estaba de pié, con los dos piés unidos, le he
hecho adelantar el izquierdoy lo ha ejecutado, pero doblando
la rodilla. Muchas veces le he invitado & adelantar el pié sin
doblar la rodilla y le ha sido imposible. ;Por qué? Porque tan
pronto como el pié pierde la accion de los adductoresy del
psoas, la rodilla queda sostenida muy débilmente y la pierna
cae, ya por su propio peso, ya por la no contrabalanceada
accion de los flexores. En efecto, solo hay un masculo, el tri-
ceps, que pueda mantener la rodilla extendida durante la
proyeccién del pié hacia adelante.

En resiimen, por mas que el andlisis fisioldgico de las fun-
ciones del miembro nos demuestre la pérdida ¢ por lo ménos
una disminucién muy pronunciada de la contraccién de un
musculo importante, el triceps, no es ménos verdad que el
enfermo suple, sirviéndose del psoasy de los adductores, esta
gran falta, no teniendo en ultimo caso gran dificultad para
la marcha. Sube las escaleras facilmente, las baja con un po-
co mas de dificultad y poniendo los dos piés sobre cada uno
de los pasos; anda con facilidad ocho kilometros & pié sin
cansancioy sin apoyo, y continda sin intermpcion el traba-
joso oficio de mozo de mercader de vinos.
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Las deformidades anatémicas, los vicios morfoldgicos, si
asi queréis, de unafractura de larétula con separacién, lian
llegado en este caso asu mas alto grado. Debeis, pues, estar
prevenidos, porgue los encontrareis semejantes en muchos en-
fermos, aunque en un grado mas débil.

Se ve frecuentemente una separacién menor, por ejemplo,
de dos ¢ tres centimetros, ocasionar, desde luego, desérdenes
funcionales bastante mas marcados que los de nuestro enfer-
mo; después el herido llega insensiblemente a servirse de su
miembro poco mas 6 menos como del sano. No se apercibe de
su enfermedad sino cuando baja una escalera, y el cirujano
no nota la lesion sino haciendo separar el talén del lecho G
obligandole & llevar el pié hacia adelante sin doblar la rodilla.
Estos dos movimientos, igualmente dificiles, indican la exis-
tencia de una antigua fractura de larétula. Este es el resul-
tado ordinario. No lo olvidéis, que la separacidén seamasgran-
de 6 mas pequeria, el miembro no queda ni mas ni menos dé-
bil; débil queda, esto es incontestable, pero los enfermos,
excepto, acaso, aquellos que se ven obligados & hacer grandes
esfuerzos, se aperciben poco, 6 bien la costumbre les ensefia
a contrabalancear este defecto de contraccién, por mas que
su atencién no se fije en ello.

Y notad siempre que esta proposicion relativa al modo
de curacion de las fracturas de la rotula, no es sin embargo
absoluta, y no se aplica en todos los casos.

Yo establezco, con nuestros autores clasicos, una gran dis-
tincién entre las fracturas sin separacion ¢ separadas solo
algunos milimetros, en los cuales una parte del tejido fibroso
ante-rotuliano queda intacto, y las fracturas con separacion
de un centimetro en adelante, en las que el tejido fibroso ha
guedado enteramente desgarrado.

En los primeros casos, la fractura cura sin separaciéony con
callo éseo, y las funciones del triceps se restablecen por com-
pleto.

En el segundo caso solamente es, en donde la regla es la
persistencia de la separacién, en el que su aumento durante
las primeras semanas no es raro, y la curacion no se verifica
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por medio de callo 6seo. Se establece entro los frag-mentos una
sustancia celulosa 6 céliilo-fibrosa, que si es un poco cens
permite diparte la traiismisioii al ligamento rotuLiio de los
efectos de la contraccién del tricep.s; pero que .si noes densa
corno sucede por lo regular, no permite esta transmision.
Naqu pues, lareg-la, pero también oa di;>0 que es posible
lo suflciontemenfe dichosos

paia obiener después de un tratamiento bien dirigido, 6 por
las buenas condiciones organicas de vuestro enfermo esta

racepcion que buscamos siempre, & saber, la curacién de unit
factura transversal con separacion, ya por radio de un callo
.* 0, ya por el de un callo fibroso bastante resistente para
permitir la completa extension del miembro.

Ahora bien; dos cuestiones se nos pre.sentaii aqui natural-
mente. sPor qué estos resultados? ;Por qué nuestros medios de

oveepeiona,mente, & obtenerio:

m «

bi« ' 1 separaidoii, y el callo fibroso
lando o nulo? ts preciso aqui invocar las causas localesy Ias
causas generales.

La causa local predominante es, cu el caso de separacion
no combatido o combatido sin éxito, la comunicacién de las
superficies fracturadas con la articulacion, y con una articu-
lacién que, participando do la Segmasia consecutiva, se llena

sangre y de sinovia, permaneciendo llena de liquido du-
rante mucha.s semanas. Los materiales que servirian para la
ormacioi, del callo caen cuesto liquido Yy se pierden Hace
mucho tiempo que se hadado esta e.xplicacion, que encontra-

is en todos los libros y que siempre es verdadera
P Ulterior y
posteiioi de la fractura, de tejido que pudiera servir para la
formacién del callo. He supuesto, en efecto, que el te ido
hbroso que haciendo el papel de perio.stio establece conti-
nuu ad entre el fin del triceps y el principio del ligamento

N - y «i»"vial pre-rotuliana:
1 10 no Ilab pdo sido (losgarrado.” estos tejidos no sufren la
—TOMOT.
17
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inflamacién consecutiva, que les permitirla exudar ios miUe-
riales del callo, 6, si por casualidad suministran alg‘unos, caen
en la articulacién sin ser detenidos entre los fragmentos 6 al-
rededor de ellos. Esta falta de tejidos desgarrados, delante
de la fractura y en derredor de ella, me sii-ve para responder a
la Objecién de los que dicen; atribuis la dificultad de consoli-
dacién ii la efusién de liquidos reparadores en la sinovial,
,como entonces sucede que las fracturas verticales ¢ las frac-
turas transversales sin separacion 6 separadas moderadamente
curan por callo 6seo? La respuesta es muy sencilla; porque
queda en derredor de los fragmentos, en estos dos ultimos
casos, una porcidn fibrosa que les une y que lia sido suficien-
temente desgarrada para suministrar materiales reparadores,
y que sirve de sosten y como de vaina al callo que comien”ia
en su trama, continuandose de capa en capa entre los frag--
mentos. Por lo demas, cuando no se alejan y quedan casi en
contacto se puede muy bien admitir que la sustancia gelati-
nasa reparatriz de los primeros dias es retenida en la super-
ficie en cantidad bastante grande, para suministrar al callo
materiales Utiles.

Las causas generales son inherentes a la constitucion. No-
tadlo bien, rieiiores, aqui existe una lucha entre dos tuerzas
opuestas; una tendencia & la reparacién, que existe para este
hueso com o para los demas, y ifn esfuerzo incesante ejercido
por latonacidad del triceps para mantener y aun aumentar
la dislocacién particular que existe en esta clase de fA-acturas.
dislocacion por separacion, por causa muscular. Porque, au-
mentando la separacion, el triceps alarg'a la sustancia rep.ua-
triz la desgarra y se opone a la trasformaciou calcarea.

No podéis, pues, en las fracturas con separacion notable,
obtener un callo 6seo 6 un callo fibroso muy s6lido, mas que
cuando las superficies fragmentarias suministran materiales
susceptibles de transformarse pronto en sustancia solida,
cuando los musculos pueden mantenerse largo tiempo en \n
inaccion, mientras dura el tratamiento que hemos fijado. En-
contramos, en efecto, unos enfermos en los que la tendencia
reparatriz es bastante poderosa para segregar pronto iitia sus-
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tanda séiida intermedia, en el espacio de tiempo dui-ante el
cual tratamos de unir los frag-mentos. Pero encontramos un
nimero mucho mayor, en los cuales la sustancia intermedia
no ha podido, durante este tiempo, tomar la solidez necesaria.

2." (Por qué nuestros medios no se dirigen todos siempre a
impedir esta consolidacién imperfecta? Ya lo habréis com-
prendido, si 08 habéis fijado en todos los detalles que prece-
den. Nosotros no lo logramos por tres razones.

_La primera es que dificilmente llegamos & unir las superfi-
cies fragmentarias y a luchai' eficazmente contra la accién
del triceps. Algunas veces podemos con la ayuda de cier-
tos aparatos, de que ya os hablaré, ponerles en contacto; pero
este contacto no dura mucho tiempo. EI triceps acaba por
sobreponerse un poco al obstaculo que le oponemos. Si por
casualidad no reproduce la separacion completa, la repro-
duce parcialmente; 6 bien los fragmentos quedan aproxima-
dos por delante, pero alejados por detras. La segunda cau-
sa es que, apesar de la contusién, se hace, instintivamente,
paia luchar con el dolor, una ligera flexion de la pierna que
ocasiona un poco de separacion. La tercera es que una con-
tenciéon de tal manera exacta hace sufrir al enfermo que
afloja el aparatoy produce también la separacion.

Frecuentemente, estas tres causas a la vez, 6 dos .solamente
de ellas, intervienen, y, en todo caso, se produce el mismo
efecto, & saber, la efusiéon en la articulacion y la inmersién
en el liquido que ella ya contiene de los materiales repara-
dores.

Pero no esto todo: supongamos que el problema mecéanico
ha sido resuelto, y que los fragmentos han quedado bien uni-
dos por el aparato que os voy a describir. Si la consolidacién
no se ha verificado, cuando retiréis el apai-ato, del dia 80 al
90 por ejemplo, el triceps vuelve [a ejercer su perniciosa ac-
cion: su tonacidad separa de nuevo los fragmentos, la sustan-
cia intermedia cede, se alarga, y por poco que el enfermo se
mueva (y ¢como impedirle mover al cabo de tanto tiempo?)
la consolidacion se detiene y se produce una separacién con
sustancia blanda intermedia, que es lo mismo que si no hu-
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biera sustancia alg'uiia intermedia. Esto no es decir que eu
los sug-etos jovenes y bien constituidos, que durante las ocho
0 diez semanas de aplicacion del aparato, la exudacion ha te-
nido tiempo de org-anizarse en una trama fibrosa resistente 6
fibro-calcarea bastante so6lida, para que el triceps no pueda

obrar eficazmente contra ella 'y reproducir 6 aumentar la se-
paracion.



LECCION XX.

Fracturas de la roétula.

1 fi'ractura reciente de la rétula con separacién de 2 centimetros proé-
Ximamente.—Indicaciones que hay que llenar.—Tratamientos varia-
dos por dos 6rdenes de aparatos; unos cerrados, los otros descubiei ios.
—Preferencia dada alos anillos de caoutchouc.—II. Torcedura del callo
y ?pariencia de recidiva un afio después de una fractura de la ro-
tula.

Sefores:

I.— Ln hombre de 35 afios, carpintero, que habéis mvisto esta
mafiana en la visita (sala de la Santa Virg-en, 28), ha tropeza-
do ayer mafiana en su taller en los pedazos de madera que e.s-
taban por el suelo: iba a caer hacia adelante, hizo un gran
esfuerzo para sostenerse y cay6 hacia atras, experimentando
una sensacion dolorosa en la rodilla izquierda. Se levanté, en-
say6 a andar, y no ha podido dar sino algunos pasosy esos
dificilmente, apoyandose oii un camarada y arrastrando la
pierna izquierda. Se ha hecho conducir on .seguida al hospital,

y hé aqui lo que hemos notado.

Como signos fisicos:

1. “ tina hinchazon notable de la rodilla con una fluctua-
cion que no deja duda alguna de la existencia de un der-
rame.

2. * Unadepresion transversal, en la que facilmente se aloja
un dedo, dando cerca de 2 centimetros de separacion, que
aumenta cuando se dobla la rodilla.

3. ® Porencimay por debajo de esta depresion, un frag--
inento 6seo que se mueve facilmente a través, y que eviden-
temente esta fonnado por una «le las mitades de la rétula par-
tida en dos.
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Gomo signos/vAicimales:
1 un dolor muy moderado cuando el enfermo uo se
mueve.

2. “ Laposibilidad que tiene de doblar la pierna sobre el
muslo.
3. " La imposibilidad de volverla & la extensi6on de otra

manera que sirviéndose de su mano 6 apoyando fuertemente
sobre la cama el talén, haciéndole resbalar prog'resivaraente
de arriba abajo.

4, " La imposibilidad absoluta de separar de la cama el ta-
I6n, y un aumento notable en el dolor de la rodilla cuando
intenta hacerlo.

En estos sig-nos todos conoceréis una fractura transversal de
la rétula con separacion, que indicala rotura completa del te-
jido fibroso colocado delante de ella.

Esta fractura ha sido producida por la accién muscular,
puesto que el enfermo ha caido, no haeia adelante, sino al
contrario. Y pregunto yo, si estas fracturas indirectas y por
causa muscular no deben ser explicadas por una rarefaccion
prematuray una fragilidad del tejido esponjoso de la rétula.
Como quiera que sea, lalesiéon no esta complicada con una
torcedura con movilidad lateral, que he encontrado dos veces
con fractura de la rétula; pero esta acompafiada de un derra-
me que, vista la rapidez de su produccion, debe estar formado,
en gran parte, por la sangre que han suministrado la rétula y
los tejidos fibrosos laterales desgajados al mismo tiempo que
ella en cierta extension. Solo que no se forma hinchazoén se-
mejante inmediatamente de una lesién traumatica déla rodi-
lla, sin que la sinovial se inflame y segregue prontamente un
exceso de sinovia, que aumenta la cantidad de liquido derra-
mado. Existe, pues, con la fractura un principio de la artritis
traumatica inevitable en circunstancias analogas.

;Cual es el prondstico, y cudles seran las consecuencias de
esta fractura?

~pronéstico noesgrave, en el sentido de que la vida no
esta, en manera alguna, comprometida, y que segun todas las
probabilidades, el enfermo recobrara el movimiento de la ex-
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treoiidad en proporcién suficiente para poderse tener de pié,
andary trabajar en el oficio que lia ejercido basta el dia.

Pero el pronéstico no es favorable, bajo el punto de vista
de que el enfermo se va a ver oblig*ado & pennaneceren cama-
cerca de dos meses, a andar por ultimo con muletas otros dos,
y Uandar -por lo menos otro tanto apoyandose en un baston:
nos es imposible fijar el nimero de dias, pero si podemos de-
cir que seran muchos.

Habréis oido hablar de enfermos que, después de una frac-
tura de la rétula, han estado en la cama cuatro 6 cinco sema-
nas solamente y han podido andar sin apoyo al cabo de dos
meses. Pero serian sug*etos que tendrian fracturas de la rotula
sin rotura del tejido fibroso anterior y sin separacion. Al
=deciros en este momento los limites, aproximadamente,
de la duracion, he recordado lo que yo he observado en dos
heridos, que, como el que nos ocupa, padecian una fractura
con separacion notable.

-Aun puede suceder que esta duracién sea mas larg-a de lo
que he dicho: pues os he hecho observar que existia una
artritis traumatica, que puede prolong-arse en el estado dolo-
roso durante larg-o tiempo, y obligrar al enfermo & no trabajar
y & cuidai*se por espacio de seis, ocho 6 diez meses. Temo
-poco, la verdad sea dicha, esta prolong-acion. porque es aun
bastante joven, de buen aspectoy no reumatico.

El prondstico es aun mas gTave, en el sentido de que esta
artritis podria en rig'or dejar como consecuencia una anqui-
losis incompleta con disminucién muy notable de los movi-
mientos de la rodilla, y aun; acaso, una anquilosis completa.

He tenido ocasién de ensefiar aqui, el Gltimo afio, un hom-
bre de cincuentay seis afios de edad, que después de una
fractura de la rétula cuyo tratamiento fué bastante bien diri-
gido, cur6 sin separacion y con un callo éseo, pero con una
anquilosis casi completa de la rodilla. Lo repito, temeria mas
consecuencias analogas si nuestro enfermo tuviera mas edad.

Supongamos, pues, que la artritis concomitante no sea de
larga duracion, y que no sea seguida de modificaciones ana-
tomicas dafiosas & las funciones del miembro, el prondstico es
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aun grave, bajo el punto de vista de que el miembro, segun
todas las probabilidades, no recobrara la integridad de las
funciones que anteriormente poscia. Las recobraria si fuéra-
mos lo suficientemente afortunados para obtener ya un callo
6seo, ya un callo fibroso bastante corto y sélido, para que los
efectos de la contraccion del triceps puedan trasmitirse en toda
su integ'ridad & la pierna y al ligamento rotuliano. Cierta-
mente que tal resultado no es imposible.

He conservado notas de veinte enfermos que he asistido,
de quince afios & esta parte, con fractura de la rétula con
separacién que variaba de uno & tres centimetros, y no he
hallado méas que dos en los que he podido sospechar un callo
6seo 6 un callo fibroso bastante so6lido, para que el talén pu-
diera ser separado de la cama sin flexion de la rodilla, y para
gue los movimientos transversales comunicados & la parte su-
perior de la rétula se trasmitieran a la parte inferior y
reciprocamente. Y como los enfermos tenian el uno veintidés
y el otro veinticinco afios, me he preguntado si lajuventud
no seria la principal causa de obtener resultados favorables.

En los demas, la curacién se ha verificado con una separa-
cion bastante notable. Los enfermos han perdido la facultad
de separar el talon de la cama o la regién plantar del suelo,
sin que préviamente se doblara involuntariamente la rodilla.
Han quedado con una rétula compuesta de dos pedazos, que
se podian mover independientemente uno de otro; todos han
tenido dificultad al bajar una escalera, a menos que no estu-
viera sostenida la rodilla en una rodillera. Sin esta precaucion
no podian bajar de uno a otro escalon, sino poniendo los dos
piés en uno mismo y haciendo bajar antes el pié sano.

Temo aun mas la persistencia de la separacion cuanto que
cogiendo con mis manos los dos fragmentos para unirles, no
consigna ponerlos en contacto. Este es un criterio que os reco-
miendo; cuando con las dos manos lleguéis & poner en con-
tacto los dos fragmentos, hay esperanza de curacion sin se-
paracion. Esta esperanza es menos fundada cuando no se ob-
tiene el contacto.

Por su parte, el doctor M. Lecoin, antiguo interno del asila
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(le Vincennes, ha tenido la hueiia idea de coiisig-nar (1) loi®
resultados que ha podido hacer constar durante mas de dos
afios sobre enfermos que, después de haber sido tratados en
los diversos hospitales de Paris, habian sido admitidos en el
asilo indicado para su convalecencia. Estos enfermos son en
numero de 26, pero como se cuenta uno con una fractura repe-
tida (iterativa) de la misma rétula, el autor eleva la cifra a 27.
Y bien, de este numero, veintitrés han conservado una separa-
cién que ha variado entre uno, tres y cuatro centimetros, con
movilidad independiente de cada uno de los.frag-mentos. Han
sido tratados por aparatos variados, unos por la g*otiera y la
elevaciéon solamente, el mayor nimero por un vendaje inamo-
vible, dos por el aparato de M. U. Trélat, uno por este aparato
con una modificacion de H. Verneuil, uno por los anillos dn
caoutchuc de Laug:iery dos por el aparato de Valette de Lyon.

No obstante las ventajas incontestables de estos procedi-
mientos, que 0s voy & exponer mas extensamente al punto,
no obstante el talento y el cuidado de los cirujanos que lo.s
empleaban, la separacién ha persistido con una consolidacién
imperfecta, que ha colocado & los pacientes en condiciones
(iasi semejantes & las de una no-consolidacion.

En cuanto & los otros cuatro, estan bien indicados por el
autor como curados por callo 6seo. Pero no ha podido averi-
i“uar, en todos los casos, si la fractura era en su principio con
6 sin separacidén. En uno solo de ellos se ha dicho que M. Cus-
co habia fijado el diagndstico de fractura sin separacién. Fa-
cil es deducir, desde luego, que el callo habia sido favorable.

En las otras tres no sabemos nada respecto a ese punto de
vista. Quiero admitir que todos tres hayan debido su callo
6seo al tratamiento bien dirigido de una fractura de la pierna
con separacién notable. Tendriamos en tal caso tres casos fa-
vorables entre veintisiete, estadistica analoga, a la mia (dos
favorables entre veinte).

;Se puede llegar & una proporcién mas favorable? Lo creo,
pero la demostracion esta por ver.

(Q Lecoin, Tesis, Paris, 1869, num. 247.
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Malg-aigne ha oscurecido, sin duda, el cuadro de los incon-
venientes que deja una fractura de la rotula que cura con se-
paracion. Sin duda que el miembro queda debilitado en el
sentido de que las contracciones del triceps no son utilizadas
mas que como medio de la transmision de su efecto hacia la
tibia por los tejidos fibrosos latero-rotulianos y por una rétula
alargada, cuyo frag*mento superior mévil consume casi el es-
fuerzo que le comunica, no trasmitiéndolo sino muy débil-
mente al fragmento inferior.

hs preciso también tener en cuenta la disminucién muscu-
lar de que frecuentemente os he liablado & propdsito de las
fracturas de la pierna y del muslo, del que os he ensefiado un
ejemplo en un enfermo afectado de una fractura antigua de
la rétula. Pero no obstante, la mayoria de los individuos, to-
dos aquellos que no conservan ni artritis ni anquilosis, y que
no tienen sino las consecuencias relativas al triceps, acaban
por andar facilmente sin apoyo, haciendo largas marchas sin
fatiga, y en suma, & no apercibirse de su fractura ni de la de-
bilidad del miembro sino cuando suben y, sobre todo, cuando
bajan las escaleras. Acaso Malgaigne, en la apreciacién que
ixadado de sus resultados, no ha distinguido bastante lo que
en las consecuencias pertenecia & la artritis y lo que & la de-
bilidad del triceps, & causa, sin duda, de que examind los en-
fermos poco tiempo después del accidente.

Para apreciar exactamente las consecuencias de una frac-
tura de la rotula, es preciso estudiarlas muclios 'afios después
del accidente y después de haberse asegimado de que la artri-
tis no ha dejado ningun mal resultado.

Hé ahi, ahora, otro punto grave del pronédstico. El enfermo
podria en rigor fracturarse la otra rétula, y fracturéarsela de la
mi.sma manera por accion muscular y con separacion de los
fragmentos. Yo he visto un ejemplo. Malgaigne (1), Demar-
quay (2) y U. Trélat (3) han citado otros igualmente. Luego, ai

(<) Malgaigne, Gaceta de los Hospitales™ 185%, p. 3i2.
(2) fAemarquay, Gacela de los Hospitales, 1866, p. 215.
(3) Trélat, Gaceta de los hospitales, 1862, pug. 523-
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la segunda fractura daba los mismos resultados que la prime-
ra, el enfermo estaria verdaderamente imposibilitado. Con una
mala rétula y un buen miembro del lado opuesto, el enfermo
restablece bien sus funciones, como anteriormente os he di-
cho; pero con dos malas rétulas la debilidad es mucho mayor.
La marcha es incierta, necesita un punto de apoj-o artificial y
no se puede prolongar por largo tiempo.

El enfermo que he asistido en 1869, y que ahora tiene cua-
renta afos, habia tenido fracturada la rétula derecha hacia
nueve afos. Le habia quedado, después de un tratamiento por
el aparato destrinado, una separacion de 3 6 4 centimetros
y casi nada de sustancia fibrosa intermedia. La rétula izquier-
da se fracturo en junio de 1869, a consecuencia de un paso en
falso y de una caida hacia atras. La separaciéon era de mas
de 2 centimetros antes del tratamiento. Al cabo de quince dias
le habiamos tratado, el Dr. Philippeaux y yo, por medio de
un aparato de lainvencion de este Gltimo, y que tenia un poco
del aparato de Fontan y del de Valette. Los fragmentos han
sido mantenidos casi en contacto, pero la presion ocasionaba
muchas veces dolores tales, sobre todo por la noche, que el
enfermo volvia el tornillo y dejaba producirse la separacién,
teniendo que volvérselo & unir 4 la mafiana siguiente. Este
aparato ha estado colocado cerca de setentay ocho dias. Al
cabo de este tiempo esperabamos que la sustancia intermedia
habria tomado bastante solidez, y retiramos el aparato. El en-
fermo permaneci6 acostado aun veinticinco dias con la pierna
colocada en un plano inclinado, mandado hacer para él expre-
samente; no ha comenzado & sentarse sino & los noventay dos
dias, y a andar con muletas a los ciento, sin doblar aun la
rodilla. Poco a poco los fragmentos se han separado por el
alargamiento de la sustancia intermedia, que era muy blanda
para resistir & la accion del triceps. Esta separacion ha termi-
nado por llegar & 3 centimetros; el enfermo no puede marchar
sino con un bastén y lentamente; sube y baja dificilmente las
escaleras y no puede hacer largas correrias.

