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encontrar en esta accién fisiolégica de cada uno de los ligamentos un medio-
e diagnosticar la rasgadura aislade del uno o del otro.

Hemos de afiadir que los ligamentos cruzados se descruzan en el movi-
miento de rotacién de la tibia hacia fuera, y, por econsiguiente, no pueden opo-
nerse en nada a este movimiento. Por el contrario, su cruzamiento se exage-
ra en ol movimiento de rotacién de la tibia hacia dentro, hasta el punto de
oponerse en absoluto a este movimiento,

Cuando la rodilla experimenta un violento movimiento de torgién o de
infloxién lateral o también de extension forzada, lo enal es mis raro, los liga-
mentos quedan distendidos, quizé total o parcialmente desgarrados; en una
palabra, hay torcedura. Caoando esto sucede, es dificil hacer un diagnéstico
preciso, determinando gi la lesion afecta a un ligamento, a una hoja fibrosa
o a nno de los tan numerosos tendones que rodean la articnlacién.

Las torceduras de la rodilla son generalmente graves y exigen muchos-
meses de tratamiento antes que se hayan regularizado por eompleto las funeio-
nes del miembro. En algunos de estos casos he observado un fen6meno singu-
lar: enando la pierna ha llegado a cierto grado de flexion sobre sl muslo, Ja
flexién se completa de repente sin que en ello intervenga la voluntad del
enfermo, como gi el miembro hubiese sido movido por un resorte. Se compren-
de ec6mo este trastorno fisiologico, en apariencia ligero, dificulta la marcha
y hace difieil en especial el subir una escalera., Todavia no g€ a qué lesion
atribuir este fenémeno, a pesar de que he tenido ocasién de estudiarlo en una
pieza anatomica preparada eon destino a mi clase,

Medios de deslizamiento o sinovial de la rodilla

T.a sinovial de la rodilla es la més extensa de las serosas articulares; por
esto las inflamaciones de que es tan frecuentemente sitio ofrecen una partien-
lar gravedad. Por este motivo las heridas penetrantes de la rodilla son tam
temibles, que se ha llegado a pensar en otra €poca en la amputacién o resee-
cién inmediatas. Actnalmente estamos lejog de aconsejar semejante practica.
No obstante, podriamos recurrir a la reseccién inmediata en caso de herida
por arma de fmego, como, por ejemglo, cunando 1a articulacién ha quedado:
ampliamente abierta, los céndilos estdn fracturados en esquirlas o se encuen-
tran enclavados en su espesor los proyectiles.

La sinovial de la rodilla es sitio frecuente de derrames, que pueden ser de:
serosidad (hidartrosis), de sangre (hemartrosis) o de ambos liquidos mez-
clados.

Cuando, a consecuencia de un tranmatismo cualguiera de la rodilla, apa-
rezean signos de derrame articular, indudablemente se tratara de una hemar-
trosis. Si 1a coleccién es escasa y los dolores insignificantes, el reposo y la
compresion serin suficientes para proeurar la curacién en pocos dias, Sila.
sinovial estd muy distendida, serd preferible evacuar la sangre por una pun-
eion, o practicar la arérotoméa segnida de lavado si la articulacion estd llena de:
cotgulos. Asimismo, en la hidartrosis de la rodilla, inicamente se procedera
a la punci6n o a la artrotomia cuando sea muy voluminosa o euando se haya
resistido a los medios ordinarios de tratamiento.

Se ven, sin embargo, cagos en los que la grtrotomia debe practicarse lo
m4s pronto posible: es cunando el derrame articular &5 sintomdtico de wna sinac-
vitis tnberenlosa, Bl diagnéstico con un simple derrame de sinovia cs a vecos
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dificil