Estas fracturas consecutivas de la segunda rdtula no son
frecuentes, para que nos autoricen & creer que son del)idas &
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una predisposicion particular del sugeto, 6 & la incertidumbre
de la marcha y facilidad de las caidas después de la primera
fractura, sino mas bien & la casualidad. Pero, en Gltimo caso,
no hay inconveniente de ninglin género en acordarse de la
posibilidad del hecho en la apreciacién del pronéstico y en la
eleccidon que se debe hacer entre los medios de tratamiento.

Tratamiento.—¢;Cémo trataremos & este enfermo?

Tenemos que distinguir dos periodos, uno primero, que sera
de quince a veinte dias, durante el cual tendremos que ocu-
parnos de la artritis y del derrame articular, y otro se-
gundo, en el cual la inflamacién disminuye, y cuando ha des-
aparecido el derrame podemos pensar en algin aparato desti-
nado a poner en contacto los fragmentos.

1® En el primer periodo, el enfermo se mantendra en el
lecho con el pié levantado cuanto sea posible, con el objeto
de relajar el triceps femoral; para esto podemos servirnos sim-
plemente de gruesas almohadillas de avena. Pero en estas
almohadillas es muy posible que la rodilla se doblara bien
pronto un poco. Un plano resistente es necesario para impe-
dir 6 al ménos para aminorar mucho esta flexiéon. Para esto
podremos, & ejemplo de Gerdy, colocar una caja en la cama,
de tal suerte que el revés de esta caja, g-uamecida de un lar-
go almohadoén, sirva de punto de apoyo a la pierna. Yo he re-
nunciado porque la caja ocupa mucho lugar é incomoda al
enfermo, y también porque el talén esta frecuentemente alo-
jado en el intérvalo de las dos barras y se hunde mucho, de
donde resulta la flexién de la rodilla que nosotros queriamos
impedir.

Una gotiera en la que repose el miembro podia colocar.se
desde luego en el dorso de la caja vuelta.

De.sault ha aconsejado una larga férula posterior y una al-
mohadilla apropiada. Esta férula se extiende desde la parte
media del muslo hasta cerca del pié; un largo fanéon de
avena se interpone entre esta y la piel, estando mantenida
por medio de un vendaje enrollado. Pero este vendaje tiene
el doble inconveniente de relajarse muy pronto, lo que per-
mite una .separacion lateral de la férula, y por consecuen-
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fia una flexion de la rodilla y el abandono de la regién en-
ferma. Se evitaria este inconveniente fijando la férula con
tres largas tiras de diaquilon arrolladas la una al nivel del
muslo, las otras dos en la parée superior y en la parte infe-
rior de la pierna. Pero el diaquilon irrita facilmente la piel y
produce eritema con vexicacion, por lo que me abstengo de
recurrir 4 él.

Doy la preferencia a un plano inclinado dispuesto en gotie-
ra, que hago construir al primer carpintero con las dimensio-
nes apropiadas & la talla del individuo y al volimen de la es-
iremidad. Nuestro enfermo va & ser colocado en un plano de
este género, en el cual quedara larodilla extendida y el tri-
ceps relajado. Sobre la rodillase le colocaran por la mafana
y por la tarde cataplasmas rociadas con agua de vegeto. Co-
mo la articulacion esta muy distendida por el derrame, po-
driamos tenerla tentacién de hacerla una puncién, como lo
ha aconsejado y practicado muchas veces el profesor Jarja-
vay en los derrames trauméticos de la rodilla sin fractura.
No he sido, hasta ahora, partidario de esa operacion, porqueta
inflamacién es aqui mas intensa que en las contusiones sim-
ples, y hay que temer que la puncién la hiciera supurativa,
porque la supuracion de esta articulacion es muy grave pam
exponer & ella al enfermo.

2.° En el segundo periodo hay que escoger entro dos tra-
tamientos la elevacion simple 6 un aparato unitivo.

Comprendo perfectamente que los cirujanos, a quienes, co-
mo a mi, hachocado la rareza de las curaciones sin separa-
cién, hayan propuesto tratar la fractura de la rétula por sim-
ple elevacion del miembro. Tal es el consejo que han dado
Valentin (1) y Sabatier (2).

Adoptaria de buen grado esta manera de obrar, que tiene
la ventaja de evitar las constricciones y las presiones doloro-
sas de la mayor parte de los vendajes, si pudiera tener la cer-
tidumbre de curar & mi enfermo sin separaciéon. Pero por lo

(1) Valentin, Historia critica de ja cirujia moderna, 1772.
(2) Sabatier, Memoria de ja Academia de ciencias, 1783.
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que antes os he dicho, tenemos al menos una probabilidad
contra ocho 6 diez, de obtener por medio de un aparato uniti-
vo un resultado mejor, es decir, una sustancia intermedia
corta y sélida, y por consecuencia una curacién mas pronta y
una vuelta completa de las funciones del miembro. Esta ca-
sualidad es mas facil de suceder, por cuanto podemos, multi-
plicando las precauciones y los cuidados, reducir a poca cosa
~os sufrimientos.

Réstanos ahora buscar el aparato unitivo.

Se ha imaginado un gran numero: cuento hasta cincuenta
y cuatro en una Memoria interesante del Dr. Beranger-
Féraud. (1) No os asombréis de esta riqueza, que tiene su ex-
plicacion en la dificultad que se ha encontrado en todo tiempo
pai-a obtener un buen resultado, y en la premure que ha ha-
bido para explicar esta dificultad por la insuficiencia del tra-
tamiento, mientras que era preciso dar una parte, acaso la
mayor, alas condiciones anatomicas y fisiolégicas, de que os
he hablado, y que ningun aparato puede suprimir en totali-
dad. En efecto, los medios de unidn satisfacen perfectamente
una indicacion importante, la de aproximar los fragmentos
sobreponiéndose a la accion del triceps; pero, por una parte,
lo hacen produciendo un dolor, que hace doblar instintivamen-
te la rodilla, estableciendo de este modo cierto grado de sepa-
i*acion. En seguida, por mucha que sea la paciencia del enfer-
mo, no se puede dejar el aparato el suficiente tiempo coloca-
do, para que, en el momento de su separaciéon, la sustancia
intermedia sea bastante s6lida para resistir a las tracciones
operadas por el triceps. Esto sin contar, como ya os he dicho.
con que el individuo sea del pequefio nimero de aquelio.s en
los que la solidez se adquiere prontamente.

Entretanto, ;cual escogeremos nosotros?

Elimino desde luego los vendajes completamente cerrados,
que sustraerian & nuestra vista la region enferma, y os acon-
sejo no recurrir a ellos, mas que cuando 0s encontréis en la

D Beranger-Féraud, jReazsiade terapéutica médico-quirurgica, 18U8,
plig.481.
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imposibilidad absoluta de procuraros los medios un poco mas
complicados de que os voy a hablar. En efecto, si se trata
de un vendaje arrollado con la compresa de dos 6 tres cabos
colocada por encima de la rétula, y la compresa de dos agu--
jeros colocada debajo pai*a recibir los cabos de la anterior,
vendaje que conocéis con el nombre de vendaje unitivo de las
heridas transversales™ 6 que se trata de compresas colocadas
por encima del fragmento superior y debajo del inferior,
siempre tendréis este inconveniente, que si no atais fuerte al
nivel de la rodilla, no obtendréis sino una aproximacioén insu~
ficieniej si apretiiis mucho, una compresiéon dolorosa. Por
otra parte, el aparato se afloja pronto; xma vez que se ha aflo-
jado, se reproduce la separacion. Tendréis cuidado de reno-
varie todos los dias 6 (jada dos dias; y pondréis cuidado en no
hacer sufrir, apretamlo moderadamente, y de este modo dejais
siempre a la separacion el tiempo y la facilidad de reprodu-
cirse hasta cierto punto. No hay necesidad de decir que, ade-
mas, los vendajes arrollados, si se les emplea, deben estar
acompafiados de la férula posterior de Desaulty de la eleva-
cion del miembro; estas dos ayudas corrigen la insuficiencia
del procedimiento, poniendo por lo menos el triceps en rela-
jacién y en extension la rodilla.

Se han aconsejado y empleado mucho en nuestros dias los
aparatos cen-ados inamovibles con dextrina, yeso 6 silicato de
potasa, que se colocan del dia quince al dia veinte, cuando la
hiziehazon articular ha disminuido. Estos vendajes son infe-
riores & los precedentes, el por qué, hé aqui; tienen los frag-
mentos aproximados durante los primeros dias, después aprie-
tan un poco menos, porque la compresién disminuye el vo-
lumen del miembro, y, tan pronto como comienza la disminu-
cion, el fragmento superior] sube arrastrado por el triceps. Si
empledis un vendaje inamovible, no os olvidéis de incorporar
entre las diversas capas del vendaje una férula en la parte
posterior, y sostener el pié en elevacion.

Doy la preferencia a los aparatos unitivos abiertos, es decir,
aquellos que, dejando la rotula al de.scubierto, permiten ob-
servar si la separaracion estd 6 no corregida, si se escoria 6 nu
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la piel, y modificar la situacion de las piezas conformo al re-
sultado de este examen. Estos aparatos son' de invencién mo-
derna, y satisfacen perfectamente la indicacién de aproximar
los frag-mentos. Yo solamente establezco una distincién entre
los vendajes cuya construccion necesita la intervencién del
obrero y los que el cirujano puede hacer por si mismo facil-
mente.

En las grandes ciudades esta distincion no es de utilidad
alguna, porque facilmente nos podemos proporcionar entre
nuestros fabricantes todos los objetos de que podemos tener
necesidad; pero no sucede asi en las pequefias localidades.
Ciertamente, si las fracturas de la rétula fueran frecuentes,'
poilria tener siempre & su disposicion uno ii otro de los apara-
tos unitivos de que os voy a hacer mencién. Pero estas fractu-
ras son raras; un practico muj’ ocupado apenas ve dos por afno;
muchisimos no ven sino una 6 dos cada tres afios. Luego su-
cederia siempre que, si tenia consigo el aparato, las piezas se
desarreglarian y no podrian servir el dia que tuvieran necesi-
dad. Sin duda que el remedio seria facil, porque habria tiem-
po, ya de hacerle reparar, ya aun de hacer construir uno nue-
vo durante los quince 6 veinte dias que dura el periodo infla-
matorio; pero ;& qué estas indicaciones y estos consejos, si
estos aparatos fabricados no dan mejores resultados que los
que vosotros mismos confeccionais? Esto es precisamente lo
que sucede.

1.—filtre los instrumentos unitivos, os designaré los gan-
chos de Malgaigno, la modificacion hecha por M. U. Trélaten
el modo de aplicar estos ganchos, el aparato de Vallette y el
de Eontan.

1® Los ganchos de Malgaignc [fig. Ib), que os estoy
ensefiando, y cuya vista os basta para comprender el meca-
nismo, se componen de dos piezas que pueden resbalar una
sobre la otra, sin abandonarse, por medio de un tornilloy
de una llave. Cada una de ellas termina por dos gauchos,
qgue se implantan por encima y debajo de los fragmentos,
atravesando el temlon del triceps y el ligamento rotuliauo.
Una vez que se han enganchado profundamente, se aproxi-
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man las dos piezas entre si por medio del tornillo, y se
nanfieneu de esta manera los frafrmentos. Si el enfermo su-

muc 10, se afloja; si a] cabo de alg-unos dias se reiiroduce
la separacion, se aiirieia de nuevo.

I"-Q 16.—Ganchos de Malgaigne.

Si fuera & daros el consejo de emplear este instrumento en-
aplicarle, sobre
U dificultad de colocar bien los 8-anchos superiores, sobre el

el dolor de as primeras Horas, sobre la tolerancia que bien

pronto se establece, sobre la posibilidad de flemones y de la
ang-iolencitis consecutiva, de que me lia ocurrido un caso y

dwh erf La Union médica (1).

Pero no insisto por dos razones:

Desde lues-o0, los gandios tal y como los aplicaba Malgaig-
ne, por lo mismo que atraviesan la piel, ofrecian muchos in-
convenientes y eran muy desagradables a los enfermos y no
podian estar colocados el tiempo suficiente para que se veri

case la consolidacion. Se les colocaba del dia décimoquinto

e nt?2“" y frementemente antes,

cI'II's’\s A . y “ esta épo-
ca la sustancia intermedia no es so6lida, como” anteriormente
Cdye, sino en casos excepcionales. Era, pues, esto hacer su-
na é incomodar al enfermo sin provecho
Ademas, si queréis utilizar los ganchos', lo potleis hacer hoy

basili atravesar la piel, suprimiendo por consecuencia la

(1) Union médica, 18 de Diciembre 1874.

CLIN. yUlil.— TOMUG |I.
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mayor parte de los inconvenientes del primitivo procedimien-
to de Ma]gaig*ne, para lo cual se trata de utilizar las modifi-
caciones del profesor M. U. Trélat.

2.“ Procedimiento de M. XJ Trélat [\)[fig. 17).— Se su-

Tig. IT— Aparato de U. Trélat, para las fracturas de la rétula.

merg-en en agua caliente dos pedazos de gutta-perclia de
0,12 centimetros de longitud, por 0,06 centimetros de latitud
enuna extremidady 0,03 en la otra. Se les aplica uno por en-
cimay otro por debajo de la rétula, modelandolos exactamen-
te sobre las caras anterior y lateral del miembro y sobre los
contornos de la rétula, mientras que la piernaesta en exten-
sion completa. Se colocan en seguida compresas de agua fria
para endurecer la gutta-percha y aun se la sumerge en
unbarrefio de agua fria. Bespues, y mientras un ayudante
mantiene unidos los fragmentos, el cirujano coloca encima
del fragmento superior una de las placas, y la sujeta al nivel
de su extremidad inferior por unatira de diaquilon suficiente-
mente larga, para que pueda dar dos vueltas al rededor del
miembro. Otro tanto se hace con la placa inferior. No nos res-
ta, pues, mas que implantar los ganchos en el espesor de ca-
da placa, sin hacerle llegar hasta la piel y aproximar con el
tornillo las dos piezas articuladas del aparato de ganchos. Ar-
rastrando y aproximando estos entre si aproximan los dos
fragmentos & cuya circunferencia corresponden.

() Trélat. Ao/a sobre U tratamiento de las fracturas de la rétula
{Boletin de Terapéutica, 1862, i. LXIIl, pagi-
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No se puede negar el ingenio & esta modificacién. ;Pero no

es acaso ilusoria? ;No sucede que la placa superior'resbale
por delante de los fragmentos sin arrastrarlos? ;No es de temer
que la gutta-perclia endurecida produzca escoriaciones y
escaras? Yo lo he temido, y lié ahi por qué no he recurrido a
él hasta el dia. Verdad es que & ello me ha impelido también

Fig. 18-Aparato de Fontan, para las fracturas de Ja rétula.

la preferencia que he dado bien pronto & los aparatos con
caoutchouc volcanizado, que han sido propuestos casi en la
misma época, y que me parece ofrecen mas seguridad.

~  ApamtosdeFontan[fig. \%)yd.e (de Lyon) [Jign-
Ta 19).—Me contentaré con ensefiaros estos aparatos sin des-

fOCIET, *1

Vig. 19.—Aparato de Valette.

cribirlos. Son mas complicados que los precedentes, pero
llenan los dos bastante bien la indicacion capital. KL de Va-

lette tiene el inconveniente de escoriar la piel. EI de Fontan
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no la hiere, pero por la presion que ejerce puede ocasionar
escaras, lo que exig'e, sobre todo cuando se trata de una piel
fina y delgada, por ejemplo la de las mujeres, es una vigilan -
cia extrema.

A mi entender, estos aparatos no son superiores a los de
Malgaigne y Trélaty son inferiores 4 los de Morel-Lavalleéy
Laugier; lié ahi por qué no los he empleado, y os aconsejo
qgue los olvidéis.

Il. Entre los aparatos unitivos, que dejan la rotula al des-
cubierto y que el cirujano puede hacer por si, encuentro des-
de luego el de Mayor (1), que consiste en una gotiera de
alambre, en cuyas partes laterales se fijan cuatro lienzos no
elasticos bien rellenos, dos por encimay dos por debajo del
nivel de larodilla. Colocado el miembro en la gotiera, se cru-
zan por encima del borde superior de la rétula, y se atanjun-
tas a4 un lado por medio de una lazada. Las dos ligaduras
inferiores se cruzan y comportan de la misma manera por
debajo del borde inferior. Cada uno de estos lazos debe
mantener los fragmentos el uno cerca del otro. Pero, ade-
mas, para asegm'ar mucho mas la aproximacion, se hace
coser & cada uno de los lienzos transversales tres cintas de
hilo, verticalmente colocadas, anudando sucesivamente las
de abajo con las de arriba. Estas ligaduras arrastran una
hacia otra los lienzos transversales y deben arrastrar también
los dos fragmentos y mantenerlos tan aproximados como sea
posible.

El aparato de Morel-Lavalleé, bien descrito por M. Bosia (2),
difiere del de Mayor en que las ligaduras transversales, que pa-
san por encima y por debajo de la rétula, sonde tejido de
caoutchouc y de hilo semejante al que sirve parahacer correas;
y estas ligaduras, en lugar de estar entrecruzadas por encima
y debajo de la rdtula, se entrecruzan sobre el borde y al
mismo tiempo sobre la cara anterior de los fragmentos, con el
objeto de impedirles volver atras. Se completa, desde luego, su

(1) Mayor, Gaceta médica, pag. f84.
(2) 'Bosia, Gaceta de los hospitales, 1860, pag. 413.
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accioD por medio de las mismas ligaduras verticales del pro-
cedimiento anterior. No liaj necesidad de decir que las liga-
duras estan sujetas & la misma gotiera de alambre como en el
altimo.

4. Procedimiento de Langier.—Presién oMicudpor medio
de los anillos de caoiUchouc. En los dos aparatos precedentes
la contencion se ejecuta por medio de una presion perpen-
dicular a el eje del miembro, aplicada encimay debajo de la
rotula, y de una presion paralela. El profesor Laugier (1) ha
ideado dos anillos de caoutchouc volcanizado que, colocados
oblicuamente, ejercen, en virtud solamente de su elasticidad,
una presién oblicua de uno de sus fragmentos hacia el otro.
Fil aparato {fig. 20), se dispone de la manera siguiente:

El miembro se coloca sobre un plano cubierto de un

grueso almohadon. El plano y el almohaddn tienen que ser
bastante largos para traspasar algunos centimetros el miem-
bro de cada lado. Dos travesanos de madera, colocados el
uno & cuatro traveses de dedo por encima y el otro a cua-
tro traveses por debajo del nivel de la rétula, estan unidos al
tablero. Este uUltimo reposa sobre un almohadén extendido
desde el talén & la regién glatea, estando la parte inferior
mas alta que la superior. Estando ya colocado el miembro so-
bre el almohadén, se amoldan, después de haberlos sumergi-
do en agua hirviendo, dos pedazos de gutta-percha, uno por

(1) Este aparato estd descrito por M. Gaiijot (drsenai de la Cirujia

conlemporénea, i. 1, pag. 246), y por M. Dubreuil (Gacela de los hospita-
les, 1869, pag. 433). A
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encimay otro por debajo de la rotula. Después uno de los ani-
llos de caoutcbouc, aplanado en forma de cinta, se coloca al
rededor del miembro y de la tabla, y se lleva desde la traviesa
inferior, en donde se apoya, hasta la porcién de g-utta-percha
colocada por encima del frag-mento superior. El otro se fija en
seguida desde la traviesa superior hasta el borde inferior de la
rotula. Como nos es necesario extender el caoutchouc para dar
a los anillos esta posicion, resulta que, retrayéndose, ejercen
sobre la gutta-percha y por su intermedio sobre los fragmen-
tos una presién que los debe mantener aproximados.

Por mi parte he empleado dos veces este aparato; pero te-
miendo que la gutta-percha endurecida comprimiese doloro-
samente la piel, la escoriase y produjese escaras, he suprimi-
do esta sustancia y la he reemplazado con dos almohadillas de
algodon colocadas al rededor por encimay por debajo de la
rétula. En uno de los casos el éxito ha sido completo. En el
otro la separacién se reprodujo cuando el aparato, que habia
estado colocado durante cuarenta dias, se levanté. En los dos
enfermos he notado que la presion era en algunas ocasiones
muy dolorosa, habiendo tenido que autorizarles para retirar
algunos momentos los anillos, volviéndolos inmediatamen-
te & su lugar. He hecho constar, ademas, que la presién no
era suficiente y que los fragmentos se separaban, siéndome
preciso entremeter algoddn, para obtener una aproximacion
completa.

Con el objeto de remediar estos inconvenientes, y también
paradar al miembro una elevacién mayory mejor asegurada,
he modificado, en un enfermo de la ciudad, el procedimiento
de M. Laugier déla manerasiguiente:

Mandé hacer al carpintero el plano inclinado sélido de que
os he hablado anteriormente, haciendo poner a cada lado seis
agujeros para gancho, tres con la escotadura puesta hacia la
parte superior, otros tres con la escotadura vuelta hacia la in-
ferior. He fijado con algunas puntadas, sobre dos especies de
rollos de algodon envueltos en una gruesa tela de lana, dos
cilindros horadados de caoutchouc volcanizado muy elastico,
que pasasen de la almohadilla dos centimetros por cada lado.
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y en cada una de las extremidades de estos tubos he atado por
medio de un nudo un cabo de bramante muy sélido. Colocado
el miembro sobre el plano inclinado, he colocado uno de los
rollos al rededor por encima del fragmento superior, que un
ayudante aproximaba por medio de sus dedos lo mejor posi-
ble al fragmento inferior. Después, estirando el caoutchouc
por medio de una traccion ejercida sobre sus extremidades
por el intermedio del bramante, he atado este en uno de los
agujeros inferiores. Habia hecho con premeditacién en el
bramante un asa por medio de un nudo para sujetarla sélida-
mente, pasando el asa por el gancho del mismo agujero. Hi-
ce otro tanto con mi rollo inferior, sujetando los bramantes a
los ganchos de la parte superior.

He podido, por medio de esta disposicion, modificar la pre-
sion segun las necesidades, aumentarla cuando encontraba
separacion, disminuirla, pero sin hacerla cesar de repente,
cuando el enfermo se quejaba de grandes dolores. Al cabo de
algunos dias, & pesar de la intensidad de la presion, senti que
la separacion se reproducia aun y que los fragmentos tendian
a inclinarse. Entonces, completé mi aparato por medio de
dos tubos elasticos verticales, que pasaban por delante de la
rétula, enganchados & los tubos oblicuos por medio de alfile-
res encorvados en forma de gancho. De este modo se ha en-
contrado muy exacta la contencién. Pero me ha sido preciso
muchas veces, cediendo & las instancias del paciente que su-
fria mucho, suprimir por algunas horas los tubos verticales,
que las gentes de la casa habian aprendido a colocar en su si-
tio tan pronto como aparecia la calma.

El dolor y las escaras se deben temer siempre con estos
aparatos, como con todos aquellos que ejercen una presion
fuerte y continua sobre una misma siipei*ficie. Asi que, es pre-
civso vigilar mucho y conceder un poco de relajacién siempre
qgue el dolor es vivo 6 que enrojece la piel. Este i'iltimo, jéven
de 23 afios, es uno de aquellos en los que creo haber obtenido
una consolidacion 6sea. Al cabo de sesenta dias andaba sin
bastén, bajaba facilmente las escaleras, y podia, tanto echado
como de pié, levantar el pié sin doblar la rodilla. La separa-
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cion, que ai principio del tratamiento era de mas de dos cen-
timetros, tenia tres 6 cuatro milimetros, y la sustancia que la
llenaba era bastante sélida, para que los movimientos trans-
versales comunicados a la parte superior de la rotula fuesen
trasmitidos a la parte inferior.

lin resimen, los dos resultados mejores que he obtenido en
el tratamiento de las fracturas de la. rotula con separacion,
han sido debidos & aparatos, en los cuales el caoutchouc vol-
canizado jugaba el principal papel; hé ahi por qué le doy la
preferencia. Antes de esto habia recurrido muchas veces a las
tiras de colodion.

No me niego & admitir que otros procedimientos podrian
también dar buenos resultados, pero se me figura que con el
caoutchouc volcanizado, que hoy dia es tan facil de adquirir,
los aparatos son de una construccién tan sencilla que deben
adoptarse por todos;

En ultimo caso, no olvidéis que cualquiera que sea el méto-
do de tratamiento, la curacién sin separacion sera siempre la
excepcion, porque el triceps acabard, las mas de las veces, por
sobreponerse a la resistencia insuficiente aun de la sustan-
cia intermedia, desde el momento en que hayan pasado las
seis U ocho semanas, mas alld de las cuales es dificil hacer
soportar el aparato, y en que es preciso abandonar los frag-
mentos a si mismos.

\ed, por fin, como sera dirigado el tratamiento en nuestro
enfermo.

Durante cerca de quince dias dejaré el miembro en eleva-
cion, aplicandole algunas cataplasmas; en los treinhi dias
siguientes, emplearé el apoésito de caoutchouc vulcanizado;
después de lo cual, dejando siempre en la cama al enfermo
y con el miembro elevado, veré si se separan los fragmen-
tos. Si no se separan, le aconsejaré la permanencia en la ca-
ma sin aparato hasta el dia sesenta. Si se separan, le pro-
pondré el apoésito de caoutchouc durante un mes, lo que
nos darla ochenta 6 noventa dias de reposo, y en el caso en
que no aceptara mi i)roposicion voluntariamente, no insis-
tiriacon mucha fuerza; porque no estoy del todo cierto de
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que, para este hueso, si no se ha obtenido la consolidacién en
cuarenta y cinco dias, se obteng'a mejor en sesenta y cinco.
De todas maneras, es cosa que debe intentarse.

Después de este tiempo, cuya duracién no puedo designar
con anticipacion, de permanencia en el lecho, permitiré le-
vantar al enfermo dandole unas muletas.

Entonces me ocuparé de larigidez de la rodilla; si es muy
pronunciada haré verificar cada dia, por mafiana y tarde,
movimientos moderados de flexion y extensién, animaré al
enfermo & que verifique algunos por si propio, le aconsejaré
el amasamiento y las duchas sulfurosas. Si acaso no esta muy
marcada animaré al paciente a que verifique por si movi-
mientos de flexion, pero de una manera moderada.

Existe aqui una dificultad que preveeis, y que es preciso
evitar. La sustancia intermedia, cualquiera que sea su longi-
tud y su resistencia, debe estar, en esta época, muy cuidada.
Estirada ya por su sola tonicidad, ya por los movimientos
voluntarios del triceps, lo sera también por una contraccién
llevada muy lejos. Conviene, pues, no traspasar un justo
limite.

Después, cuando al cabo de quince 6 veinte dias, la marcha
se haya hecho mas facil, que la podra hacer, por ejemplo, ayu-
dandose con un baston, aconsejaré al enfermo que sostenga su
rodilla, durante la marcha, con una pequefia venda arrollada
que vaya desde el tercio inferior del muslo al tercio superior
de lapienia, y una férula colocada entre el vendaje al lado
de la corva. Este apésito esta destinado & impedir una flexion
involuntaria muy considerable, que podria producir la rota-
ra de la sustancia Intermedia 6 reproducir la artritis, estando
destinado al mismo tiempo a hacer la marcha mas facil y a
permitir un poco de ejercicio favorable a la salud. Este ven-
daje se quitara siempre que el enfermo permanezca en la al-
coba 6 en el lecho, para ser puesto todas las veces que trate
de salir.

lista precaucién se suprimira al cabo de cinco ¢ seis sema-
nas, si consta que la sustancia intermedia es séliday cuando la
separacion no ha aumentado progresivamente. Entonces
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aconsejaria durante el dia el uso de la rodillera de caoutchouc.

En el caso contrario, de,que la separacion hubiere aumen-
tado y en que a pesar de la desaparicidon de la artritis conser-
vase una g-ran debilidad, el enfermo podria, con el objeto de
no limitarse ala aplicacién reiterada de la férula, hacer cons-
truir una rodillera complicada de las que fabrican .MM. Char-
riere y Mathieu.

Fiff. 91.—Aparato de Chatriere, para las fracturas
de la rétula mal consolidadas.

M aparato de Charriere [Jig. 21), cuya descripciéon tomo
de M. Gaujot (1), se compone de dos varillas de hierro que se
extienden desde los maléolos hasta el tercio superior del muslo,
articuladas al nivel de la corva por una charnela sola 6 pro-
vista de un pasador E, y unidas entre si por abrazaderas tras-
versales C O, rodeando circularmente el muslo y la pierna.
La articulacion de las varetas esta dispuesta de manera que

(L Gaujot, Anem| de cirujia contemporanea, Paris, 1867i t. I.
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SU extension no puede ser mayor que la de la linea recta.
Esta, por otra parte, provista de un punto de parada que
limita la flexion enunangrulo determinado, que g-eneralmen-
te es de 135 grados. La fuerza elastica propia, para reemplazar
la accion muscular de los extensores, esta representada por
dos tiras de caoutcliouc, de 0“ 20 de longitud, fijas por su ex-
tremidad inferior en la cara lateral de las abrazaderas C, y
continuandose por su extremidad superior con una gruesa
cuerda de tripa A, que después de haber atravesado los ani-
llos situados al final de las dos pequefas varillas horizonta-
les B, D, llegados & los montantes femorales y tibiales, con-
cluyen por insertarse, sobre las varetas crurales. De esta
manera, la direcciéon de los agentes elasticos, destinados a
facilitar la extension de la pierna, se aproxima tanto como es
posible a la de las potencias musculares encargadas de
operar este movimiento, evitando cubrir y comprimir la cara
anterior de la articulacion.

Grracias a este mecanismo, el herido puede extender 6 do-
blar la pierna a voluntad. La flexion producida por la con-
traccion de los musculos posteriores del muslo tiene por efecto
el distender los cordones de caoutchouc situados en la parte
anterior. Cuando cesa, el tejido elastico, relajandose, vuelve &
poner el miembro en extension. Pero la resistencia del caout-
chouc, suficiente para operar la extensiéon en los movimientos
ordinarios de la marcha, seria impotente para asegurar la so-
lidez de la estacion durante los movimientos que exigen
fuerza. En esta circunstancia es cuando se hace util el pasa-
dor, dando al enfermo la facultad de mantener el aparato in-
movil en la linea recta. Por ultimo, el punto de parada de la
articulacion de las varillas, oponiéndose & toda clase de mo-
vimiento de flexion exagerado, tendria aun la ventaja, en el
caso en que los cordones elasticos se rompieran, de prevenir
la caida del enfermo, y por tanto los peligros que de ella pu-
dieran resultar.

M. Broca (1) ha hecho una feliz aplicacion de este procedi-

(1) Broca,, Boleiin de la.Sociedad ce Cirujia, 1858, t. VIH, pag. 441
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miento ortopédico en la rotura del tendon rotuliano, que que-
daba sm umon de ning-un género en un hombre de 62 afios.
LI uso del aparato precedente, de extensién elastica, hizo po-
sible la marcha y aun la subida de escaleras a este enfermo
que no podia sostenerse sobre el miembro lesionado de otra
manera que andando como a saltos y con ayuda de un bastdn.

m aparato de Uathwv, (Jig. 22) es descrito de la manera si-
guiente por M. (faujot: «Como el anterior, esta compuesto de

Fi(i. 22 —Aparato de Mathieu, para Jas fracturas
de la rétula mal consolidadas.

dos varillas metalicas de la misma disposicion é idénticas di-
mensiones, con la diferencia de que la articulacién de los
montantes Kes excéntricay se encuentra detras del eje verti-
ca . Las transversales ofrecen, por lo demas, una disiiosicion
especial. En numero de dos para la jiorcion femoral y dos
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para la pierna, estan compuestas de un semicirculo de hierro
y de una correa que completa el circulo. Pero la posicion res-
pectiva del semicirculo metalico alterna con la de la correa en
cada transversal, de suerte que en la transversal inferior de la
pierna D y en la crural superior A la correa esta delante del
miembroy de los montantes y el arco metdlico detras; mien-
tras que en las dos transversales medias B y Clas correas estan
en la parte posterior y los arcos de hierro en la anterior. Estos
presentan una serie de botones destinados a dar insercion a
una ancha banda de tejido de caoutchouc tupido y resis-
tente que recubre toda la cara anterior de la rodilla, sobre la
gue se aplica exactamente. Esta banda elastica estd encarga-
da de ejecutar la extensidon de la pierna.

Cualquiera que sea el aparato adoptado, estad seguros que
al cabo de algunos meses no serdya necesario, y que la rodi-
Ila habra tomado, como en un enfermo de que os he hablado
(pag. 257], bastante fuerza y solidez para no tener necesidad
de ningun medio contentivo.

—Torcedura del callo y a])ariencia de recidiva en un en-
fermo gtte ha tenido hace un afio unafractura de la rotula iz-
quierda.—Hé aqui, Sefiores, una mujer & quien he tratado
hace un afio una fractura de la rétula derecha por medio de
las tiras de colodion.

Ha quedado, & pesar de mis cuidados, una separacion de
centimetro y medio, movilidad independiente de cada uno de
los fragmentos é imposibilidad de separar el pié del suelo es-
tando extendida la rodilla. La fiexiou de esta no habla toma-
do toda su amplitud, y no pasaba del angulo recto; no obstan-
te, la marcha era facil, y yo habla dado & la enferma el conse-
jo de llevar una rodillera, cuyo uso ha descuidado bien
pronto.

Ayer ha dado un paso en falso, ha caido y sentido un lige-
ro chasquido y dolor en la rodilla; no obstante, dié de nuevo
algunos pasos; pero, creyendo haberse fracturado de nuevo la
rotula, se ha hecho conducir al hospital.

Habéis podido notar un equimosis en la parte anterior é
interna de la rodilla derecha y una hinchazén moderada sin
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derrame apreciable en la articulacién. Los moviniientos son
dolorosos. Su flexion y la vuelta a la extensidn se verifican no
obstante. Pero el pié no le puede separar del leclio.

No cometamos aqui la falta, que he visto cometer algunas
veces, de creer en una rotura completa de la sustancia fibro-
sa intermediay en la redroduccion de una fractura, sacando
de ello la consecuencia de que la enferma debe someterse a un
tratamiento de dos 0 tres meses, con el objeto de restablecer
el callo roto.

En lugar de una fractura iterativa, se trata aqui simple-
mente de una torcedura con rasgadura muy limitada del te-
jido nuevo que une los fragmentos, y sin duda porque los va-
sos de nueva formacion que pertenecen & este tejido son abun-
dantes y fragiles, es por lo que se lia producido un equimosis
bastante considerable con rasgadura fibrosa muy poco extensa.
Digo que esta rotm-a no es completa, y mas que ha sido muy
parcial, porque la separaciéon no es mas considerable que en
el momento en que examiné & la enferma por ultima vez, y
porque siento siempre entre los fragmentos ciertos tejidos
densos que me impiden penetrar hasta los condilos del fémur.

Ademas, me apoyo en dos hechos analogos observados igual-
mente en mujeres, en las que los primeros médicos consulta-
dos creian en una fractura iterativa. Como yo habia sido el
qgue las habia asistido quince meses antes, y como volvia a
encontrarlas partes en el estado anatomico que las habia de-
jado, declaré que solamente se trataba de una torcedura y que
los enfermos andarian, en dos 6 tres dias, exactamente como
antes de este nuevo accidente. Las cosas han i)asado como yo
las habia anunciado.

En la enferma actual se trata de la misma lesion; una tor-
cedura al nivel de un callo fibroso, probablemente muy vascu-
Icirizado, de la rétula. La enferma va & permanecer en el lecho
tres 6 cuatro dias con cataplasmas rociadas de aguardiente al-

canforado. Después se volvera & colocar su rodillera y la
dejaré marchar.

El equimosis se disipa con el tiempo, no suministrando in-
dicacion alguna especial.



LECCION XXI.

Fracturas simples del cuerpo del fémur.

Fractura simple del cuerpo del fémur.—Conmemorativo__a i ..

enfermos.—Deformidad.—Acortamiento w_?rea * Mmlna)\l
anormal; doble maniobra para buscarla.—GreuitariL  p,,nl7 2"
so de la fractura.—Artritis consecutiva de la rodilla —

iculacion coxo-femoral.-Acabalgamiento incoShAMAAAA

Sefiores:

Tenemos en este momento en las salas muchos enfermos
alectos de fractura del cuerpo del fémur.

He aprovecliado esta ocasiou para haceros notar las particu-
andades que presenta esta lesidn 6sea, bastante frecuente en
la practica.

Tomo como tipos los enfermos que ocupan los nameros 5,

y 46; los tres mamflestan como causa de su lesion una vio-
lencia exterior. ElI primero lia sido tirado por un 6mnibus
gue ha pasado sobre él; los otros han caldo de un sitio ele-
vado Entre ellos, uno solo ha oido un chasquido en el momen-
to del accidente; los otros no se acuerdan de las circunstan-
cias de su caida. Ninguno de ellos se ha podido levantar des-
pués de la ocurrencia, y han sido conducidos al hospital en
camillas por sus compafieros.

Les habéis visto, en la cama, acostados los tres sobre el

orsoy un poco sobre el lado, manteniéndose en esta posicion
t« N n asi sufrian ménos. Levan-
ndo la sabana que les cubre, observamos una libera indi-
uaeion del tronco, bacia el lado derecho en el nim. 5. v béa-
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cia el lado izquierdo en los otros dos. Les lie animado a acos-
tarse mas derechos, mas francamente sobre el dorso, y no lo
han podido verificar, provocando un gran sufrimiento las
tentativas que para ello han hecho. Les he rogado que levan-
tasen el miembro enfermo separando el talén de la cama. Este
ensayo ha sido igualmente infructuoso y les ha causado una
renovacién del dolor; en tanto el miembro sano ha ejecu-
tado perfectamente este corto movimiento.

Habéis visto cuan diferente era la forma del muslo enfer-
mo de la del lado opuesto; estaba aplastado sobre si mis-
mo y torcido sobre su eje. Habéis notado, ademas, que el pié,
asi como la pierna, descansan sobre el lado externo. Hé ahi.
pues, en estos enfermos dos signos de fractura, una defoo'mi-
dad y unarotaciéon del miembro héacia afuera.

En un examen superficial, nuestra vista no distingue mas
gue un ligero acortamiento; pero si llevamos un cordon do
una espina iliaca a la opuesta, vemos que la linea seguida
por este cordon es muy oblicua con relacién al eje del cuerpo,
y que la espina iliaca del lado de la fractura esta sensible-
mente mas baja, de donde deducimos que, si el acortamiento
nos ha parecido a primera vista poco pronunciado, debe ser
en realidad mayor de lo que al principio nos habia parecido.

En efecto, extendiendo ahora nuestro cordon desde la espi-
na iliaca anterior superior & la tuberosidad del céndilo exter-
no del fémur é inmediatamente al maléolo externo, y hacien-
do idéntica operacion en el lado sano, notamos que el miem-
bro herido del nim. 5 estéd acortado tres centimetros por lo
ménos; midiendo en seguida los dos miembros desde la espi-
na iliaca al maléolo interno, encontramos la misma diferencia;
hay, pues, un acortamiento real muy notable, y, como el en-
fermo nos asegura que no cojeaba antes de esta ocurrencia,
este signo es de un gran valor.

De dos medios me he valido para ver si existia movilidad
anormal. Habéis visto que el primero ha consistido en le-
vantar el taléon y la pierna con una mano, mientras que la
otra era llevada transversalmente al nivel <le la parte media y
anterior del muslo. Imprimiendo entonces un movimiento de
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iaterahdad al miembro con la primera mano, he visto que la
parte inferior del muslo se movia con la pierna, mientras que
la parte superior quedaba inmdévil, y he notado con mi se-
gunda mano que no se trasmitia a la porciéon superior nin-
gun movimiento perceptible a la vista, y que el punto de
engranaje o centro del movimiento de la parte movil se en-
cuentra im poco por debajo de la porcién media del fémur La
misma Operacion hecha con el nim. 11 nos muestra que la
iractura esta situada en la parte media del hueso, y que el
mira 49 tenia el muslo fracturado en su porcién mas superior
por debajo del trocanter mayor [fractura sub-trocanteriana de
Malgaigne).

Para percibir la movilidad por el segundo medio, he depri-
mido el lecho del enfermo, he pasado una de mis manos por
hajo del muslo afectoy, cuando la he puesto debajo, la levanto
con prontitud; en este movimiento, el muslo se ha doblado en
el punto fracturado, formando un angulo saliente hacia ade-
lante, lo que no ha sucedido en el muslo sano, sobre el cual
ne hecho comparativamente la misma especie de experimen-
tacion.

Durante estas dos exploraciones lie sentido al mismo tiempo
la crepitacidon. Estoy, pues, enteramente seguro de la lesion
he nuestros enfermos; tienen fracturas del muslo, y no he te-
nido necesidad de prolongar mi examen por mas tiempo
para hacer el diagnostico.

Nuestros tres enfermos nos han oli-ecido Jos mismos sinto-
mas; solamente el angulo formado por los dos fragmentos
acahalgados del fémur nos ha parecido colocado mucho mas
alto para el nfim. 11 que para el nim. 5, y mas elevado aun
en el num. 49. El dojor es igualmente mas pronunciado al ni-
vel del punto en que se produce este angulo.

He llamado particularmente vuestra atencién sobre la de-
formidad del muslo; la rodilla misma lia aumentado tam-
)ien de volumen; a simple vista se nota, y puedo hacerlo
constar por la medicién directa. Para esto, paso un hilo bajo
ia corv'ay rodeo la rodilla, y haciéndole pasar sobre los lados
he los condilos femorales y sobre la parte media de la rétula

CLiX, QUm.— TOMO I. 1y
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eucueiitro en uno que el lado enfermo tiene un centimetro de
circunferencia mas que el sano, y que en los otros dos la di-
ferencia es de centimetro y medio. Sospechando entonces la
existencia de liquido en la articulacion, abrazo los dos lados
de esta con mi mano izquierda un poco por encima y con la
derecha un poco por debajo de la rétula, y sin cambiar la po-
sicion de las manos he separado mi indice derechoy le he lle-
vado, para hacer compresion, sobre la parte central de la ré-
tula. Esta ha cedido, dejandose rechazar hasta los céndilos fe-
morales que la han detenido. Durante este movimiento mis
dedos restantes han percibido un levantamiento muy pronun-
ciado, que no podia ser debido a otra causa que a la presencia
de un liquido, biuestros tres enfermos tienen, pues, un derrame
notable en la articulaciéon de la rodilla, y aquel en que la
fractura estda mas baja, el nim. 5, es también en el que el
derrame esta mas pronunciado. ;Acaso os fig-urais que esta
lesion es debida & una lesién concomitante, producida por la
violencia que ha ocasionado la fractura?

Nada menos que eso; desde luego, no encontrais sobre las
rodillas de nuestros enfermos huella alguna de contusion;
después nuestros internos, que les han visto ayer a su entra-
da, es decir, una 6 dos horas después del accidente, os diran
gque entonces no existia el derrame en la articulacién, y es
muy probable que en el nim. 11, que no tiene hoy dia derra-
me sino en corto grado, notéis vosotros mismos mafana y los
dias siguientes un aumento notable con dolor mas vivo a la
presién.

Es muy evidente que la lesion articular, que tan de cerca ha
seguido & estas fracturas del fémur, no ha sido determinada
por lainmovilidad prolongada, que Teissier, de Lyou, ha se-
fialado de una manera absoluta como causa de las rigideces
consecutivas. Es el resultado de una artritis consecutiva, de-
pendiente tal vez de una contusién concomitante de la rodi-
lla, pero que, en nuestros enfermo.s, me parece haber sido-
causada porla extension, héacia la sinovial, de algunas délas
lesiones propias a una fractura de los huesos. En una autopsia
de fractura reciente,'mque he hecho en diciembre de 1868, he
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encontrado una inflltracion sang-uinea, que, partiendo del
espacio mfer-fragmentario, lleg-aba a prolongarse hasta el
tejido sub-sinovial de la rodilla, aunque la fractura ocupaba
el tercio medio. En nuestros ultimos y tristes acontecimientos
militares hemos tenido ocasion de notar esta misma infiltra-
cién, que M. Berger, ayudante de anatomia, acaba también
de estudiar y confirmar por experiencias sobre animales en
un trabajo todavia inédito. *

Por lo que respecta & decidir si la artritis hidrdpica, obser-
vada en estos tres enfermos poco tiempo después del accideu-
te, y que he encontrado aun, después de mas de doce afios
en casi todos los individuos afectos de fractura del muslo qué
me ha sido posible ver, me pregunto, si esta artritis es siem-
pre la consecuencia de una infiltracién sanguinea en el teiido
conjuntivo sub-sinovial, 6 si no es, en ciertos casos, exclusiva
y principalmente debida a la propagacion héacia la articulacién
y a lo largo del periostio de la flegmasia violenta que parte
del foco de la fractura, y no me puedo decidir definitiva-
mente. Solamente llamo vuestra atencién sobre esta artri-
tis prematura, porque, sin ser grave, sin oponer obstaculo a
la consolidacion, nos explica el origen principal de las ri-
gideces articulares, que son una de las principales causas
de la dificultad de movimientos de.spues de las fracturas del
muslo.

He preg-untado si las presiones eran dolorosas, y si habla
hinchazén notable en la raiz del miembro, al nivel de la ar-
ticulacion de la cadera. Por mi parte nada especial he notado
por ese lado, y no puedo deciros que haya artritis coxo-femoral
al mismo tiempo que artritis fémoro-tibial.

iis, por lo demas, muy digmo de notarse que laarticulacion
colocada por encima de la fractura es atacada con menos fre-
cuencia, en este como en los otros huesos, de inflamacion con-
secutiva que la articulacién que estd debajo: no digo que no
lo esté nunca; en efecto, he hecho constar en muchos enfer-
mos, a consecuencia de una fractura del muslo, una tension
prolongada de la nalga, que indicaba claramente las conse-
cuencias de una artritis; digo, a pesar de e.sto, que esta com-
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plicaciol es poco comun, mientras que la artritis de la rodilla
es muy frecuente y casi constante.

Hemos reconocido & primera vista en nuestros tres enfer-
mos, que el muslo estaba aplastado sobre si mismo ala ma-
nera de una sanguijuela, y que parecia encorvarse bacia de-
lante. Tratemos, pues, de interpretar esta disposicién, y de
determinar cual debe ser la disposicién reciproca de los frag-
mentos. Bien sabido es que las dos extremidades 6seas ban su-
frido una separacion en sentido de la circunferencia, puesto
que la rodilla y la pierna descansan sobre su lado externo, y
otra segun la direccién, porque el muslo esta fuertemente
encorvado. «.m a5, puesto que la pierna esta encogida, bay
otra tercera variacion *de posicion, es decir, un acabalgamien-
to 6 desviacion segun la longitud, combinado con una sepa-
racion segun el espesor. Kl acortamiento existe siempre en
el adulto, y se puede explicar, como lo ban comprendido
nuestros antecesores, por la oblicuidad de la fractura; peio se
la encuentra también en los casos en que esta, en lugar de ser
francamente oblicua, es dentada con ¢ sin la prolongacion
fisdrica, que ba sido descrita por Gerdy como fractura espi-
réide. teproduce cuando los fragmentos, cualquiera que sea
su direccién primitiva, dejan de corresponderse, y es debida
a la accién del triceps, de los adductores y de todos los demas
musculos del muslo, los cuales arrastran el fragmento inferior
hacia arriba y adentro, y en ocasiones también bacia atras,
haciéndole acabalgar sobre el superior dos, tres 6 cuatro centi-
metros, y, en altimo caso, en una extensiéon que aumenta en
ios dias jiguicntes, como os sera facil notar en nuestros enfer-
mos. Al mismo tiempo, el fragmento superior es atraido bacia
adelante y afuera por el psoas. Midiendo el acortamiento de
los enfermos nimeros 5y 11 nos hemos encontrado que era
de tres centimetros, mientras que el del nim. 49 era de mas
de seis centimetros. Esta diferencia proviene de que la fractu-
ra del Gltimo es mas sub-trocanteriana, es decir, esta situada
mucho mas arriba que la de los otros dos, y el fragmento su-
perior es mas fuertemente retraido por el psoas, mientras que
el inferior es atraido bacia arriba, adentroy atras. Hay, pues.
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aqui, ademas de un acabalg-amiento, una separaciéon ang-u-
lar muy pronunciada, que aumenta mas el acortamiento.

Il 'prondstico sobre las fracturas de estos enfermos no es
funesto, en el sentido de que curaran, pero no curaran pro-
hablcmente sin acortamiento. Vosotros mismos veis todavia en
nuestras salas un cuarto enfermo, que se encuentra aqui desde
hace setentay cinco dias. Ya comienza a andar, pero tiene la
pierna derecha mas corta que la izquierda unos cinco centi-
metros. Pues bien, es de temer que, a pesar de todos nuestros
cuidados, estos, de que ahora os estoy hablando, conserven
también un acortamiento, y aun es probable que este defecto
de longitud sera un poco mayor al fin del tratamiento que el
que hemos notado después de la reduccion. Tal es desg-ra-
ciadamente la regia de las fracturas del muslo en los adultos.

Es verdad que esta diferencia de longitud se corregira en
parte por la inclinacién instintiva de la pelvis, que los enfer-
mos la podran remediar llevando en el calzado de aquel lado
un tacén mas largo, y que & lalarga no se percibira deformi-
dad alguna.

Es decir, en una palabra, que estos enfermos quedai-an co-
jos al final de su tratamiento.

Aqui, Sefiores, hay que distinguir de.sde luego los resulta-
dos primitivos 6 temporales y los resultados dcfinitivu.s.

Acerca de ios primeros no hay duda de ningln género; des-
pués de setenta y cinco a ochenta dias de guardar cama, que
son los comunmente necesarios para la consolidacién de las
fracturas del cuerpo del fémur en los adultos, j)ermitiremos
andar & nuestros enfermos.

Pero no lo podran hacer sino con muletas, y se serviran de
esta ayuda durante dos, tres 6 cuatro meses. Tres causas prin-
cipales les impediran andar de otra manera; estas son:

1. ° La diferencia de longitud de los miembros, de que aca-
bamos de hablar.

2. " Ladebilidad muscular, resultado de la inaccion prolon-
gaday de la atrofia ligera que sufren siemx>re los miembros
fracturados, como he tenido, frecuentemente, ocasiéon de de-
ciros (véase la pag. 40}.
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3.“ Lapersistencia en estado crdnico de la sinovitis hidroé-
pica, de que os he hablado hace poco. En efecto, si me refiero
a los casos de este g'€nero de que he sido testigo, esta sinovi-
tis no serd de corta duracién, como lo es entre los nifios; se
prolongaréa durante todo el tiempo del tratamiento y se conti-
nuara tanto mas tiempo, cuanto mayor sea la edad del sugeto.
Asi espero que dure mas en el m\m. 11, que tiene cincuenta
y seis afios, que en los otros dos, que tienen el uno treintay
cinco y el otro cuarenta y uno.

Después de haber andado con muletas durante un tiempo
gue variara, segun los individuos, de dos & seis meses, empe-
zaran aservirse de un bastén, y se les vera, en verdad, co-
jear aun sensiblemente durante muchos meses. Estimo en un
afio poco mas 6 ménos el tiempo necesario para que se vuelva
a la marcha ordinaria después de una fractura del muslo,
como puede ser de todo el resto de la vida.

Al cabo de este afio es cuando se podra apreciar lo que
Ilamo desde ahora resultados definitivos, y espero que seran
diferentes en nuestros tres enfermos.

El del nim. 5, que tiene treinta y cinco afos, y cuya fractu-
ra ocupa la parte media del fémur, cojeara sin duda muy poco,
y acaso no cojeara nada, & pesar del acortamiento de tres 6
cuatro centimetros, que presumo debe quedarle, y la falta de
claudicacion tendera, desde luego, & que sus musculos, que-
dando ligeramente atrofiados, tomen no obstante una fuer-
za suficiente de contracciéon para corregir el inconveniente
de la pequenez de la palanca. Ademas, evitara que la pe-
quenez no sea excesiva y que la rodilla recupere todos sus
movimientos, si no conserva la sinovial la rigidez conse-
cutiva.

En el enfermo nim. 51 rae figuro que la cojera sera mas
pronunciada, no & causa del acortamiento que presumo debe
existir lo mismo que en el nam. 11, sino & causa de la edad
mas avanzada. Temo, en efecto, que los musculos, después de
su inaccion prolongada, y & pesar de la integridad de su
inervacion, no recuperen su antigua energia de contractili-
dad. Por lo demas, estoy ménos seguro que en el precedente
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sobre las consecuencias de la artritis, porque la experiencia me
ha ensefiado que las artritis espontaneas sub-agudas, pasando
al estado crénico, como sucede casi siempre con estas artritis
consecutivas & fracturas, son seguidas de una rigidez sino-
vial, de la que vemos frecuentes ejemplos en la fractura de la
extremidad inferior del radio. Luego estas rigideces, ya os lo
he dicho y os lo diré aun con frecuencia, son tanto mas penna-
nentes y pronunciadas, cuanto mas avanzados en edad son los
individuos.

En fin, en el enfermo ndm. 46, que tiene la fractura sub-
trocanteriana, espero aun, como resultado definitivo, una
claudicacién muy pronunciada, un poco a causa de la debili-
dad muscular, otro poco a causa de cierto grado de rigidez si-
novial que podréa existir aun, pero sobre todo a causa del acor-
tamiento, que hoy es de 6 centimetros y que ulteriormente
podra muy bien.ser de 8 4 9, atendiendo a que, durante todo
el periodo inflamatorio, es decir, mientras que los fragmentos
no estén aun unidos por una sustancia dotada de cierta soli-
dez, la tonicidad muscular continuard obrando y aumentara
incesantemente el acortamiento.

Mi temor no estara justificado para con este enfermo, si
puedo obtener, por la extensiéon continua, una disminucién
notable del acortamiento.

Pero hablo en la suposicion, que podria volverse una reali-
dad, de que el aparato extensor no fuera soportado 6, aunque
soportado, fuera insuficiente.

Ti‘atamiento.—"Venamos que lleuar en estos tres enfermos
las mismas indicaciones que en las demas fracturas: reducir-
las y mantenerlas reducidas.

Para hacer la i*educcion ya habéis visto & qué maniobra he
recurrido: un ayudante, colocado al lado del enfermo, ha apo-
yado fuertemente ambas manos sobre las espinas iliacas del
enfermo, con el fin de sujetar mas sélidamente la pelvis.
Otro, colocado & los piés de la cama, ha cogido el pié como
en las fracturas de la pierna. En el momento, ha dado vuelta al
pié, que estaba en rotacién hacia fuera; después ha heclio, por
medio de una fuerte traccion, lo que e conoce bajo el nombre
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de extension, mientras que el primero hacia la contra-exten”®
sion. Yo mismo, colocado al lado externo del miembro, hice
con mis dos manos un g'raii esfuerzo i)ara cofreg-ir la defor-
midad, empujando hacia dentro el fragmento superior, hacia
fuera el inferior. Estos dos movimientos han despertado un
gran sufrimiento, y los resultados que con ellos he obtenido
ya los habéis visto. =

ha separacién segun la circunferencia (rotacion del pié
hacia afuera) se ha corregido perfectamente en los tres enfer-
mos. La separacidon angular 6 segin la direccidn, ha sido cor-
regida lo mismo en los enfermos nimeros 5y 11, pero no lo
ha sido sino de una manera muy imperfecta en el del niame-
ro 46, cuya fractura es sub-trocanteriana; en este, como sa-
béis, la separaciéon angular esta mucho mas pronunciada,
4 consecuencia de la eficacisima accion del psoas inserto en
el fragmento superior, que le arrastra hacia fuera y adelante,
musculo cuya contracciéon nos ha sido imposible vencer.
~Pero en ninguno de nuestros tres enfermos nos ha sido po-
sible corregir las separaciones segun la longitud y segun el
espesor, separaciones estrechamente unidas la una a la otra,
6 de las cuales la segunda, al ménos, es esencialmente depen -
diente de la primera. Porque, como comprendéis perfecta-
mente, el contacto de los fragmentos por sus caras laterale.s
no podria cesar mas que en el caso de que el fémur hubiere
recobrado con anterioridad su longitud.

Os manifiesto la imposibilidad de corregir el acortamiento
por medio de la reduccién simple, por lo mismo que buen
numero de autores clasicos no os hacen presentir lo bastante
esta imposibilidad. Los unos hablan de la reduccidn, como
suficiente para obtener buen resultado siempre, si esta bien
hecha; los otros insintan que, eii cierto namero de casos, to-
da la indicacién consiste eu corregir la separacién segun la
direccién y segun la circunferencia, pero no se ocupan del
acabaigamiento, porque no existe. Esto es acaso verdad en
algunos nifios, pero no es exacto en los adultos. En estos la
fractura del cuerpo del fémur va siempre acompafiada de un
acabalgamiento, 6 lo que es lo mismo,’ de un acortamiento 6
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.separacion seg-un la long-itud, y si en alg-unos casos se le La
desconocido, es porque no se ha medido, y porque lia induci-
do & error el descenso de la pélvis, que, a la vista y solo en
apariencia ha hecho desaparecer el acortamiento. No .sola-
mente en las fracturas del cuerpo del fémur hay acortamiento
en los adultos, sino que no puede ser corregddo por la reduc-
cién ordinaria y simple, tal y como se hace con las mano,'=,
segln la indicacién de los autores, durante los primero»
dias que siguen al accidente.

;Puede ser corregida ulteriormente por otros medios? E/™o
es lo que vamos & examinar & continuacion.

Por lo pronto me atrevo & formular, por lo que en nuestros
enfermos y en muchos otros he vi.sto, las siguientes proposi-
ciones: 1.°, que la correccién inmediata del acortamiento por
solas las manos y sin la ayuda de los anestésicos, es cosa im-
posible en el mayor nimero de casos, y, por prudencia, no digo
que en todos los de fractura del muslo en los adultos; 2.°, (pie
i esta correccién puede ser obtenida inmediatamente, es con
el auxilio de la aneste.sia. Puede obtenerse la correccion tardia
y lentamente por el uso prolongado de la extension continua,
que se combina con el de los medios de contencion. Des-
graciadamente, se encuentran en estos casos diiieultades de
ejecucidon, que nos hacen temer que no llegaremos nunca
a este fin.

Tomo la historia de nue.stro.s tres enfermos, y veo que en los
tres he hecho la reduccién ordinaria, sin obtener resultado sa-
tisfactorio para el acortamiento. Pero hay uno, el del nim. 5,
el mas joven de ios tres, que me ha parecido menos afectado
por el alcoholismo, en el cual me habéis visto esta mafiana em-
plear el cloroformo para renovar la tentativa de reduccién.
Un aparato de Scultet, dispuesto como el de la pierna, pero ex-
tendiéndose desde la ingle hasta el pié, ha sido colocado pré-
viamente bajo el miembro enfermo, y mientras que un ayu-
dante mantenia el pié fuertemente cogido, dispuesto & hacer
la extensién, y otro se apoyaba sobre las espinas iliacas para
hacer la contra-extension, el enfermo ha estado sometido ala
accion del cloroformo con las precauciones y sobre todo con
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las intermitencias necesarias. Hemos tenido algun trabajo pa-
ra obtener la resolucién, y esta ha sido precedida de un periodo
de grande agitacion, durante el cual el enfermo movia tanto
el miembro enfermo como el sano, haciendo salir bajo la jnel
su fragmento superior, y aumentando, por la contraccion
violenta de sus musculos, todas las separaciones que conocéis.
Me ha sido preciso, colocado como estaba al lado externo,
contener sélidamente con mis dos manos la fractura para
luchar con esta poderosa acciéon muscular, y habéis podido
ver que, no obstante, en ciertos momentos, mi resistencia ha
sido sobrepujada y me ha obligado a rogar a un nuevo ayu-
dante que uniera sus manos a las mia.s, para mantener unidos
los fragmentos. Por ultimo, habiendo sido obtenida la calma,
los musculos se han relajado, y me he aprovechado para hacer
la reduccion. He medido con alguna rapidez, y me ha pareci-
do que quedaba apenas un medio centimetro de acortamiento,
y he aplicado desde luego mi aparato de Scultet.

Kn los otros dos enfermos no he recurrido & la anestesia
para hacer la reduccidn; hé aqui por qué: uno de ellos (nUme-
ro 11) es un carretero de mas de 56 afios de edad y muy
dado a los alcohdlicos; y como sabéis, en estos individuos la
resolucion muscular es lenta y dificil de obtener. Es preci-
so darles mucho cloroformo y exponer por consiguiente los
individuos & los peligros de este ag*ente, peligros observa-
dos con especialidad en los dias que siguen & las grandes le-
siones traumaticas. Es preciso, ademas, pasar por un perio-
do de excitacién mas largo y mas intenso, durante el cual no
es imposible la perforacién de la piel por los fragmentos. Este
accidente ha sucedido con uno de mis enfermos del hospital
Cochin en 1858. Manteniamos un ayudantey yo los fragmen-
tos con mucha energia; pero el enfermo se removia y se
colocaba de tal modo, que en diversas intentonas el miembro
se ha sustraido a la presion de nuestras manos, y en un mo-
mento dado un pico del fragmento inferior vino a atra-
vesar la piel. La perforacion se cicatrizé por primera inten-
cién, gracias al procedimiento de oclusién inmediatamente
empleado. Pero no es menos verdad que esta complicacion
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posible, y aun el aumento inminente de la rasgadura de los
musculos y periostio durante estos movimientos desordena-
dos, exigen cierta reseiv-a para el uso de los anestésicos en ca-
sos de esta naturaleza, y estan contraindicados en los ancia-
nosy en los aficionados a las bebidas alcohdlicas.

El otro enfermo, el de la fractura sub-trocanteriana nume-
ro 46, tiene un acortamiento tan considerable, que no he po-
dido dejarme llevar de la esperanza de obtener una disminu-
cidon notable y duradera por medio de la anestesia. Lo poco
que hubiera obtenido no hubiera persistido; y, desde luego,
he creido inGtil hacer sufrir al paciente todas las consecuen-
cias de la cloroformizacion.

Examinemos ahora la segunda cuestién, la de la conten-
cion. (Coémo seran contenidas é inmovilizadas estas fracturas,
y qué cuidados tendremos que tener durante la contencion?

Para dos de nuestros enfermos, los nUmeros5y 11, el pro-
blema esta ya resuelto en su mayor parte. Les he colocado el
aparato de Scultet, al uno después de haber verificado la re-
duccioén durante el suefio anestésico, y al otro sin esta pre-
caucion preliminar. He tenido cuidado, después de haber ro-
deado la pierna de compresas y vendoletes, que constitu-
yen la parte profunda de este aparato, y después de haber
colocado un fandn de estopa muy largo en la parte exter-
na, es decir, tocando por arriba la cresta iliaca y pasando por
abajo el borde del pié, después de haber colocado por otra
parte los fanones interno y anterior, he colocado las tres
correas correspondientes & estos fanones y atado ademas las
porciones tibial y femoral de mi aparato con las cintas de he-
billa de Malgaigne; he tenido cuidado, por mi parte, de com-
pletar el aparato por medio de un vendaje de cuerpo que
abrace la pélvisy cuyas extremidades he cosido, para unir-
las entre siy sujetarlas al fanén.—He completado el trata-
miento colocandole en una cama mecanica de que hablo con
frecuencia (1), y cuyo uso permitira poner a los enfermos en
el servicio y renovar las sabanas y demas ropas sin hacerles

(1) Véanse paginas 160 y siguientes.
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sufrii*. Yo lio hablaré de colchones de agua, sino en el caso
de que se formaran pustulas 6 escoriaciones en el sacro que
hicieran temer Ulceras en esta parte.

Por lo demas, he aconsejado & los enfermos que no se sien-
ten, que coman en el decubito horizontal y se muevan lo mé-
nos posible. Ademas, durante algunos dias les prescribiré el
fosfato de cal & la désis de 4 &4 8 gramos al dia.

Renovaré el aparato cada tres ¢ cuatro dias durante la pri-
mera quincena, y cada vez me vereis hacer tentativas nuevas
para combatir el acortamiento. No espero disminuirle mucho
por estas reducciones reiteradas, pero al menos podré oponer-
me al aumento, que tiende a producirse durante las dos 0 tres
primeras semanas.

A partir del dia veinte, no renovaré el aparato sino cada
ocho 6 diez dias, y solamente le apretaré de nuevo cuando
note que los lazos exteriores se han afiejado.

Hécia el dia sesenta investigaré si hay movilidad, haciendo
con precaucion las maniobras que me habéis visto verificar el
primer dia, para hacer constar la existencia de este signo. Si
no encuentro movilidad dejaré el miembro descubierto, y
aconsejaré al enfermo la ejecucion de algunos movimientos de
los dedos, del piéy de la rodilla; yo mismo le haré hacer algu-
no de vez en cuando para combatir las rigideces articulares
y en particular las de la rodilla. Si encuentro aun movilidad,
volveré a aplicar el aparato y le dejaré, renovandole de tiem-
po en tiempo, hasta que hubiera obtenido la consolidacion.

(En qué época permitiré a los enfermos levantarse y andar
con muletas'” Esperaré lo menos hasta el dia ochenta, y pro-
bablemente no sucederé hasta-el noventa. Porque una de las
cosas que mas hay que temer después de las fracturas del
muslo, es la rotura del callo por una caida del enfermo. Yo
he visto fracturas repnjducidas hacia el dia setenta 6 setenta
y cinco en enfermos que se habian levantado muy pronto,
contrariando mis consejos, y ha sido preciso otros tres meses
para volverse a verificar la consolidacion.

En general, no dejo levantar a los enfermos sino después de
liaber vi.ssto, en tentativas diversas, la falta de movilidad
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anormal y la pos;ibilidad de separar el individuo el talon del
lecho, levantando el pié, sin doblar la rodilla, & una altura
de 12 a 15 centimetros.

Me preguntareis acaso por qué he dado la preferencia al apa-
rato de Scultet, poniendo el miembro en extension, y por qué
no he escogido, como se ha aconsejado y como me habéis po-
dido ver hacer, el mismo aparato, poniendo el miembro en
flexion sobre un doble plano inclinado, por qué no he ha-
blado del apésito inamovible, y, por altimo, por qué no me
sirvo en los tres, como lo voy a hacer en el ultimo de nues-
tros enfermos, de un aparato de extension continua.

Hé aqui mis respuestas:

1® En lo que concierne al aparato de ~“cultet, poniendo el
miembro en una semi-flexion, le reconozco una ventaja, y es,
gue esta i:>osicion de la rodilla parecia dar una artritis ménos
rebelde y una rigidez consecutiva ménos grande.

Ko obstante, el hecho no estad establecido aun sobre obser-
vaciones bastante numerosas para que deba servir de base al
tratamiento; y, por otra parte, he notado quela posicién en se-
mi-flexion tiene con frecuencia el inconveniente de ocasio-
nar, al nivel déla corva, un sufrimiento intolerable, que obli-
ga a suprimir el plano inclinado y volver el miembro a la
extension. Y, aun, en dos individuos la compresién de la
corva ba sido seguida de una obliteracion de la vena poplitea
y de un edema doloroso de la pierna.

Demasiado sé que se evitaria esta compresién peligrosa de
la pierna, si, en lugar del plano inclinado de madera, se em-
please, como lo han hecho Dupuytreny Sansén, un doble
plano inclinado hecho de almohadillas de estopa. Pero he re-
conocido que estas almohadillas se deshacian pronto, que pa-
ra ponerles en su lugar y'cstablecer la semi-flexion era pre-
ciso mover el miembro dos ¢ tres veces por dia, lo cual
es un inconveniente. Y como, en udltimo caso, las consecuen-
cias no se impiden completamente por la semi-flexion y co-
mo las que se ven después de la extension acaban por des-
aparecer i”or si mismas, no veo utilidad real en adoptar de

una manera absoluta la semi-flexion.
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2. ® iio tengo la intencion de emplear un aparato inamo-
vible, porque no remediara, mas que el que hemos escogido,
el acortamiento y porque permitiria acaso reproducirse la de-
formidad angular. En efecto, sesenta U ochenta dias de inmo-
vilidad son los necesarios. Si se rodea el miembro de un ven-
daje enyesado, silicatado 6 dextrinado sera del dia quince al
veinte; porque aplicado mas tarde, no tendria ya utilidad. De-
bera estar colocado cuarenta 0 cincuenta dias. Durante este
tiempo el miembro disminuira de volumen, resultara un va-
cioy los fragmentos peor unidos podran separarse en el sen-
tido de la direccion. Prefiero con mucho el apésito amovible,
que aprieto cuando estéa flojo, que coloco por entero, y que
aplico de nuevo de tiempo en tiempo: asi mantengo mucho
mejor unida la fractura, y evito con mas seguridad las conso-
lidaciones muy viciosas.

3. ® Por dltimo, ¢por qué no un aparato de extension conti-
nua? En teoria este tratamiento es seductor, porque si no po-
demos, con nuestras manos y en una sola operacion, sobrepu-
jar la resistencia de los musculos que produce el acortamien-
to, es loégico creer que con una traccién mecanica, continuada
por largo tiempo, se venceria esta resistencia. Tal es el pensa-
miento que ha guiado a Brunninghansen, Desault, Boyer,
Baiimers, F. Martin (1) y & todos los cirujanos que, antesy des-
pués de ellos, han imaginado aparatos de extensiéon continua
para el tratamiento de las fracturas del fémur.

Notad bien esto, Sefiores:

La idea de la extensidn continua es muy racional; muchos
aparatos se han inventado inspirados por esta idea. Hasta el
dia ninguno ha podido tomar un lugar definitivo en la préac-
tica. De tiempo en tiempo se ha creado uno nuevo, porque se
reconocian inconvenientes ¢ insuficiencia en los que habian
sido hechos con anterioridad.

¢De qué proviene, pues, esta dificultad de poner la practica
de acuerdo con la teoria? Proviene de que, para sobreponerse

(1) El Dr. D. Diego de Argiimosa es autor rambien de im aparato
de extenaion continua, al que dié el nombre de tabla tcnsoria.—EI T.
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a las resistencias musculares muy enérg-icas contra las que es
preciso luchar, los aparatos de extension continua deben, por
una parte, ejercer de una manera permanente fuertes traccio-
nes, que son ya por si solas dolorosas, y, por otra parte, con-
centrar los puntos de apoyo de la extension y de la conira-
extension sobre ciertas partes del miembro, sobre las que esta
presion ocasiona dolor y muchas veces escaras. Las causas
que, desde lueg*o, han impedido vulg'arizarse a los aparatos de
gue se trata, son el dolor y las escaras.

Hay una tercerarazén, y es que, en muchos casos, despue.s de
haber sometido los pacientes & estos inconvenientes, el acor-
tamiento no ha dejado de existir. Aquellos que no ponen una
grande atencion y que no miden, han podido desconocer una
inclinacion de la pélvis que disimulaba la disminucién real;
pero los que han medido han encontrado casi siempre un
acortamiento de dosy medio a tres centimetros, viéndose obli-
g:ados a reconocer que los sufrimientos soportados durante
muchas semanas apenas habian hecho ganar uno 6 dos cen-
timetrcs.

Tengo ademas un cuarto motivo. Cuando los individuos
son jévenes, el acortamiento, si no pasa de 4 centimetros, no
les hace cojear de un modo permanente. ;A qué exponerlos
entonces & los tormentos de la extensidon continua? Cuando
son viejos, ciertamente que el acortamiento les podra hacer
cojear, pero también soportaran peor que los jovenes la ex-
tension; padeceran facilmente de escaras, sufriendo por con-
secuencia mas peligro. (No vale mas atenerse desde luego a
la contencién simple, que dejara un poco mas de acorta =
miento, pero que dara mas tranquilidad al cirujano y al pa*
ciente?

Tales son. Sefiores, las razones que han impedido é impedi-
ran por largo tiempo generalizarse en la practica los aparatos
de extensién continua.

Pero estas razones no bastan para hacerles desechar de una
manera absoluta. Comprendo que, en el caso en que el acorta-
miento es muy considerable, se ensaye la extension continua;
solamente que no se debe hacer sino con la condicion de ve-
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lar atentamente sobre el aparato, con el fin de evitar las esca-
ras y disminuir lo mas que sea posible los dolores causados
por las tracciones. Estas son las ideas que me lian guiado en
el tratamiento de nuestro ultimo enfermo. Hubiera podido
emplear el procedimiento de Baiimers, en el que el punto de
apoyo de la contra-extension estad tomado sobre la pélvis, al
nivel del pliegue génito-crural, 6 bien el que se conoce con
el nombre de tabla americana, en la que el punto de apoyo
esta tomado sobre el hueco de la axila del lado correspon-
diente & la fractura. He dado, pues, la preferencia al aparato

mas generalmente usado en los hospitales de Paris {Jig. 23),

que ha sido imaginado por el Dr. M. Hennequin (1).
Keiiuncio & daros una descripcidn minuciosa, porqueme

basta ensefiarosle y recordaros en pocas palabras sus princi-

(1) Hennequin, Algunas consideraciones sobre la extensién continua y
los dolores de la coxalgia {Archivos generales de medicina. Diciem-
bre, 1868, y Febrero, 18691.

(m) A, gotiera crural; B, B', cintas provistas (le botones en sus extre-
midades libres; C, C', almohadillas do doble presién, que sirven para
contener los movimientos de rotacion y do vaivén del tallo curvo;
D, tallo curvo quo lleva una especie de concha que puede colocarse a
derecha 6 izquierda do la gotiora; F, especie de concha bivalva con
cliai'nela que emnerra un.a esfera de madera; F, F', tallos que atraviesan
la esfera y estan provistos de pelotas; 0, G', pelotas iliacns; H, almoha-
dilla pubiana; I, almohadilla isquidtica enferma de medialuna; L, L,
corredera destinada a los botones; N, N', armadura inferior.
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pales caractéres y ventajas. Consiste en una f/otiei-a, s6brela
que descansa el muslo, teniendo en flexion la rodilla, la pier-
na fuera de la camay el pié apoyado en una silla.

M. Hennequin es de los que creen que la flexion de la rodi-
Naes el niejor medio para disminuir la rig-idex prolongada
aig-unos em[ermos que ha vis%ado. haberlo: probado en

La contra-extension se bace por medio de presiones ejerci-
uas, 1., sobre el isquion con una almohadilla (I Ha 231 «Har,
~ aa la parte superior de la gotiera; 2.-, sobi™Vif~ofa U t |
e.xterna, por una almohadilla G anéaloga; 3.”, sobre la rama
horizontal del pubis con otra almohadilla H. Estas dos lilti-
mas almohadillas estan unidas al resto del aparato por dos
vastagos encorvados, reshalando el uno y el otro en unacon-
cha vivalba con charnela E. La extension se hace por medio

24.—Aparato de Hennequin. (=)

del brazalete representado en layiy. 24, el cual rodea el muslo
y de él parten dos vastag-os elasticos cd, ¢’ d\ especie de mus-
culos artiflmales que vienen & unirse 4 ios botones y dos vas-
tagos terminales de la g'otiei’'a.

ISioi P- on KO alLeSe

CLIN. QUIR.—-TOMO I.
e}
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No colocaré este aparato sino del dia doce al quince, cuando
se haya pasado el periodo inflamatorio. Si las cosas ocurren
como en otros tres enfermos, en los que he tenido ocasién de
emplear este tratamiento, vereis que es preciso modificar mu-
chas veces la situacion de las almohadillas de eontra-exten-
sion para hacerlas mas soportables; el enfermo se vera ator-
mentado por los dolores de la extensidn, y sera preciso dismi-
nuir de tiempo en tiempo las tracciones ejercidas por las
tiras de caoutchouc, y por tiltimo, el pié y la parte inferior
déla pierna se pondran edematososa pesar del vendaje que
colocaremos préeviamente alrededor de estas partes. Si el
enfermo no es muy sensible y soporta valerosamente el do
lor, acaso le podremos curar sin acortamiento 6 con “~un
acortamiento de dos 6 tres centimetros. Pero si el dolor es in-
soportable, si nos oblig:a, para disminuirle, & relajar mucho
las ligaduras de la contra-extension, el resultado sera menos
feliz, y nos quedara un acortamiento de cinco & seis centime-
tros. Todo depende aqui del grado de sensibilidad y energia
del enfermo; y precisamente porque nosotros encontramos
pocos que puedan soportar el dolor causado por este aparato,
como por otro cualquiera destinado a la extension continua,
es por lo que no puede ser adoptado en todos los casos. Sobre
todo, no le debeis usar en.los nifios, en las mujeres ni en los
vieios porque a los dolores se unirian las escaras, cuya apa-
ricion aumentaria los,sufrimientos, y podida hacer nacer nue-
vos peligros.

Mit



LECCION XXil.

Fracturas dél cuello del fémur.

mDos fracturas de! cuello del fémur en rnujeics ancianas.— Dificultad de sa-
ber con certeza sobi'e qué parte se ha verificado la caida —Sintomas
funcionales y fisicos.—Imposibilidad é inutilidad del diagnéstico entre
las fracturas, intra y extra-capsulares.—Error de A. Cooper sobre la
influencia de la edad.—Oscuridad en los autores sobre los signos dife-
renciales.— qué hay que atenerse en las presunciones sobre el sitio
y penetracion de la fractura.—Tratamiento simple en todos los casos.
—Indicacién de evitar el dolor.—Abandono de los aparatos de exten-

sion continua.

Sefiores:

Tenemos en este momento en la sala de Santa Catalina dos
mujeres ancianas, que nos han sido traidas, una anteayer, la
otra hace ocho dias. Las dos han caido al suelo sin g'raii vio-
lencia.

La primera (luiin. 6), de 69 afios de edad, ha resbalado en
su cuarto, y después de alg-uiios esfuerzos para sostenerse, ha
caido sobre el lado derecho.

La seg-unda (num. 20), de edad de 71 afios, ha dado un paso
en falso en la calle sobre el empedradoy ha caido sobre el
lado izquierdo.

Les he preg'untado con insistencia ddnde habian sufrido con
especialidad la caida, y me han dicho que en el costado, se-
fialandome la una particularmente la cadera, y la otra la ca-
dera y la fosa iliaca. Pero ambas a dos han tenido cierta duda,
y no me han dado las indicaciones, sino después de haber di-
cho que no .sabian bien, pero que creen haber caido de tal 6

cual manera.
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De cualquiera manera que sea, ni la una ni la otra han po-
mdido andar, y se hicieron llevar sobre una camilla.

Examinandolas, hemos encontrado en las dos los sintomas
sig-uientes:

1. Sintomasfuncionales. Las dosenfermas padecen cuan-
do tratan de moverse en la cama. Si se las eleva para colocar
un orinal, gritan; paraorinar sin mucho dolor, prefieren que
se introduzca un orinal plano por debajo de la pierna sana,
que levantan. Cuando no se las mueve sufren poco. La que
lleva aqui ocho dias ha padecido las dos primeras noches,
pero hoy dia no siente casi ning:un dolor. La que ha entrado
anteayer sufre mucho, y ha pasado una mala noche & cau.sa.
de los dolores.

Las he animado a elevar el pié separandole de la cama; ni la
una ni la otra lo han podido hacer. La del nim. 6, pai-a obe-
decer a mi suplica, ha cog-ido su pierna con ambas manos y
la ha levantado, pero al mismo tiempo ha doblado la rodilla,
y su pié ha resbalado sobre el lecho, sin separarse. La del nu-
mero 20, que sufre mas, no ha podido hacer movimiento al-
g'uno.

Tienen las dos una hinchazén mal determinada en la par-
te superior del muslo; la entrada mas recientemente (nim. 61,
tiene un equimosis extenso en la region trocanteriana.

2. Sintomasfisicos.—Os he hecho notar, desde luego, la
actitud de las enfermas. Estan acostadas sobre el dorso y un
poco sobre el lado dolorido, pidiendo con instancia que no se
las cambie de lugar. EI miembro enfermo estd en rotacién
lidcia afuera, de tal manem que el pié reposa sobre el lecho
por su borde externo, y el taléon viene & corresponder al espa-
cio intermedio entre el maléolo interno y talén del lado sano.

Para apreciar mejor esta actitud, he decidido que las dos en-
fermas se acuesten sobre el decubito dorsal,en el lecho, y en -
tonces os he hecho notar, que persistia la rotacion del miem-
bro hacia afuera, y que habia ademas una inclinaciéon notable
de la pélvis. En efecto, colocando un cordon desde una espina
iliaca hasta la otra, os he demostrado que este cordon se in-
clinaba de tal manera en el lado enfermo, que la linea i*epre-
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sentada por el cordon eraoblicua sobre el plano medio del
individuo. Para que el cordon representase una linea per-
pendicular al plano medio, me he visto oblig-ado a poner una
de sus extremidades, la del lado afecto, un centimetro por en-
cima de la espina iliaca.

Por ultimo, hay en la unay en la otra un acortamiento que
se nota con la medida y asimple vista; a la vista, porque se
ve que el talon esta mas alto en el lado enfermo que en el sano;
a la medida, porque, llevando un cordon desde la espina iliaca
al maléolo interno y después al externo, he encontrado unadi-
ferencia de casi dos centimetros en el nim. 6, de dos centime-
trosy medio en el nim. 20. Digo casi, porque, por cuidado que
se lleve, esdificil colocar el metro sobre los puntos de partida
de una manera tan exacta, que podamos estar seguros de no
habernos engafiado en algunos milimetros. Pero lo importan-
te es notar el acortamiento; asi existe aqui y la medida le indi-
ca un poco mas considerable que la sola vista, y comprende-
reis el por qué; la pélvis esta en este caso méas baja, como
lo esta en casi todas las enfermedades dolorosas de la cadera
y de la parte superior del muslo, y esta inclinacién disminu-
ye para la vista una parte del acortamiento.

No he buscado ni la movilidad ni la crepitacion, porque.
Sefiores, con los sintomas que acabo de indicar, la duda no es
posible. Estas dos mujeres tienen una fractura del cuello del
fémur.

Una simple contusion, en efecto, podia muy bien producir
aqui el cansancio en los movimientos y el dolor que observa-
mos; pero no ocasionaria la rotacion héacia afuera ni el acor-
tamiento. No podriamos ser inducidos a error, mas que si las
enfermas, habiendo tenido desde largo tiempo una artritis seca
6 morhus coxce senilis que hubiera producido la rotacién y el
acortamiento, hubieran sufrido una contusion reciente. Para
evitar cualquiera causa de error, es por lo que me habéis
visto preguntar si cojeaban y padecian de la cadera desde al-
gunos afos antes, y por haberme respondido negativamente,
es por lo que no he debido creer en una contusion intercur-
rente, ni en una artritis seca antigua.
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No habéis podido ni aun sofiar que sea una luxacion trau-
matica. En efecto, ademas de que la luxacién es rara en las
personas de edad, y que se produce por caidas de un lu-
g*ar elevado y no bajo la influencia de causas tan lig'eras co-
mo las que aqui han intervenido, no tenemos los sintomas
de la luxacion mas frecuente, & saber: la luxacion iliaca, pues-
to que, en ella, la rotacién tiene lug-ar hacia adentroy no ha-
cia afuera. No hay mas que una luxacion, la ovalada, que va-
ya acomparfiada de rotacién hacia afueraj pero produce al
mismo tiempo una abduccion considerable imposible de cor-
regir, y mas bien un aumento que una disminucién de lon-
gitud.

Hé aqui, pues, ya seguros acerca del punto principal del
diagnostico. Estas enfermas tienen una fractura del cuello del
fémur.

Pero hay aqui otro punto que, si me atengo a las descrip-
ciones de nuestros mejores autores, deberia tener asimismo
cierta importancia clinica. (Es la fractura i-ntra”capsular, ex~
tra-caps¥%lar 6 miste, es decir, intray extra-capsular ala vez?

Si leeis las obras de A. Cooper y de Malgaigne encontrareis
un capitulo diferente para la extra y la intra-capsular; si leeis
los de Vidal de Cassisy Nelaton no encontrareis, en verdad,
una descripcion separada de las dos variedades™ pero insisten
de tal modo sobre las diferencias y sobre el diagnostico, que
debemos deducir la utilidad y la posibilidad de un diagnostico
diferenciju.

\eo con placer que M. ti. Euplay (1) no ha seguido los mis-
mos errores, y pasa voluntariamente en silencio el diagndstico
de las fracturas intra y extra-capsulares. Y me alegro al pen-
sar que ha sido inspirado por mis lecciones clinicas del hospi-
tal de la Piedad, en las que ha debido oirme desenvolver este
pensamiento: «que el diagndéstico rigoroso entre las fracturas
extra é intra-capsulares es & la vez imposible é inatil.»

Imposible, porque los signos diferenciales que dan los auto-
res son inexactos 6 no pueden ser notados en el vivo.

(<) Folliny Diipliy, Tratado de patologia externa, t. Il.
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;-Quereis la prueba? Tomaremos y'analizaremos algunos de
los caracteres diferenciales dados por A. Cooper y Malgaigne.

A. Cooper ha insistido sobre un medio de diagnéstico que.
si fuera verdadero, seria de una gran comodidad.

Dice: casi todas las fracturas del cuello del fémur, después
de los 50 afios son intra-capsulares y antes de los 50 afios
extra-capsulares; y afiade, en prueba de su asercién, que
de 225 personas de mas de 50 afios de edad en las que ha en-
contrado fractura del cuello del fémur, solamente en 2 eran
extra-capsulares; las 223 restantes eran intra-capsulares. Se-
gun esto, nuestras dos enfermas, que tienen mas de 60 afios,
deberan, por este concepto, padecer una fractura intra-cap-
sular.

A. Cooper ha caido aqui en un error profundo, del que fe-
lizmente ha deducido, como os diré en seguida, una excelen-
te conclusion terapéutica. Este error le explico por dos cir-
cunstancias, de que no ha encontrado en sus autopsias sino
fracturas intra-capsulares, y de que las ha encontrado en vie-
jos. En su época, en efecto, no se conocian bien aun las frac-
turas con penetracién, y no se sabia que, para hacerlas cons-
tar sobre el cadaver, es preciso serrar verticalmente el cuello
del fémur; los que examinaban las piezas sin esta precau-
cion pasaban sobre las fracturas extra-capsulares sin verlas.
A. Cooper harazonado, pues, de la siguiente manera: cuan-
do hago autopsias en los viejos no encuentro sino fracturas
intra-capsulares; esto es sin duda porque son especiales de es-
ta edad, y, sin preocuparse por otros signos diferenciales en el
vivo, ha pensado que la edad le bastaba para establecer el
diagnostico.

Pero los hechos han venido & demostrar bien pronto que
A. Cooper se habia dejado engafiar. Bonnet, de Lyon, Rodet,
y otros después de ellos, han encontrado, en las autopsias bien
hechas, con seccién vertical del cuello, fracturas extra-cap-
sulares con 0 sin penetracion, si bien es cierto que hoy dia
seria dificil decir, si después de ios cincuenta afios, son mas
frecuentes las fracturas intra ¢ las extra-capsulares.

Una palabra ahora sobre alguuo.s de los signos diferenciales
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dados por Malg-aig-ne, en el cuadro colocado al fin de su pal-
rdfe, 36HFB 128 fracturas défeuelto dél fémur.

1.” Laintra-capsular, dice, ha sido causada por una caida
sobre el pié, la rodilla é las nalgas; la extra-capsular por un
choque directo sobre el gran trocanter. Pero no averiguareis
en mis pobres viejas, ni averiguareis nunca en los demas
viejos que se rompan el cuello del fémur, si han caido sobre
el trocanter mayor 6 sobre la nalga. Estas dos regiones son

Sc2o0"" decir si
sobrolo” ~dre otra; y suponiendo que haya caido
sobie los piés ¢ las rodillas, como, después de esta caida hay

3dcia atras, jcémo g~ rS

=) l'r 'r

el ™dntas veces se ha formado
laioéir © "“y« “ do nunca;
liliéas f.r r 7?>*Pi™do evidentemente, aI escrlblr estas
I niln nV 1t T P“« da emitido esta
Is1 Pero i a™Panencias hechas sobre fémures de

yeso. Peio desecho enteramente las conclusiones de estas ex-
periencias. Un pedazo de yeso que tenga la forma del fémur

eslldX lzT ™ ““y« tgido compacto
I 1 ra f ' ensanchado por efecto
le lyaiefaccion senil; porque, indudablemente, las variacio-

nes de resistencia sobre los diversos puntos de su lomUtud
resultado délas lesiones anteriores, son las que hacen 6ue el
fémur ceda, & consecuencia de un choque, mas bien en un
punto que en otro.

2.; Enlaintra-capsular hay, segun Malgaigiie. poca infla-
macion nada de equimosis; en la extra-capsular, fuerte equi-
mosis. Aqui me quejo de que el autor no ha opuesto la infla-
macion de la una a la de la otra. Sin duda se ha encontrado
embarazado con la dificultad de precisar. En cuanto a los equi-
mosis, esta palabra fuerte es muy elastica. Nuestra segunda
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enferma, ¢le tiene fuerte 6 le tiene débil? Yo no losabré decir;
en todo caso, no esimposible que la fractura intra-capsular
mAya acompafiada ya de una fuerte contusién de las partes
blandas, ya de un desprendimiento 6seo, que produzca un
equimosis considerable. Veis, pues, que no se puede deducir
del equimosis un elemento verdadero de diagnostico.

3.  En la intra-capsular, continla Ma]g*aigne, bay un
dolor fijo hacia la insercidn del psoas; en la extra, el dolor se
presenta & la presion sobre el gTan trocanter.

Sefiores, no es posible bacer de un dolor por la presién un
medio de diagndstico, por dos razones: desde lueg-o porque si
la presion es débil 6 moderada, no hace padecer nada; enton-
ces aunque, no lejos de ella, bay una fractura, y, si es fuerte,
puede hacer sufrir por si misma, y no a consecuencia de la
transmision de un desg-arro por una fractura vecina; ademas,
porque suponiendo el dolor de la presion debido & una fractu-
ra, puede ser despertado lo mismo por una fractura en la base
que por una fractura en el cuello.

4. En la intra-capsular, siempre, segUn Malgaigne, el
acortamiento estd limitado & lo mas & tres centimetros; en la
extra, el acortamiento es de uno & seis centimetros. Y bien,
tenemos aqui dos centimetros 'y dos centimetros y medio; es-
tamos, por consiguiente, en el limite que nos permite pensar
tanto en la una como en la otra.

No quiero ir mas lejos en este exdmen critico. Malg-aig-ne
nos da aun cuatro sig-nos diferenciales, todos tan dificiles de
notar como los precedentes, y de cada uno de los cuales el
clinico no puede sacar conclusién rigorosa, y no creais que
de la reunidn de todos estos signos podréis llegar & una con-
clusién; pues en el conjunto tendréis una porcién que estan
tan en favor de una como de otra variedad.

Lo que desde luego me obliga & no conservary ano dejaros
ninguna ilusion bajo este punto de vista, es que la anatomia
patolégica ba ensefiado frecuentemente fracturas que eran a
la vez intra y extra-capsulares; ;por qué signos se han de dis-
tinguir estas? Nadie lo ha dicho, y no obstante, no era légico
dar los medios de reconocer las fracturas intra y extra-capsu-
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lares, sin dar también los medios de reconocer las mistas.

La verdad es, que, en esta parte del diagnostico, se puede
llegar & presunciones pero nunca a la certidumbre. Asi, en
nuestra primera enferma puedo presumir que la fractura es
intra-capsular, porque no tiene equimosis y los dolores han
sido moderados. En la otra puedo presumir que la fractura es
extra-capsular, porque hay un equimosis, la hinchazéon es
mas considerable y el dolor es mas intenso. Pero, por una
parte, las razones que doy en fiwor de mis presunciones po-
drian muy bien, si se verificara la autopsia, encontrarse en-
teramente desmentidas, probandose una fractura extra-capsu-
lar donde la creo intra-capsular y reciprocamente; y, por otra
parte, muy bien podria ser una fractura mista.

He dicho ademas que este diagndstico rig'oroso entre una
fractura extra-capsular y una intra-capsular era inuatil para
el prondstico y el tratamiento; inGtil por consecuencia bajo el
punto de vista practico.

He dicho que era inuatil para el pronéstico. Aqui me en-
cuentro en presencia de dos opiniones respetables, que han
sido indicadas por A. Cooper, y sobre las que ha establecido su
distincion en fracturas extra é intra-capsulares. La primera
ha consistido en decir que las fracturas intra-capsulares no se
consolidaban sino por un callo fibroso muy delgado; la se-
gunda en deducir, 6 por lo ménos hacer entender (porque
A. Cooper no se ha explicado respecto & este asunto categori-
camente) que los enfermos estaban condenados & una debili-
dad inevitable por el hecho de esta consolidaciéon nula 6 im-
perfecta. ;Entreveis ahora la utilidad que pudiera tener para
el prondstico la cuestién del diagndstico que nosotros estu-
diamos?

En aquella de nuestras enfermas, que me parece tener una
fractura intra-capsular, no habria consolidaciéon, no andaria
por su pié, sino con muletas, 6 por lo ménos con un bastén, y
eso dificilmente; estaria, en una palabra, condenada a la de-
formidad, mientras que aquella en laque me inclino hacia una
fractura extra-capsular tendria, si no me engafio, una conso-
lidacion 6sea y andaria bien. Y ved la consecuencia para el
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tratamiento, pue.sto que la fractura intra-capsular no se con”™
solida, es indtil tratar al enfermo por la permanencia en el
lecho destinada & aseg-urar la inmovilidad, que es una condi-
cidén necesaria para la formacion del callo dseo regular.

Sefiores, es verdad, y los hechos invocados por A. Cooper y
antes de él, preciso es decirlo, por otros autores, especialmen-
te J. de Petity Boyer, son comprobantes de estos hechos; es
verdad, repito™ que las fracturas intra-capsulares quedan al-
guna vez sin consolidacion, 6 no curan sino por medio de una
sustancia fibrosa intermedia, por las razones siguientes:
1®, porque el fragmento superior es corto y no recibe una can®
tidad suficiente de materiales nutritivos, alimentado exclusi-
vamente como lo esta por los pequefios vasos que acompafian
al ligamento redondo; 2®, porque los materiales calizos se re-
parten y se pierden en la cavidad articular, como sucede en
las fracturas de la rotula. Es verdad, igualmente, que las frac-
turas extra-capsulares, sobre todo cuando son con penetra-
cién, se consolidan por un callo éseo.

Pero al lado de estos hechos, que son comunes, hay muchas
excepciones, que no permiten establecer reglas absolutas para
el pronéstico. Asi, en ciertas fracturas intra-capsulares se for-
ma callo 6seo; A. Cooper lo ha indicado perfectamente. Estas
son aquellas en las que una parte notable del periostio ha que-
dado intacta alrededor de los fragmentos, y, por una parte,
sostienen los vasos que alimentan el fragmento superior, opo-
niendo, por otra parte, un obstaculo a la efusion de los mate-
riales reparadores en la cavidad sinovial. Hay aun aquellas en
las cuales, a pesar de la rasgadura del periostio, se forman las
estalactitas dseas en la periferia de los fragmentos, y les rel-
nen sobre algunos puntos de sus contornos, por mas que falte
la consolidacién inter-fragmentaria. Ademas, cuando se forma
callo fibroso inter-fragmentario, es algunas veces muy re-
sistente para dar al cuello del fémur una solidez bastante
grande, tal y como si se hubiera formado callo dseo. Veis,
pues, que, desde el momento en que, después de una fractura
intra-capsular, el callo 6seo 6 fibroso pueda ser tan sélido co-
mo el de una fractura extra-capsular, no hay razén para sos-
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tener que el diagndstico nos es de alguna utilidad bajo el
dunto de vista del pronéstico. Hubiérala si, para fijar el sitio
preciso de la fractura, podiamos afiadir la de las otras condi-
ciones anatémicas y fisiolégicas, & saber: el grado de conser-
vacién del periostio, la aptitud para la formacion de los pro-
ductos estalactiformes. Pero, bajo este punto de vista, ningln
autor ha tenido, hasta el dia, pretension alguna de diagndsti-
co tan rigoroso.

No es preciso creer, tampoco, que todas las fracturas extra-
capsulares se consolidan por un callo éseo; hay algunas para
las cuales el callo es igualmente fibroso.

150 he visto dos ejemplos positivos, de los que tengo el sen-
timiento de no haber conservado las preparaciones. En los
dos casos se trataba de una fractura con penetracion, y la he-
rida databa de seis meses en un enfermo y de ocho meses en
el otro. En las piezas cogidas so6lidamente con la mano no
se notaban los movimientos anormales que se imprimian con
la otra en la cabeza del fémur, y se hubiera podido asegurar
qgue un callo 6seo restablecia la continuidad de los fragmentos.
Pero para examinar el modo de reunion, he completado la
preparacion con un corte vertical del hueso por medio de una
sierra, corte sin el cual es imposible apreciar exactamente el
estado de las partes. Unavez hecho este corte, he notado, des-
de luego, la penetracién del fragmento superior en el infe-
rior, la desaparicion completa de la sustancia dsea que habia
sido aplastada, la disminucion de la altura del cuello, que era
la consecuencia de esta pérdida de sustancia, y por ultimo
una linea fibrosa irregular que establece la demarcacion entre
el fragmento superior y el inferior. Esta linea tenia una altu-
rade 4 a5 milimetros. La sustancia era bastante densa, y se
adheria s6lidamente & los dos fragmentos, de tal suerte, que,
el fémur reparado de esta manera, podia bastar suficientemen-
te para la sustentacién. No es ménos verdadero que el callo
seria fibroso como en un buen ndmero de fracturas intra-cap-
sulares. De ello he tenido la prueba poniéndoles a macerar;
los frag-mentos se separaban.

Veis, pues, que no hay nada absoluto, bajo el punto de vis-
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ta del modo de consolidacién, en una y en otra variedad,
y estamos autorizados hoy dia & decir que, para las conse-
cuencias que se han de sacar respecto al pronéstico, el dia<™
naéstico rig'oroso entre ellas es indtil.

Acaso seria Util, no obstante, si'la manera de consoli-
dacién, en unay en otra variedad, fuera el solo medio de ex-
plicar la facilidad 6 dificultad de la marcha después de las
fracturas del cuello del fémur. Comprenderé, en efecto, que
se diga: el viejo atacado de fractura intra-capsular no an-
dara probablemente nunca, porque su consolidacion sera
insuficiente, y vice-versa para la extra-capsular. Pero nues-
tros estudios anatomo-patolégicos nos han demostrado que
las dificultades de la marcha después de esta fractura, como
después de todas aquellas que estan cercanas a las articula-
ciones, dependen mucho de la artritis consecutiva y de la dis-
minucion de fuerza de los musculos. Todos los individuos
que tienen una fractura del cuello del fémur tienen una ar-
tritis traumatica casi inevitable, cuando la lesién es iutra-ar-
ticular total 6 parcialmente, muy comudn, si no constante, en
las fracturas extra-articulares. Kn efecto, ;coémo impedir que
la articulacion, que tan vecina esta de la solucion de continui-
dad, tome parte de la flegmasia consecutiva? La intensidad y
los efectos de esta artritis varian segun los individuos, y las
variedades dependen mas bien de su idiosincrasia que del si-
tio de la fractura. Al principio se puede, pues, presumir con
certidumbre que el individuo tendré artritis; se puede presu-
mir, & causa de su edad (la fractura del cuello del fémur es.
como ya sabéis, una enfermedad de los viejos) que esta artri-
tis se convertira en una artritis seca incurable, ¢, si no pasa
al estado de artritis seca, dejard durante algunos meses una
rigidez dolorosa de la sinovial. Concederé, si queréis, que, en
la fractura intra-capsular, estos resultados son mas proba-
bles que en la extra-capsular; pero yo solamente establezco
gue son posibles en la unay en la otra, y que, bajo este pun-
to de vista', el diagndéstico perfecto no tendré la importancia
gue se le ha concedido.

En la suposicion de que nuestra segunda enferma tuviera
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una fractura extra-capsular, me preg-unto si esta fractura
es 6 no con penetracién persistente. En efecto, los trabajos
de Hervez de Cbegoin (1) y Alf. Robert (2) han demostrado
perfectamente que, en las fracturas del cuello del fémury

especialmente en las de la base 6 extra-capsulares, el frag--

/Zt-Oc.

flig. 25.—Fractura extra-capsular delcuello
del fémur izquierdo, con penetraciéon com-
pleta en el tejido esponjoso del gran tro-
canter.

mento superior podia penetrar en el gran trocanter y aplas-
tarle por el mecanismo de cufia, en cuyo caso la fractura
del cuello esta complicada con una fractura del gran trocan-

(1) UGecvQZ de Ghesoin, Diario general (te medicina, iSiO, t. LXXIt,

p%. 3.

(2) AIlf. Robert, Memoria sobre las fracturas del cuello del fémur
acompariadas de penetracion en el tejido esponjoso del trocanter (Memo-
rias de la Academia de Medicina, 1847, t. XIIl, pag. 488).
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ter. Ellos nos lian demostrado también que, sin romper él
g-ran trocanter, el fragmento superior podia alojarse en el es-
pesor de esta apdfisis (fig. 25), aplastar su tejido esponjoso y
quedar alli implantado; iiocion importante, porque nos lleva
a la conclusion de que liay fracturas del cuello en las que las
tentativas de reduccién son inutiles, 6 si se reducen, son se-
guidas de una reaparicion pronta de la separacion. Sucede aqui
lo que en las fracturas por aplastamiento de la extremidad in-
ferior de la tibia y de la extremidad inferior del radio. Desde
el momento en que la presién ejercida por uno de los frag-
mentos lia horadado el otro aplastandole, el vacio es compri-
mido fuertemente por la accion muscular que pone los frag-
mentos en contacto, & consecuencia de la falta de resistencia
resultante de este vacio. Si se llegara & restablecer la longitud
natural del miembro y su direccién, esto se baria alejando los
fragmentos uno de otro, y sustituyendo a su contacto con un
espacio vacio que no puede persistir, y hacia el cual los
musculos pelvi-femorales llevaran bien pronto el fragmento
inferior. Por otra parte, en analoga circunstancia la reunién de
los fragmentos es tal, que nuestros esfuerzos no pueden sepa-
rarlos, y para la consolidacién su manera de conexion tiene
mas ventajas que inconvenientes.

Bajo este punto de vista, seria de alguna utilidad el recono-
cer desde luego la existencia de la penetracidn; porque el co-
rolario terapéutico seria, no hacer tentativa alguna exage-
rada para remediar el acortamiento y la rotacion hécia afue-
ra. Pero nosotros aqui no llegamos méas que & tener presun-
ciones. Cuando los dolores y el equimosis nos hacen pensar
que la fractura es extra-capsular, podemos presumir al mis-
mo tiempo que es con penetracion, porque en este caso sobre
todo es cuando se encuentra la penetracion.

La presuncion es mayor, si haciendo coger el pié 4un ayu-
dante, colocado & la extremidad dei lecho, le ordenamos lle-
var el pié hacia dentro y alargar el miembro, y vemos que las
dos modificaciones principales (rotacion hacia fuera y acorta-
miento) no ceden, y que la maniobra ocasiona doloresy que-
jidos. En efecto, en la fractura sin penetracion, parece que la
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mano del ayudante no debe encontrar las mismas resisten-
cias que en las que bay penetracion. Siento no poderos dar
aun este método de exploracion como conducente a un resul-
tado cierto; si el miembro se alarg-ay si desaparece facilmen-
te la rotacion bacia dentro, sera una prueba de que la pene-
tracién 6 por lo menos la penetracion irremediable no existe.
Pero si no se pueden correg-ir ni una ni otra de las separacio-
nes, puede reconocer dos causas: 6 bien la penetracion 6 bien
una resistencia muscular. Siendo asi, ¢a cual de las dos cau-
sas es preciso dar la preferencia? Este es precisamente el caso
en que nos encontramos con nuestra segunda enferma. No he-
mos podido, por medio de una maniobra suave, corregir ni
una ni otra de las separaciones. Presumo, pero no estoy cier-
to, que esto es debido & una penetracion. La duda se esclare-
ceill dentro de algunos dias. Si por casualidad esto no es ma
que un espasmo muscular, debe desaparecer con el dolor, y
entonces, si no hay penetracion, podremos por lo menos ha-
cer cesar la rotacién hacia afuera, y probablemente también
una parte del acortamiento; si, por el contrario, hay penetra-
cion, continuaremos sin poder evitar las separaciones.

En resumen, Sefores, veis que si los estudios etioldgicos,
anatémicos y fisioldgicos, relativos a la fractura del cuello del
fémur, que han sido hechos desde el principio de nuestro
siglo, nos han iluminado sobre el modo de produccién, las
separaciones, los sintomas, las dificultades y el modo de
consolidacion, la clinica no ha encontrado el medio de re-
conocer, sobre todo desde el primer dia, todas las disposicio-
nes anatomicas reveladas por estos estudios. El diagnéstico
sobre el vivo no tiene precision, mas que para lo que concier-
ne & la existencia de la fractura, pero se reduce para las otras
particularidades a presunciones. Quiero mejor convenir en
ello ante vosotros, que no trasmitiros errores 6 inutilidades.

Prondstico—Los profesores de clinica, hace veinte afios,
os hubieran dicho sin duda que el prondstico era grave en es-
tas dos mujeres, y que la muerte era inminente dentro de
cierto tiempo.

Al principio de mis estudios, estando yo de interno bajo la
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direccién de los profesores Roux y Blandin, me acuerdo, en
efecto, haber visto morir, al cabo de alg-unas semanas, & en-
fermos afectados de esta especie de fracturas, y haber tenido
la ocasion de hacerles la autopsia. Pero de diez y seis 6 veinte
afios k esta parte, no sucede lo mismo; los fracturados sobrevi-
ven, y no tenemos por consig-uiente la ocasion de hacer el exa-
men cadavérico de las fracturas aun recientes elei cuello del
fémur.

Desde que estoy en ejercicio como cirujano de los hospita-
les, es decir, desde 1847, no me acuerdo mas que de un solo
caso de muerte en los quince dias después del accidente. Esto
iué en el hospital Cochin, en una mujer de ochentay dos
afios, cuya fractura era extra-capsular con penetracién.

Las tres 6 cuatro autopsias que me ha sido dado hacer, lo
han sido de individuos que tenian las fracturas desde muchos
meses, que no sufrian mucho, y que murieron de una enfer-
medad extrafia a esta lesion.

¢Por qué este cambio en la practica? Lo atribuyo & una sola
causa, y es que, al principio de nuestro sigdo, los cirujanos,
g-uiados por falsas ideas sobre las indicaciones del tratamien-
to, sometian a los viejos a los dolores de la extensidn conti-
nua. De aqui los insomnios, fiebre, inapetencia y una altera-
cion de las vias respiratorias que les mataba. Se decia, que
morian de pneumonia hipostatica debida al decubito horizon-
tol, y no se veia que estas pneumonias era la lesion ultima
de una enfermedad febril consecutiva & un estado doloroso,
que los viejos no podian soportar. Estas pneumonias casi han
desaparecido, desde que no se hace sufrir & los pacientes.

(Es esto decir, no obstante, que nuestros enfermos no estén
expuestos & ninguna alteracion en su salud dependiente de
la fractura? Por mas que tema poco una terminacion fatal, no
obstante, debo haceros saber aqui que de todas las fracturas
la del cuello del fémur es la que me ha parecido dar lugar
durante los primeros dias, al estado febril mas pronunciado!
Sabéis que inmediatamente después de las fracturas existe
un primer periodo llamado inflamatorio, durante el cual el
Mintoraa predominante es el dolor. No obstante, os he hecho

CLIiN. Qulfi.— TOMO 1.
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notar que, durante este periodo, losenfermos afectados de frac-
turas ya de la pierna, ya del cuerpo del fémur, ya del brazo,
ya del antebrazo, no tenian una elevacion muy marcada del
pulso, ni de la temperatura, ¢, si tenia lug-ar, esta elevacion
era pasajera. Entre los viejos, que tienen fracturas del cuello
del fémur, por el contrario, vemos frecuentemente durante
tres 6 cuatro dias subir el pulso a 90 pulsaciones, elevarse un
grado la temperatura de la axila, y en aquellos que han pasa-
do de los ochenta afios sobrevenir rapidamente escaras en el
sacro. Me he preguntado, en la época en que se veian termi-
nar frecuentemente estas fracturas por la muerte, si esta
fiebre no seria la consecuencia de una septicemia procedente
del tejido esponjoso aplastado y no mereceria el noini)re de
fiebre Osea séptica, y si la muerte no debia ser atribuida a
una congestion particular de los bronquios y del cerebro en
el curso y por el hecho de esta septicemia. Desde que la mor-
talidad ha disminuido sensiblemente, he renunciado & estas
explicaciones, 6 por lo menos he reconocido que, si era per-
mitido invocar una septicemia, era preciso admitir que esta
es frecuentemente ligera, y que, porno atormentar a los enfer-
mos por el dolor de los aparatos, debemos limitarnos solo &
dar algunos dias de molestia.

De nuestras dos enfermas, la que ha sido lisiada hace ocho
illas esta ya apirética; aquella cuya fractura tiene solamente
cuarenta y ocho horas tiene hoy dia 92 pulsaciones, un poco
de cefalalgia, inapetenciay sed. Pero no hay ni opresién, ni
sequedad de la lengua, ni delirio, ni principio de escara en el
sacro; tengo el derecho de esperar que esta fiebre seré pasa-
jeray benigna.

Si no estoy atormentado por la existencia de nuestras enfer-
mas, no me sucede lo mismo en lo que se refiere al retorno de
la forma y funciones de sus miembros.

Por lo que se refiere a la forma, espero que nuestra enferma
del nim. 6, en la que sospecho la fractura intra-capsular, po-
dra curar sin conservar la rotacion hacia afuera, porque la he
imprimido algunos movimientos y me ha parecido que esta
rotacidon hacia fuera podia .ser corregida.



FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR. 323

La otra, on la que sospecho una fractura extra-capsular con
penetracion,, por el contrario, conservara sin duda la defor-
midad resultado de una persistencia indefinida de la rotaciéon
héacia afuera, es decir que, en Ja posicion vertical y en la
marcha, tendréa el pié héacia afuera. Esta deformidad no ten-
dra un g-ran inconveniente, sin duda, pero no debe dejarse
de sefialar en el prondéstico. Tendremos, ademas, que ocupar-
nos de ella en el tratamiento; es posible que lleguemos & cor-
regir esta separacion, que no considero como absolutamente
irreducible, aunque de ningdln modo estoy seguro de poderla
hacer desaparecer.

Por otra parte, estas dos enfermas conservarfin un acorta-
miento del miembro, por dos razones: la primera, porque no
trataré de combatirle; la segunda, porque si lo intentara, por
una parte los musculos, el acabalgamiento de los fragmentos
por otra (sobre todo en nuestra segunda enferma), son obs-
taculos contra los que no se puede luchar con ventaja, sino
por medio de tracciones inmoderadas, que las enfermas difi-
cilmente soportarian, y a las que seria cruel someterlas.

Por lo que se refiere a las funciones, me veo obligado & de-
jaros en la incertidumbre, porque su restablecimiento depen-
de de condiciones individuales que no soy duefio de producir,
por mas que mis esfuerzos todos se dirijan & ese fin.

Después de algunas semanas de permanencia en la cama,
empezaran estas enfermas & levantarse y a andar con ayuda de
muletas. ¢Pero cuanto tiempo durara esto? Si los aconteci-
mientos se suceden dichosamente, si se obtiene una consolida-
cién fibrosa resistente 6 una consolidacién 6sea, si se resuel-
"wve la artritis consecutiva, si no queda, al cabo de tres 6 cua-
tro meses, una anquilosis falsa, si no se debilitan demasiado
los musculos, las muletas se reemplazaran j)or un ljaston y
nuestras enfermas andaran con bastante facilidad, cojeando
apenas.

Yo conozco tres viejos, el uno de 09 afos, los otros de
mas de 80 de cada uno, que se han fracturado el cuello del
fémur de 68 y 70 afios, y que, después de muchos afios, andan
sin cojear, y aun andan U pié, sin gran fatiga, muchos hild-
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metros. Es verdad que son hombres y hombres de una cons-
titucion vigorosa.

Las mujeres de edad que he conocido, 6 que conozco aun en
la préactica particular, con fracturas del cuello del fémur, han
continuado cojeando, sufriendo y andando con ayuda de una
muleta 6 de un baston, no haciendo, en suma, sino pequefias
excursiones.

No obstante, he visto en el hospital de la Piedad, en 1806,
una mujer de 66 afios, que habia curado de una fractura del
cuello del fémur izquierdo por el simple reposo en la cama
durante tres semanas, y que, al cabo de este tiempo, anduvo
con muletas. Habia salido del hospital siete semanas después
de su entrada, no sirviéndose sino de un bastén, no sufriendo
nada, y pudiendo andar sin fatiga cerca de unos quince mi-
nutos. Después de su salida, continué andando cada vez me-
jor, haciendo caminatas de mas de media hora sin cansarse.
Vino la enferma & vernos varias veces, y la presenté como
ejemplo de una buena consolidacion después de una fractura
extra 0 intra-capsular, cuya posicion no habia podido deter-
minar bien por las razones que os llevo expuestas. Siete U
ocho meses después fué recibida por mi colega y amigo
M. Empis, acausa de una enfermedad de la cual sucumbid.
Hicimos la autopsia, y, con gran asombro mio, encontré una
fractura intra-capsular que no se habia consolidado ni por
tejido 6seo ni por tejido fibroso. Los fragmentos, unidos so-
lamente por algunas porciones del periostio, resbalaban uno
sobre otro, formando una pseudartrosis comparable k una ar-
trodia.

Temo, pue.s, porque esta es una terminacion bastante fre-
cuente en los dos sexos, y mas frecuente aun en la mujer que
en el hombre, que nuestras dos enfermas no andaran nunca
sin muletas, conservaran dolor al moverse, en una palabra,
guedaran débiles. Pero no tengo certidumbre alguna respecto
a esto. En efecto, estos malos resultados pueden depender ya
de la falta de consolidacion, ya de una artritis seca incurable,
ya de debilidad muscular, ya de estas tres causas reunidas:
asi es que. enrigor, no puedo saber si intervendra alguna de
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midtas causas: porque las enfermas no pueden padecer la ar-'
iritis seca, pueden tener una consolidacién .suficiente, y aun
acabo de indicaros que no era imposible andar con una pseu-
dartrosis. Esperemos, pues, un buen resultado; esforcémonos
|ior obtenerle, pero sin contar con él de un modo absoluto. Tal
debe serenresimen nuestro prondstico.

Tratamiento.—”\Qué haremos con estas dos enfermas?

Ciertamente, que parece racional emplear aparatos que cor-
rijan la rotacion liacia afuera y el acortamiento. P. J. De-
sault (1) habia formulado perfectamente esta indicacion, y ha-
bia imaginado el apésito que lleva su nombre. Guiado por las
ideas de Desault, Boyer habia imaginado otro apésito, provis-
to de un tornillo, que conducia aun mejor al fin, y que ha go-
zado de cierta boga.

iCosa digna de notarse! estos aparatos de extensidn conti-
nua hacian padecer, causaban fiebre, muchas veces escaras,
!jiempre insomnio é inapetencia, ocasionando ciertamente la
muerte de gran namero de viejos. Los que sobrevivian no
econservaban menos rotacion hécia afuera y acortamiento y
mas 6 menos debilidad; no obstante, tan penetrado se estaba
del pensamiento de que el deber del cirujano era combatir
las deformidades, y que la muerte era la consecuencia de las
malas disposiciones del sugeto, que se abandonaron los apa-
ratos de extension continua por falsas teorias mas bien que
por los resultados de la observacion.

A dos grandes cirujanos, A. Coopery Dupuytren, somos
deudores de las teorias que han producido, con gran provecho
de los pacientes, el abandono de los aparatos de extension.

La de A. Cooper ya la conocéis: las fracturasen los viejos
.son intra-capsulares, y las fracturas intra-capsulares no se
consolidan. Asi, pues, no es necesario someter a lo.s pacientes
a los dolores de la extensidn continua, siempre y cuando ha-
yan pasado de los 50 afios. Hoy dia sal)emos que, entre loa
viejos, las fracturas son muchas veces extra-capsulares, y que
las fracturas intra-capsulares pueden consolidarse; pero he-

NII)XnDessauIt, Cuno tedrico y préctico de clinica erciema, Paris»
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mos conservado la deduccidn, porque la observacion ha veni-
do & demostrar después de esta feliz modificacion impresa ai
tratamiento por A. Cooper, que las fracturas del cuello del fé-
mur, tratadas sin extension continua, curan también 6 mejor
que las tratadas por este medio.

Por su parte, Dupuytren, proponiendo y empleando el tra-
tamiento por semi-flexioii, habia emitido el pensamiento de
que en la semi-flexion habla una contra-extension operada,
por el peso de la pélvis, una extension operada por el peso del
miembro, y habia asegurado que esta posicion daba, sin apa-
rato, una extension continua, permitiendo obtener la curacién
sin acortamiento. En esto hay un error de interpretacién y de
Observacion. Pero la impulsion dada & la practica por Dupuy-
tren no fuépor eso ménos provechosa, evitando a los infeli-
ces ancianos el tormento de la extensidn continua.

Hoy dia. Sefiores, estad bien penetrados de estas dos cosas:

La primera es de que los aparatos de extension coniiuua no
pueden permanecer en los viejos el tiempo suficiente para lu-
char con éxito contra las dos causas de acortamiento, sobre
las que siempre he insistido, el aplastamiento y la accién mus-
cular.

La segunda es de que, aun no traspasando ciertos limites,
produce, por el dolor continuo, un desequilibrio en la .salud,
gue en esta no .siempre es compatible con la vida.

Es preciso, pues, resignarse & ver persistir el acortamiento.
Ensayar & combatir la rotacion hacia afuera; pero si la lucha
contra ella es dolorosa, se abandona resignandose & esperar-
la curacién con persistencia de esto sintoma.

El dolor es, ante todo, lo que se debe evitar & los viejos afec-
tados de fractura del cuello del fémur. Con este objeto deja-
mos provisionalmente, sin aparato contentivo de ninguna es-
pecie, a la enferma del nim. 0, y hacemos aplicarla cataplas-
mas de harina de linaza latidaniz-adas. Hemos prescrito una po-
cion con :i0 gramos de jarabe de diacodion para el dia, y esta
tarde se lo daran 2 ¢ 3 centigramos de extracto gomoso de
opio, si el sufrimiento es grande para hacer temer otra mala
noche.



FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR. 327

Ademas, con el fin de evitar 6 disminuir los dolores que
provocarian los movimientos, hemos hecho colocar la cama
mecanica, por medio de la cual se la levantara, sin moverla,
para la emisién de la orina, la defecacion y la limpieza de la
cama. Si alg'un dia la enferma se queja de dolor en el sacro, v,
si como su delgadez lo hace temer, vemos la inminencia de
una escara, la haremos colocar en un colchén de agua.. El le-
cho mecéanico y el colchén de agua; hé ahi, Sefiores, los dos
grandes medios de alivio, y, para cierto numero de enfermos,
de conservacion de la vida en las fracturas del fémur.

Cuando el periodo inflamatorio haya pasado, pongo el
miembro en flexion unos ocho dias, si la sensibilidad ha dis-
mimiido. No emplearé solamente los dos grandes almohado-
nes de Dupuytren, uno encima del muslo, otro por debajo de
la pierna, porque estos almohadones se deshacen prontoy no
mantienen el miembro en la semi-fiexion, sino con la con-
dicion de levantarlos una ¢ dos veces al dia, lo cual des-
pierta los dolores.

Me serviré de un doble plano inclinado de madera, formado
por dos planchas unidas en angulo, y sobre cada una de ellas
se colocard un colchoncillo de avena. Tan pronto como el
miembro esté colocado, se arrolla un lazo en la parte inferior
de la pierna y se fijan sus extremos por medio de alfileres al
colch6n, y mejor sujetandolo al pié de la cama, atando el pié
y volviéndole hacia dentro. Coloco & voluntad el miembro en
la semi-flexion, porque he notado, sin podérmelo explicar,
que en esta posicién la rotacion hacia fuera se corrige, mu-
chas veces facilmente, y sobre todo mucho mejor que en el
miembro extendido. Pero no sostengo esta posicidn sino en
el caso de que el enfermo no padezca.

PIncontrareis viejos en los que la semi-flexion ocasiona,do-
lores prolongados, ya al nivel de la corva, ya al nivel de la
ingle. Si nuestraenferma presenta esta condicién, quitaré el
doble plano inclinado, dejaré el miembro extendido, y me
contentaré con poner un almohadén por hajo del borde exter-
no del pié para levantarle un poco. Ante todo, quiero evitar
el dolor, y prefiero & sus peligros el pequefio inconveniente de
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ia persistencia de la rotacion; y le prefiero con tanta mayor
razén cuanto que el uso del doble plano inclinado me da la
esperanza pero no la certidumbre de una curaciéon sin rota-
cion.

En cuanto & la otra enferma, la lie encontrado con un apa-
rato de Scultet perfectamente aplicado y completado con un
vendaje de cuerpo que inmoviliza un poco la pélvis. La lie de-
jado con este aparato, después de haber reg-istrado el miembro,
y ia he hecho colocar como & la otra en una cama mecanica!
La rotacion del pié no es muy pronunciada, y la fractura no
parece, probablemente, con penetracién; yo no emplearé el
doble plano inclinado y continuara con el aparato de Scultet,
que suprimiré para dejar el miembro completamente libre, si
oig'o a la enferma quejarse de dolor ocasionado por este me-
dio de contencidn.

No es necesario afiadir que las enfermas estardn sujetas &
un rég-imen tan tdnico como las circunstancias lo permitan,
y que lareg'ion sacra estaré elevada para prevenir, por medio
de lociones con vino aromatico, polvos de almidén y capas de
aig-odon en rama, las escaras, cuya inminencia estara indica-
da por el eritema 6 las escoriaciones.

No dejaré a las enfeimas mucho tiempo en la cama. El de-
cubito horizontal debilita & los viejos y les predispone & in-
g-urg-itaciones pulmonares. A las tres semanas, poco mas o6
ménos, si han disminuido los dolores suficientemente, las or-
denaré sentarse; se las levantaray acostara por medio de la
cama mecanica con mucha precaucidon. Estos movimientos
pequefios no impiden, asi lo demuestra la experiencia, que la
reparacion se verifiqgue en cuanto sea posible.

Yo les daré muletas al cabo de cinco 6 seis semanas; des-
pués andaran con un simple baston.



LECCION XXITI.
Fracturas de la extremidad inferior del fémur.

i. Fractura simple supra-condilea.-Sintomas funcionales y fisicos.—
Eminencia anterior del fragmento superior.— Reduccién imperfecta.
— Penetracion probable.— Artritis concomitante. — Tratamiento.—
1. Fractura supra-condilea é intercondilea.—Su produccién por el
mecanismo de cufia.—Influencia de la edad sobre este mecanismo
y sobre el diagnéstico.— Reduccion imposible.— Ill. Fractura supra-
condilea é intercondilea complicada con herida y salida del fragmen-
to superior.—Amputacién.—Examen de la parte.

Sefiores:

i.—Fractura simple supra-cmdilea del fémur derecho.— El
enfermo del num. 15 tiene 32 afios de edad; nos ha contado
que, ayer por la tarde, fué cogido por un carruaje que le hizo
dar media vueltay cayo6 sobre la rodilla derecha. Cree estar
seguro de que la rueda no ha pasado por encima del muslo,
y que solamente cay6 en una falsa posicion, sin que haya po-
dido decirnos cual ha sido esta. Lo que hubo de cierto es que,
una vez caido, no ha podido levantarse, que hasentido un vi-
vo dolor en la rodilla, y que tuvo que hacerse transportar en
una camilla al hospital.

Esta mafiana, después de haber quitado el aparato de Scul-
tet que se le habia puesto ayer, hemos comprobado:

Como siniomas funcionales-, 1.°, imposibilidad absoluta para
el enfermo de separar el talén de la cama, ni de hacer ningun
movimiento con la extremidad derecha; 2.% un dolor muy
vivo a la presion por encima de la rodilla.

Como sintomas fisicos-, 1.", una hinchazén moderada, pero
con fluctuaciéon, que indica un derrame incontestable en la
articulacion fémoro-tibial; 2®, una eminenciaanormal un po-
co irregular, pero no aguda, en la parte anterior del muslo a
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tres traveses de dedos por encima de la rétula; 3.“, una movi-
lidad insélita en el sentido transversal, cuando asiendo el pié
con una mano se le lleva hacia afueray adentro, teniendo la
otra mano aplicada en la parte media del muslo para fijar el
fémur.

No he sentido la crepitacion, y, llevando mis dedos por de-
tros al hueco de la corva, no he sentido tampoco eminencia
anormal formada por alg-un fragmento 6seo.

hn vista de los sintomas que acabo de indicaros, no teng'o
necesidad de insistir mucho para asegfuraros que estamos
aqui en presencia de una fractura de la extremidad inferior
del fémur. [Supra-condiiea de Malgaigne.)

Sin duda, que las alteraciones funcionales, de que os he
hablado, y la hinchazén considerable de la sinovial nos hu-
bieran podido hacer creer en una contusion violenta de la ar-
ticulacién, en una torcedura 6 en una fractura de la rdtula.
No puedo admitir esta Ultima, porque no he encontrado el
espacio inter-frag-mentario, ni la movilidad anormal de las
dos mitades superior € inferior de la rétula: no desecho de un
modo absoluto la idea de una contusién y de una torcedm-a;
pero si estas lesiones existen, no son mMas que una coinci-
dencia.

La lesién capital es la fractura. El sintoma dominante que
la prueba es la movilidad anormal en sentido transversal.
Lsta no existe en una simple contusién: es verdad que podria
encontrarse en una torcedura llevada al mas alto g-rado, &
aquel en que, por la torcedura, se hubieran rasg™ado los lig*a-
mentos laterales. Pero la movilidad que hemos comprobado
aqui, no es la de la torcedura, por dos razones: primera, por-
gue es mucho mas extensay mas facil de ejecutar que la que
se obtiene por la torcedura; segunda, porque el centro de los
movimientos insélitos esta visiblemente encima de la articu-
lacion. Afadid & esto la eminencia anormal, formada hécia
adelante por el fragmento superior, y tendréis formado el
diagndstico de una manera mas positiva.

No trataré de daros noticias sobre la causa, porque sabemos
poco acerca de ella. El enfermo, como todos, no puede decir-
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nos como ha caldo: su narracién nos permite creer que la
fractura no ha sido producida por choque directo. Pero,
¢;como ha obrado la causa indirecta para producir una solu-
cién de continuidad en este punto, donde el hueso es tan larg'o
como resi.stente? Parece esto muy problematico. Estoy dis-
puesto a creer, que la lesion ha sido preparada por una alte-
racion o6sea, analog'a & laque existe en los viejos en las célula.s
del tejido esponjo.so, que hace mas fragiles los huesos que en
las otras edades; & la cual la llamo yo alteracion senil prema-
tura. Pero esta hipotesis supuesta aqui, como en muchas
fracturas de la diafisis, no es, hasta el presente, susceptible
de demostracion.

Una palabra sobre la .separacion. Puesto que sentimos una
eminencia del fragmento superior hacia adelante, debemos
deducir que hay una separacién en sentido del espesor con
eminencia, que podemos atribuir ya & la direccion de la frac-
tura, ya & la accion de las i)artes del triceps que se insertan
en el fémur. Eo creo que haya a la vez separacion en sentido
de su longitud 6 acabalgamiento, porque no he encontrado
mas que algunos milimetros de diferencia en la longitud de
los dos miembros, y esta diferencia puede atribuirse lo mismo
a la dificultad do hacer una medida exacta, como & un acor-
tamiento real. Yo presumo que los fragmentos no se han aban-
donado de hecho, y, por esta razén, el acortamiento no ha po-
dido producirse.

He mirado con mucho detenimiento si estaba el fragmento
inferior dhdgido hacia atrasy abajo, género de separacion
indicado por Boyer, como muy frecuente en esta fractura,
y que él atribuye & una traccién ejercida por los musculos
gemelos. Me ha parecido que nada semejante habia aqui, y
gue simplemente los fragmentos se tocaban por sus bordes,
dirigiéndose el inferior hacia atnisy el superior héacia ade-
lante.

Las fracturas supra-condileas no son muy comunes, para
gue mi propia observacion me haya hecho saber en qué pro-
porciones se presenta la direcciéon hacia atras (ranrersa-
miento) de que os acabo de Imblar. Yo no la he encontrado
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nunca. M. U. Trélat (1) nos ha manifestado que en nueve casos
registrados por €l en los autores solo ha encontrado este ran-
vereamiento una sola vez. Debemo.s pensar, pues, que es muy
raro; pero como puede encontrarse, 0s encargo, que tratéis, en
tales casos, de ver si existe, y si por casualidad le hubiera, si
produce, como es muy posible, una compresién fatal en los va-
sos popliteos.

n pronoéstico no es malo, en el sentido de que la vida de
nuestro enfermo no esta comprometida; pero es muy dudoso
y podria ser desgraciado en el supuesto de que puede quedar
una deformidad persistente & causa de la irreducibilidad.

Ya os he dicho, que habia una eminencia formada hacia
adelante por el fragmento superior; debo afiadiros que he he-
cho los mayores esfuerzos para hacer desaparecer esta emi-
nencia. Mientras que un ayudante, colocado & los piés de la
cama, tiraba del pié para hacer la extension y otro sostenia
fuertemente la mitad del muslo para hacer la contra-exten-
sioii, yo, con mis manos, traté de rechazar el fragmento supe-
rior para hacer desaparecer esta eminencia, pero no lo he po-
dido conseguir. He repetido muchas veces esta tentativa, pero
no he sido mas dichoso. Es probable que no obtenga mejor
resultado en los dias siguientes, y por consecuencia la conso-
lidacion se hara persistiendo la separacién en sentido del es-
pesor. Afortunadamente la eminencia no es muy grande para
que la piel est¢ amenazada; por fortuna, tampoco hay aca-
balgamiento considerable, de modo que esta deformidad, li-
gera en realidad, no ocasionara consecuencias fatales para
las funciones.

(A qué es debida esta irreducibilidad? (Es & una disposi-
cién anatémica, que os he dicho se encuentra frecuentemente
en las fracturas de las extremidades de los huesos largos? Es
debida & una penetracién de la parte posterior del fragmento
superior en el inferior. M. U. Trélat ha observado perfecta-
mente que en la sustancia esponjosa de este punto hay co-
munmente aplastamiento, como en la extremidad inferior

(1) U. Trélat, Tésis de Paris, 8 Abril 1854.
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del radio, corno en el cuello del fémur eii las inmediaciones
del gran trocanter, y que el frag-mento mas larg-o entra, por
uno de los puntos de su contorno en el espesor del frag-
mento mas corto, el inferior, en donde se aloja, apretando-
se, de tal manera, que no se puede desprender. No os diré
gue ocurra siempre la iienetracion en la fractura supra-condi-
lea, ni que, cuando tenga lugar, sea siempre incorregible;
solo 0os manifestaré que se presenta algunas veces y que se
encuentra en nuestro enfermo.

Bajo otro punto de vista, puede ser fatal el pronostico, el de
la artritis consecutiva. No creo que la fractura envie prolon-
gacién fisdrica liacia la articulacion de la rodilla, sin embar-
go de que no es imposible. Pero esta la articulacién tan in-
mediata a esta fractura, que, por la vecindad solamente, esta
ya enferma y llena de liquido.

Si observamos la artritis de la rodilla como consecuencia
de casi todas las fracturas del cuerpo del fémur, con mayor
razén la debemos encontrar quando la lesién, sin ser articu-
lar, esta tan inmediata a la articulaciéon. Otra cqsa mas gra-
ve que la artritis puede temerse, la supuracion. Esta termi-
nacion seria en rigor po.sible, pero no la vemos mas que ex-
cepcionalmente en las fractura'™ sin herida, y no debemos
temerla en el caso actual. Solo que la artritis no supurada es
tanto mas intensa, y amenaza mas dejar tras si una rigidez
por mucho tiempo prolongada 6 una anquilosis incompleta,
cuanto méas inmediata esté la articulacion al foco de la fmec-
tura. Este temor del pronoéstico se encuentra aqui amenguado,
por la circunstancia de que el enfermo es jéven y no parece
ni reumatico ni gotoso. Pero, sin embargo, no puedo asegu-
rar que no sobrevenga una falsa anquilosis, y que los medios
de que dispongo, para evitar este resultado, no sean insuficien-
tes. Es preciso, pues, hacer estas revelaciones a los enfermos
0 & sus familias, para no ser acusados por el vulgo (siempre
dispuesto & ello) de haber dejado establecer, por falta de cui-
dados, una falsa anquilosis.

Tratamiento.—Por el momento solo tenemos una sola cosa
que hacer: reducir la fractura lo mejor posible y contenerla.
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Yo he aplicado esta mafiana el vendaje Scultet, que ya cono-
céis, después de haber hecho, sin resultado, tentativas de re-
duccion.

Renovaré estas tentativas durante algunos dias, y una vez
todavia algunos dias después. Si logro poner el fragmento su-
perior en su lugar afiadiré k mi vendaje compresas anteriores
destinadas a sostener reducido este fragmento; si, como es
muy probable, no logro reducirla, me contentaré con la mis-
ma curay no pondré un instante en cuestion los aparatos de
extension continua.

Creo que la consolidacién se hara mas xu'onto que la de
otras fracturas del fémur, por dos razones: primera, porque,
en general, el callo se forma mas nipidamente en el tejido
esponjoso que en el compacto: y segunda, porque la circuns-
tancia de una penetracion persistente favorece mas esta ra-
pidez.

Al cabo de cuatro 6 cinco semanas, si ho encuentro ya mo-
vilidad anormal, retiraré el aparato y dejaré el miembro en
libertad. Ko le permitiré levantar, porque es muy probable
que el callo, muy solido para la posicién horizontal, no lo sea
para soportar el peso del cuerpo. Rero diré al enfermo que
haga algunos movimientos coa la rodilla en su cama; yo
mismo le haré ejecutar algunos rat)vimientos todos los dias,
y espero que estos pequefios ejercicios impediran que se for-
me la anquilosis y favorezcan el retorno de los movimientos.
Ya sabéis que ciertas rigideces consecutivas a las fracturas
se deben en parte & la artritis traumatica y en parte a la in-
movilidad prolongada. A fin de disminuir la influencia de
esta Ultima, quitaré el aparato & tiempo, y recurriré en segui-
da alos movimientos comunicados; de este modo no dejaré
subsistir mas que la parte de lesion traumatica. Verdad es,
gue esta parte es tan grande, que siempre temo una pérdida
notable y definitiva de algunos movimientos normales de las
articulaciones.

1.__Fracturap'csunta supra-condilea € inier-condilea de
la extremidad inferior dei fémur izquierdo—yaa., ahora, un
hombre de cincuenta y nueve afos, <e constitucion algo de-
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bilitada, que hace tres dias cayé sobre la rodilla izquierda,
desde la altura de un taburete, en el cual estaba subido para
colocar una cortina. Ha llegado ayer al hospital y nos pre-
sentd los sintomas siguientes:

Decubito dorsal, miembro izquierdo en extension, sin rota-
cion hacia afuera, imposibilidad de separar el taléon de la
cama, dolores en la rodilla cuando trata de moverse 6 cuando
se le quiere imprimir algdin movimiento y cuando se le com-
prime trasversalmente la articulacion.

La rodilla estd muy hinchaday fluctuante, parece alarga-
da, y cuando se eleva el pié, 6 se imprimen en la parte inferior
de la pierna movimientos de lateralidad, se siente una movi-
lidad anormal muy pronunciada, cuyo centroesta ciertamente
por encima de la interlinea articular. La rétula se percibe
dificilmente, porque por encimay un poco adelante de este
hueso se encuentra una eminencia 6sea anormal, que mani-
fiestamente se contim'ia con el cuerpo del fémur. Hay un acor-
tamiento del miembro de tres centimetros.

Por estos sintomas podéis reconocer también una fractura
de la extremidad inferior del fémur. Pero aqui hay motivo
para pensar, que la fractura no es solamente supra condilea,
sino inter-condilea al mismo tiempo, es decir, que, ademas de
la fractura supra-condilea que hace formar al fragmento una
eminencia hacia adelante, hay otra fractura vertical que pasa
por la escotadura inter-condilea y separa uno de otro los dos
condilos.

El solo signo fisico, sobre que se apoya este diagnostico, es
la prolongacién del diametro transversal de la rodilla, prolon-
gacion que yo atribuyo & la distancia que media entre unoy
otro condilo. Pero no he podido comprobar la movilidad anor-
mal, asiendo cada uno de los condilos y moviéndolos & través
de la piel. Si, como yo creo, los condilos estan separados, se
encuentran todavia tan fijos, ya por los ligamentos, ya por
sus conexiones con el fragmento superior, que es imposible
moverlos aisladamente.

Mas si no tengo otro signo fisico que manifestaros en apo-
yo de mi opinidn, encuentro una probabilidad muy préxima
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a lacertidumbre, desde luego, eii la edad del enfermo, y des-
pués en las nociones que tenemos, suministradas por el exa-
men de muchas piezas y en el estudio que hemos hecho del
mecanismo de las fracturas en V ¢ en cufia.

Digo que en la edad del enfermo; en efecto, entre algunas
preparaciones examinadas por mi, de las cuales una presenté
a la Sociedad de Cirujia el 21 de Noviembre de 1855 (1), y he
visto reproducida en una nota sobre los trabajos de M. Lizé,
de Mans, en 1858 (2), la fractura a la vez supra-condilea é
inter-condilea habla sido observada en dos sugetos que tenian,
como el presente, mas de 50 afios, es decir, la edad en la cual
el tejido esponjoso ha sufrido modificaciones, que le hacen mas
fragil y mas apto & romperse bajo la infiuencia de una pre-
sidén violenta.

Ademas, en estas mismas piezas he comprobado perfecta-
mente, aproximando los dos condilos, que habla entre ellos
una depresién 6 pérdida de sustancia, en la cual se alojaba
muy cémodamente la extremidad oblicua y mas 6 ménos pun-
tiaguda del fragmento superior. Bastaba colocar las partes en
su lugar para comprender que, en el momento del accidente,
el fragmento superior habia debido penetrar en el inferior,
obrando sobre él & manera de cufia, haciendo que se rompiera
tanto mas facilmente cuanto que en este punto (espacio iiiter-
condileo) el frag-mento inferior tiene muy poca altura. Prosi-
guiendo, en una palabra, los estudios hechos sobre la pene-
tracion en la extremidad inferior del radio por Voulemier (3),
en la extremidad inferior del fémur por Alf. Robert, y los he-
chos por mi a propoésito de las fracturas en V, con trozos se-
cundarios resultantes de la presién de uno de los frag*mentos
tlel trazo principal sobre el otro, he demostrado que las frac-
turas complejas supra-condiieas é inter-condileas pertenecen
a estas variedades (fracturas por penetracion, fracturas en
cufia), de las cuales nuestros predecesores no han hecho
mencidén apenas, y M. U. Trélat solo ha sefalado ligera-

(1) Gosselin, Boletin de la Sociedad de Cirujia, t. VI, pag. 262.
(23 Lizé, Boletin de laSociedad de Cirujia, t. IX, pag. 148.
(3) Voulemier, Clinica quirurgica, Paris, 1861.
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mente,” Sin detenerse a fijar bien ias ideas sobre este n.mtn
Para fijar las vuestras, es por lo que yo o0s recuerdo, siempre'
mgue ocastou se preseuta, que este mecanismo de lapenetL
cionselig-aestrecliamente cou el del aplastamiento que los
dos intervienen en la pluralidad de las fracturas de las « t i

midades esponjosas en los viejos, y que el mecanismo de cufia
consecuencia del aplastamiento y de la penetracion, intervie-
ne también en las mismas condiciones, y afiade esta lalpNin

a lalierida que hace comunicar lafracturacon laarticulo*

En resimen: tenemos aqui, seg-un las mayores probabilida-
des, una fractura articular de la extremidad inferior del fé

b «n tT "' fraffiliento superiory aca-

sEs reducible esta fractura? Ya habéis visto que haciendo
maniobras de extension y contra-extension, he luchado enva
no cmtra laseparacion, y no he podido volver el miembro asu
‘ oitud, ni hacer desaparecer laeminencia del frag-mento su
perior. Si lioy encuentro los mismos obstaculos, yes probable
que los encuentre en los dias siguientes, me veré enVesen-
cia de una fractura irreducible. No os asombréis, SefiLs- la
meducibilidad es una consecuencia, no diré inevitable pero
muy frecuente de estas fracturas con penetracion y division
secundaria de uno de los fragmentos por el mecanismo de
cuna. En Ciertos casos es debida & que el fragmento mas lar-
»0 se alojapor completo en el espesor del fragmento mas cor-
0, y es retenido de tal modo, que no hay otro medio de ex-
presarlo méas que diciendo que esta como embutido. No ha su-
cedido esto en el caso presente, porque la eminencia del frag-
mento superior es tan voluminosa, que ha abandonado seo-ura-
mente, al menos en gran parte, al fragmento inferior, después
de haberle dividido. Pero sucede, sin embargo, que esté ad™he-
ndo el primero en su parte posterior por algunas dentelladuras
y por algunas esquirlas circunvecinas y que estas adherencias
se opongan a la reduccion. Es probable, que el principal obs-
taculo sea debido & laresistencia muscular, como sucede en
muchas fractura.s del cuerpo del fémur; la oblicuidad del tra-
CLIN. QCIB.— TOMO 1. %é
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zo principal, la pulverizacion y aplastamiento del tejido es-
ponjoso en los dos fragmentos favorecen, ademas, y hacen
irremediablS el acortamiento producido por la accion mus-
cular.

No pretendo decir que todas las fracturas supra-condileas
é inter-coiidileas sean tan irreducibles como la presente. Solo
0s hago observar que esto es muy frecuente, y que en nuestro-
enfermo esta irreducibilidad es tan pronunciada como po-
sible.

Desde luego comprendéis el pronéstico: este enfermo no
curara mas que con un acortamiento de muchos centimetros,
y la artritis sera tanto mas intensa, prolongada y dispuesta a
terminar por anquilosis, cuanto que, por una parte, la frac-
turacomunica con la articulacién, y, por otra, la edad del
enfermo le predispone a las artritis prolongadasy a la an-
quilosis.

El tratamiento se reducira a tentativas reiteradas de reduc-
cién y a la aplicaciéon del aparato de Scultet, que no retiraré
definitivamente en tanto que persista la m,ovilidad anormal.
Temo que, en este enfermo, laconsolidacion sea lenta porque
el fragmento superior no esta en relacién con el inferior mas
que por una pequefia superficie, y esta disposicién no es fiivo-
rable a la formacion del callo.

Ill.—Fractura supra-condiea é mter-condilea con heriday
salida del fragmento superior.—Amputaciénpor el muslo—
El enfermo que hemos visto en el nim. 25, es de cincuenta y
un afios de edad; ha sido cogido ayer debajo del hundimiento
de un terraplén. Después de algunos instantes de lucha fué
derribado y sinti6 un fuerte dolor en la rodilla izquierda,
pero sin que pueda dar razén de qué modo, ni en qué posicion
estaba la rodilla cuando fué herida.

Hé aqui lo que todos habéis podido comprobar conmigo:

Por una herida situada en la parte anterior del muslo, en-
cima de la rétula, salia un frag-mento superior del fémur, cor-
tado en punta muy resistente. Alrededor de esta herida no se-
ve equimosis ni derrame sanguineo. La articulacién esta hin
chada y fluctuante. Existe una movilidad lateral muy pro-
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nunciada, i»Tanaumento del didametro transversal de la rodilla,
con imposibilidad de hacer mover aisladamente los céndilos
de adelante atras y de atras adelante.

Tenemos aqui, evidentemente, una fractura supra-condilea
con heriday salida del fragmento superior. Este fragmento
es por ahora irreducible, pues yo he hecho vanas tentativas
para colocarlo en su lugar. Hay, ademas, gran probabilidad
para creer que la fractura es al mismo tiempo inter-condilea,
y que por consiguiente la herida exterior comunica a la vez
con el foco de esta fractura y con la cavidad articular. Las ra-
zones que tengo para creerlo asi son la prolongacion del dia-
metro transversal de la rodilla, el derrame abundantey rapido
en'la articulacién, la forma del fragmento superior, que esta
bien dispuesta para la penetracion, la accién en forma de
cufia y por ultimo la edad del enfermo.

Este diagndstico supone un prondstico de los mas graves.

Una herida grande como esta supurara inevitablemente, é
inevitablemente también la supuracion llegara hasta los frag-
mentos 6seos y hasta la cavidad articular. Esta supuracion en
un hospital, en un hombre de tanta edad, tiene todas las pro-
babilidades de terminar por una infeccion putrida en los pri-
meros dias (fiebre traumatica grave), 6 por infeccion purulen-
ta, y en todo caso por la muerte. Aunque la amputacion por
el muslo sea grave también, aunque la amputacion, por cau.sa
traumatica particularmente, no tenga mas que rara vez resul-
tados satisfactorios, considero, sin embargo, esta operacion
con mas probabilidades de evitar la muerte que la conserva-
ciéon del miembro.

Esta es la razon por que he propuesto la amputacion; el
enfermo la ha aceptado, y vamos a proceder & ella en se-
guida.

Esta serd una amputacién del género de las que M. Hip. Lar-
rey ha llamado primitivas, es decir, de las que se practican
antes del desarrollo de la fiebre traumatica. Si la retardaramos
liasta esta tarde 6 mafiana se habria establecido la fiebre, y el
enfermo se encontraria indudablemente en condiciones mbcho
ménos favorables.



~40 FRA.CTUHAS DE LOS MIEMBROS.

(Hemos comprobado por el examen necroscopico de la parte
que la fractura era inter-condilea & la vez que supra-condilea,
y de consiguiente la heriday el foco de la fractura comuni-
caban con la articulacién.

El enfermo sucumbié el duodécimo dia de infeccién puru-
lenta, consecutiva & una fiebre traumética muy intensa).



LECCION XXIV.

Fracturas espontaneas y fracturas iterativas del cuerpo
del fémur.

1. Consideraciones sobre las fracturas espontaneas.—Son debidas & una
fragilidad anonnal. —Esta puede explicarse lo mismo por un cancer,
gue por una osteitis rarefaciente, 6 por una rarefaccion senil prematu-
ra.—Observacion de un sugeto que Fadeua fractura espontanea sub-
trocanteriana del fémur.—Caso analogo de Robert.—Otro caso del hos-
pital Gochin —II. Fractura iterativa del fémur izquierdo, debida §la
poca permanencia en cama.—Medios de evitar este accidente.

Sefiores:

|.—Fracti(,ras esprntamas.— Tenemos la costumbre de de-
signar con el nombre de espontaneas las fracturas que se pro-
ducen facilmente sin la intervencion de ninguna causa apre-
ciable.

A pesar de nuestra costumbre, este nombre de espontaneas
no es completamente exacto, porque, en realidad, puede siem-
pre atribuirse la solucién de continuidad & una contraccién
muscular 6 al peso del cuerpo. Pero cuando se trata de un
hueso tan voluminoso y tan resistente como el fémur, de un
hueso que sirve de punto de apoyo & musculos enérgicos y de
sosten al cuerpo en la posicion vertical y en la progresion,
convendréis, que nos puede ser permitido considerar como
casi espontaneas a las fracturas que no reconocen otras causas
que el cumplimiento de las funciones consagradas & este
hueso.

Basta considerar la resistencia fisiolégica del fémur para
comprender, que si, en ciertos casos excepcionales, cede facil-
mente, es porque esta resistencia es menor 4 causa de una
modificacién de su estructura.
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Esto es evidente, cuando la fractura es consecutiva & un
osteo-sarcoma.

Yo he visto, por ejemplo, en el hospital Oochin, en 1857,
una.mujer de sesenta afios, que hahia entrado por un tumor
mas grueso que el pufio, que ocupaba todo el contorno del
fémur derecho y que diagnostiqué de cancer de este hueso.
Algunas semanas después de su entrada en el hospital nos
manifestd, que durante la noche, después de haber hecho un
movimiento para volverse en la cama, sinti6 un dolor muy
vivo, que no ha cesado en todo este tiempo. En la visita he-
mos encontrado el pié y la pierna en rotaciéon hacia afueray
con una movilidad muy notable al nivel del tumor. No se po-
dia dudar que el cancer habia destruido poco & poco la sus-
tancia dsea, y lleg6 un momento en que el fémur no pudo re-
sistir, sin romperse, una separacion de la cama.

He visto un caso analogo en el hospital de las clinicas, en
1848, en un hombre de sesentay cinco afios, que se fracturd
el fémur izquierdo al bajarse de su cama, sin otro acciden-
te, y en el cual la fractura tuvo lugar al nivel de un antiguo
tumor canceroso, hasta entonces indolente, situado en el
fémur.

Laexplicacion de la falta de resistencia del fémur en un
punto de su longitud es mas dificil de dar en otros casos de
este género, que en el que tenemos hoy & nuestra observa-
cion, en el nim. 10 de la sala de San Luis (hospital de la
Piedad).

El enfermo tiene treinta afios de edad, es de apariencia vi-
gorosa, esta en tratamiento hace mas de ochenta dias, y nos
va & dejar dentro de quince dias para ir a Vincennes. (1)

Cuando nosotros le vimos por primeravez estaba en una
sala de medicina, ala cual fué destinado, porque no habia
ninguna razén para creer en la existencia de una enfermedad
quirudrgica. Nos ha contado, que, caminando tranquilamente
por el puente de G-renelle, sin dar ningn paso en falso, ni

(1) Unarelacion completa do este hecho consta en la Gaceta de loa
hospitales del 5 de Abril de 18(»2, pag. IUS.
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liaber tropezado, sinti6é de pronto un dolor muy vivo en la
parte superior del muslo izquierdo. Se bajé, entonces, poco 4
poco, agarrandose al parapeto, y esper6 para levantarse a que
mdos paseantes viniesen & prestarle socorro.

Encontrandose en la imposibilidad de poder andar, se liizo
transportar en una camilla al gabinete central, de donde fué
enviado a la sala indicada, porque se supuso que este dolor
era reumatico.

Invitado & examinarle, encontré una rotacion liacia afuera,
un acortamiento del miembro como de tres centimetros, y
una movilidad anormal con crepitaciéon en el tercio superior
del muslo por debajo de los trocanteres. El enfermo fué en-
tonces transportado & mi sala; los examenes ulteriores confir-
maron nuestra impresion, y se nos hizo cada vez mas evidente
gque este hombre (que hasta entonces habia tenido sus pier-
nas bien conformadas y no habia cojeado} habia sufrido, sin
caer, ni haber recibido ninguna violencia exterior, una frac-
tura sub-trocanteriana. lios asegura el enfermo, y los que le
condujeron confirman el hecho, de que no estaba borracho en
el momento del accidente, y que tiene perfecto conocimiento
de lo que le sucedi6 entonces. Estamos, por lo tanto, autoriza-
dos paracreer que se trata de una fractura espontanea. ;Mas
esta fractura es consecutiva a un cancer? lio se percibe nin-
gun tumor; si fuera cancer, seria uno de esos canceres larva-
dos del conducto medular, que es permitido suponer, pero
cuya existencia no se demuestra por ningun sintoma fisico.

Desde luego, la edad del enfermo y su vigorosa constitucion
alejan la idea de una afecciéon cancerosa. Pero si esta afeccion
no es un cancer que ha adelgazado el fémur, debe ser otra;
.ccual es? Yo lio puedo dar una respuesta precisa, por lo que
han dejado consignado los autores; pues estos no han explica-
do esta causa de fragilidad de ciertos huesos, ni han podido
hacerlo tampoco, por la sencilla razén de que estos ejemplos
son muy raros. En los que se han presentado no se ha hecho
la autopsia; y es preciso contentarse con el hecho clinico, el
cual, por si solo, como nuestro caso actual, no esclarece la
cuestién patogénica.
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Malgaigne ha hablado de una osteitis particular, que oca-
siona la frag-ilidad de los huesos, y explica estas fracturas de
un modo facil de producir; tendria motivo para desig-narla
como causa en otras fracturas por contraccion muscular, y
creeria en la intervencion de esta osteitis si nuestro enfermo la
hubiera sufrido alg-un tiempo antes de la fractura. Malgaig-ne
parece que ha observado fracturas espontaneas en sugétos
gue habian tenido estos sufrimientos, y por esto se ha creido
fundado para emitir esta opinion. Yo mismo, en un enfermo
del cual ha hablado M. Robert en sus lecciones (1) y que he
tenido & mi cuidado en el hospital Cochin, he atribuido la
fractura & una osteitis, porque este enfermo padecia desde dos
afos antes dolores continuos en los miembros inferiores.

Pero cuando, como sucede en el enfermo de hoy, no se ha
tenido ning-un dolor de esta indole, ;debe admitirse, & pesar de
todo, la osteitis rarefaciente? Creo que no. Porque si com-
prendo la rarefaccion del tejido 6seo coincidiendo con una os-
teitis, comprendo también la rarefaccion sin osteitis por un
vicio particular de la nutricion, analog'o al que se jiroduce por
la edad, y de aqui las palabras alteracion 6 rarefaccién senil
prematura, que me habéis oido pronunciar con frecuencia.

¢No hay en nuestro enfermo ninguna causa constitucional
que pueda explicar la rarefaccion? No veo ninguna. Me ha
preocupado la idea de una sifilis constitucional; pero por una
parte no estd admitido i)or nadie que la sifilis produzca rare-
faccion en el tejido 6seo, sino que, al contrario, aumenta mu-
cho su solidez, dando lug'ar al exostésis y a la hii')erostosis; por
otra parte, nuestro enfermo no presenta ninguna sefial de si-
filis y asegura no haberla padecido nunca. No ha .sucedido lo
mismo con el del hospital Cochin; yo le he dado, es verdad, el
ioduro potasico, pero se lo administré como medio fortificante
y no como anti-sifilitico. Lo mismo sucedié con el enfermo de
Robert.

Llamo vuestra atencion sobre este punto.

(I) Robert. Confereucius de clinica quirirgUa, 1Bs0, [.4g. 493.
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La fi*actura en este enfermo ocupa el tercio superior del
cuei*po y merece el nombre de sub-trocanteriana.

En el mismo sitio se produjo la fractura en mi enfermo del
hospital Cochin, y en el mismo sitio se observé en el enfermo
de Alf. Robert. ;Hay en la parte superior del cuerpo del fémur
alguna predisposicion particular para esta alteracion de la
nutricién que ocasiona lafragilidad? Tres hechos no son sufi-
cientes para formar juicio sobre este punto, pero me he per-
mitido a lo ménos sefalaros esta particularidad.

Pronéstico.—EIl dia en que comencé el tratamiento no sabia
si llegariamos a unaconsolidacién. En el caso de que lafragi-
lidad fuera debida & un cancer larvado, el callo no se hubiera
formado sin duda ninguna; y en el caso de que fuera debida &
una alteracion senil prematura, era de temer también que los
materiales del callo no fueran suministrados 6 no fueran con-
venientemente elaborados al nivel de este punto enfermo del
esqueleto.

Por tanto, como el callo se formé en mi enfermo del hospi-
tal Cochin y en el enfermo de Robert, como, ademas, el sugeto
actual es de constitucion vigorosa, no debo desesperar.

La verdad es, que la consolidacién se produce en el tiempo
ordinario, y que hoy, después de tres meses, no solo no hay
ya movilidad anormal, sino que se siente un callo volumino-
so y resistente, y me hace pensar, que, al nivel de la altera-
cidn osea, la inflamacion traumatica ha despertado el movi-
miento nutritivo, volviendo la resistencia normal al hue-
so (1), es decir, que, a pesar de la rarefaccién anterior que
presumiamos, esta osteitis traumatica lia tomado la forma
condensante que se observa comunmente después de las frac-
turas de los huesos largos.

Los temores que yo pudiera tener sobre la no consolidacion
estarian justificados por la observacion de un enfermo que he
visto después en el hospital de la Caridad.

Era una mujer de 52 afios, depauperada y mas aviejada que

(I) Este enfermo vino & vornos dos meses despnes do la consolida-
don; andaba con bastén y tenia un callo muy voluminoso.
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lo 'que por su edad debia estar. Habia sufrido alg-unos meses
antes de su entrada en el hospital una fractura del hdmero
derecho & consecuencia de una caida; se habifa curado; des-
pués se fracturé el cuerpo del fémur izquierdo, por debajo de
los trocanteres, como ha sucedido en los tres enfermos de que
os lie hablado, y no sabia a qué atribuir este accidente. Ella
se habia caido hacia tres meses en su cuarto al dirigirse con
lentitud hacia la ventana. Algunas semanas después habia
sentido un vivo dolor en el muslo al volverse en la cama, y la
era imposible decir si el muslo se habia fracturado en este ul-
timo movimiento 6 cuando la caida anterior. Fuera en uno 6
en otro caso, el muslo presentaba un acortamiento notable,
rotacién héacia fueray movilidad anormal muy pronunciada,
sintomas de una fractura muy reciente para estar consolida-
da, 60 de una fractura antigua no consolidada. Esta mujer mu-
rio de extenuacion en fin de mayo de 1868.

En la autopsia, encontramos por debajo de los trocanteres
una falsa articulacion, consistente en un manguito fibroso
muy denso, pero no osificado, en cuya cavidad los dos frag-
mentos atrofiados se encuentran a alguna distancia uno de
otro.

Eraevidente, que la fractura databa del primer accidente, de
que nos habia hablado la enferma, y no se habia consolidado.
Por encimay debajo, el fémur tenia las celdillas de su tejido
esponjoso y el conducto medular notablemente ensanchadas,
el tejido compacto adelgazado, y una presion un poco fuerte
hacia quebrar el hueso, que era sumamente fragil, a conse-
cuencia de la reabsorcion de una parte de su sustancia 6sea.
No habia ninguna sefial de cancer del hueso. EI humero pre-
sentaba un callo s6lido sin conducto medular; también era
muy fragil por debajo de la fractura.

Tenemos aqui, pues, dos ejemplos de fracturas casi espon-
taneas, la una sobre el humero en donde se habia verificado
la consolidacion, la otra sobre el fémur que no se habia con-
solidado; de lo cual se deduce, que, en los casos de esta indole
la consolidacién es posible, pero también puede faltar.

Il—Fractura iterativa del fénmr derecho.—He querido que
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observarais el nim. 2; esunjévea de 19 afos, que le hemos
estado tratando cincuenta dias una fractura del cuerpo del
fémur por debajo de su parte media. Como el callo me habia
parecido muy sélido el dia cuarenta y cinco, en que no encon-
tré ya movilidad anormal, como, ademas, no queria condenar
su rodilla & una inmovilidad por larg-o tiempo continuada, le
quité el aparato de Scultet. Pero habia recomendado expresa-
mente al enfermo que no se levantara, proponiéndome no per-
mitirselo hasta el dia setenta 6 setenta y cinco con ayuda de
muletas paraempezar & andar. Pero ved lo que ha sucedido;
antes de ayer, dia cuarentay ocho después del accidente, se ha
levantado y ha andado sin muletas algunos pasos agarrado a
las camas inmediatas. Deslizd, cayd, y este golpe hizo ceder
al callo. A la mafiana siguiente hemos encontrado la movili-
dad anormal y la crepitacion del principio, y el enfermo no
puede levantar el talén del nivel de la cama, como lo habia
podido hacer la vispera. Viendo esto, le he vuelto & aplicar el
aparato de Scultet, le he prescrito cuatro gramos de fosfato de
cal por dia (dos por la mafanay dos por la tarde), y he pre-
venido al enfermo que se tiene que estar en cama lo ménos
tres meses.

No es la primera vez que observo esta rotura del callo ¢
fractura iterativa; he tenido otros dos ejemplos hace ya algunos
afos, uno en el hospital Cochin y otro en el hospital Beaujon,
y se trataba como aqui de personas jovenes, & las cuales qui-
té el aparato hacia el dia cincuenta, y las prohibi levan-
tarse; pero no pudiendo resistir a latentacion de levantarse
de la cama, desobedecieron mis preceptos y cayeron en la
sala.

De estos hechos se deduce esta conclusion: que el callo pue-
de adquirir del dia cuarenta y cinco al cincuenta bastante so-
lidez para que nuestras manos no puedan imprimir los movi-
mientos patognémicos de la persistencia de la fractura; pero
gue no es bastante so6lido, sin embargo, para soportar el peso
del cuerpo 6 una inflexién en una caida.

Observad que no sé, si, en estos tres enfermos, la fractura ha

sido producida por la caida 6 si la caida ha sido la conse-
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cuencia de la rotura del callo bajo la influencia del peso del
cuerpo. Sea como quiera, la conclusién préactica es, que no
debe permitirse a los enfermos levantarse basta tanto que nos
conste la inmovilidad con nuestras manos, y que debe espe-
rarse lo ménos basta el dia setenta para que puedan andar.
Hasta entonces, aunque el callo no nos permite observar la
movilidad anormal, es todavia muy fibroso 6 muy poco dseo
para resistir auna impulsion 6 a una inflexién imprevista.
Puede decirse que no es todavia mas que periférico y poco
inter-fra”™mentario.

Conservemos de estos tres hechos, ademas, este otro recuer-
do: que enlos jovenes (y sucederd lo mismo en los nifios) es
en los que se deben temer estas fracturas iterativas. El callo
se forma mas pronto en estas edades que en los adultos, pero
necesitan también de ocbo & doce semanas para que baya
tomado la solidez necesaria para poder andar. Facilmente ob-
tenemos de un adulto que se quede en la cama una quincena
de dias después de separado el aparato; este tiempo le em-
pleamos en fricciones, amasamientos, y en hacer movimientos
para correg-ir la rigidez de la rodilla y del pié.

Pero a unjoven se le detiene dificilmente en la cama, una
vez desembarazado del aparato; es preciso no contar mucho
con sujuicio para que obedezca a la recomendacion de guar-
dar cama, no teniendo el miembro sujeto con el aparato. Asi,
lo mas prudente es dejarlos el aparato hasta el diasesenta y
cinco 6 setenta, mientras que en los adultos, en cuyo juicia
puede fiarse mas, se quita el aparato del dia cincuenta al se-
senta, y no se les permite andar basta quince dias después..
El inconveniente de la inmovilidad, un poco mas prolongada
en los jovenes, esta, desde luego, compensado por la menor
aptitud & la anquilosis y & las rigideces prolongadas de la ar-
tritis traumatica concomitante.

En los nifios, hasta los quince afios, no os aconsejaré dejar
el aparato basta mas alla del dia cuarenta y cinco, porque la
consolidacion se hace pronto; pero es prudente también, para
evitar la fractura iterativa, no permitirlos andar, ni aun con
muletas, hasta el dia sesenta.
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Con frecuencia tendréis ocasidon de ver ceder el cuello por
segunda y terceravez, por lo que en la primera rotura tendréis
cuidado de aconsejar un reposo suficiente y el fosfato de cal,
gue aseguran una curacién sélida. Si, & pesar de todo, el en-
fermo no se somete & vuestras prescripciones, podra reprodu-
cirse la fractura del fémur tres y cuatro veces.

He sido consultado, en 1864, por un joven de San Pedro de
Calais, de 25 afios de edad, que fiabia sufrido seis fracturas
del fémur izquierdo en el espacio de veinte meses. jCosa nota-
file! la fractura no se reproducia en los primeros dias que an-
daba, sinodel diaocho al quince, y, en general, a consecuencia
de un grande esfuerzo, ya para sostenerse después de un mal
paso, ya para correr. Una vez fué bailando como se reprodujo
la fractura. El enfermo se liabia levantado hécia el dia cua-
renta con permiso del facultativo. En la Ultima recaida, cuan-
do su padre vino a Paris & consultarme cudl era el remedio
para evitar estas fracturas iterativas, se encontraba el enfermo
entre el cuarenta y el sesenta dia. Yo le aconsejé que tuviera
puesto el aparato, que le hablan colocado, por espacio de dos
meses completos, no le permitieran levantar hasta el fin del
tercer mes, y le dieran todo este tiempo el fosfato de cal. Estas
prescripciones fueron ejecutadas fielmente, y la fractura no se
volvié a reproducir.

He visto & este joven el 23 de noviembre de 1869, en tiari
Pedro, donde habla sido yo llamado para otro enfermo. Esta
bien curado, pero con un acortamiento de 6 centimetrosy clau-
dicacion, necesitando para andar servirse de un bastén; pe-
ro esto no le impide andar muchas leguas & pié sin difi-
cultad.



LECCION XXV.

Fracturas de la extremidad inferior del radio.

Fenémenos consecutivos y tardios.— I. Primer enfermo llegado el dia 51

« de lafractura.—Esludio de la forma y de las fimciones.—Rigidez de
las sinoviales articulares, explicada por la artritis de vecindad en la
mufieca, por la artritis por inmovilidad en los deios.—Rigidez de las
sinoviales tendinosas.—IIl. Otro enfermo (mujer de 63 afios llegada el
dia 90).— Curacién mas lentay acaso imposible e las mismas rigide-
ces acausa de la edad avanzada,.

Sefores;

He mandado venir al anfiteatro, para exponerlos mejor & la
consideracion de todos, dos enfermos que han sido tratados en
nuestras salas por fractura de la extremidad inferior del radio.
Uno de ellos es un hombre de 38 afios, el otro una mujer
de 64.

I.—En el primero han pasado ya cincuenta dias del acci-
dente; le he mandado poner durante cinco dias cataplasmas.
Al cabo de este tiempo le he aplicado el aparato que me ha-
béis visto emplear con frecuencia, el de Malgaig'ne, un fanon
de estopa en la parte posterior del fragmieuto inferior y otro
en la parte anterior del fragmento superior; encima una com-
presa graduada y una férula en la cara palmar del antebrazo
y de la mano, una compresa graduada y otra férula en la cara
dorsal, todo sostenido por tres vendoletes de diaquilon de un
metro 25 centimetros de largo y 2 centimetros de ancho. Por
supuesto, antes de colocar el aparato hahia hecho la reduc-
cién de la fractura por las maniobras de extensién, contra-
extension y coaptacién. Ya recordareis, que el vendaje le qui-
té quince dias después de su aplicacién, es decir, al veinti®
uno del accidente, y que el enfermo sali6 tres 6 cuatro dias
después.
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Viene lioy a consultarnos, cincuenta dias después de su cai-
da, sobre una incomodidad que persiste en la mano. Llamo
vuestra atencion sobre dos puntos principales: la forma y las
funciones.

1® Forma de la mufiecay del angelfrajzjo.~itio se observa a
simple vista ning'una irregularidad, ni sefial de la deformidad
caracteristica de talén de tenedor que habia al principio. Solo
comparando esta regidn con la del lado sano se la encuentra
un poco mas voluminosa, y, si entonces se toca con los dedos
para apreciar mejor la diferencia, se siente que hay debajo de
la piel una induraciéon superficial y general, que no puede
atribuirse & otra cosa mas que a la hinchazén del radio. Te-
neis en este enfermo un nuevo ejemplo de esta variedad de le-
sion 6sea, que cmnunmente es consecutiva a las osteitis su-
puradas y no supuradas, que se observan especialmente en
los sugetos no escrofulosos, & saber, la hiperostésis. Comparo
en seguida el nivel de las dos apo6fisis estildides, y veo que sus
puntas estan respectivamente & la misma altura, por cuya ra-
zén creo que la apdfisis estildides 'radial, que habia sufrido
una ligera ascension en el momento del accidente, ha sido
vuelta & su lugar por nuestras maniobras de reduccion, y ha
permanecido fija. Yo me aplaudo por este re.sultado, porque,
en muchos casos de fractura de laextremidad inferior del ra-
dio, la apofisis estiléides queda elevada de tal modo, que se
presenta su punta en la misma linea horizontal que la del cu-
bito; esto consiste en que siendo con penetracién la fractura
no pueden separarse uno de otro los fragmentos en el mo-
mento de la reduccién; 6 bien que, habiendo podido reducir-
se, se ha verificado una reabsorcion, entre los fragmentos an-
tes de la consolidacién, en la parte de tejido esponjoso que
ha sido quebrantado en el momento del accidente. Supon-
go que en nuestro enfermo, que es todavia joven, el tejido es-
ponjoso no ha sufrido la rarefaccién que predispone a la pene-
tracion reciproca en casos de fracturay a la atricion conside-
rable. Por esto tal vez ha podido volver & tomar el radio casi
toda su longitud normal. Veo en este caso la ventaja de que la
articulacion réadio-cubital inferior no tiene una deformidad
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tan grande de sus superficies articulares, como en los casos on
que hay ascensidn permanente del fragmento inferior y dis-
minucién en la longitud del radio. Esta condicién es favora-
ble al retorno ulterior de los movimientos de la articulacion.
Finalmente, para completar todo lo que se refiere & la for-
ma, os invito a que comparéis el volamen de los dos antebra-
zos. El izquierdo es ménos grueso que el derecho, y esta dife-
\rencia se explica por el menor volumen de sus musculos. Nue-
ejemplo de la atrofia muscular, poco considerable y poco
ive sin duda, pero real, consecuencia de casi todas las frac-
is de los huesos largos, y sobre cuyo punto ya he tenido
5ibn de hablaros.
funciones—Ya veis que este hombre x”uede.eje-
jlar 1~ movimientos de flexion y de extension de la mufieca
ié los dedos, sin que tenga sufrimientos. Pero podéis obser-
que estos movimientos, sobre todo los de flexién, son mas
icidos que en el estado normal, y que todavia dejan mucho
desear. El enfermo nos ha dicho, ademas, que tiene poca
~za, que no puede llevar nada en la mano, y que le sirve
poco para vestirse. Le hemos invitado a hacer movimien-
tos (& rotacion, 6 sean de supinacion y pronacion, y hemos
observado que eran incompletos y que apenas pasan de la ar-
dmlacion radio-cubital inferior, y que se ejecutan, casi ex-
dusivamente, a expensas de la articulacion del hombro.
¢{Como se explica esta debilidad del miembro y estos movi-
mientos incompletos que son su consecuencia? No es por in-
suficiencia de los musculos; por una parte, la atrofia, de que
ya os he hablado, es bien poco considerable; por otra, vemos
atrofias de este género y sabemos que no disminuyen la ex-
tension de los movimientos, pues las fibras musculares con-
tindan recibiendo de sus nervios, que han quedado intactos, el
influjo necesario a sus contracciones. Lo que explica esta al-
teracion funcional, de que me estoy ocupando, es principal-
mente la rigidez y la insuficiencia de extensibilidad de las
sinoviales articulares y tendinosas.—De las primeras, coloca-
das unas en las inmediaciones de la fractura, han participado
del trabajo fiegmasico y han perdido & consecuencia de la in~
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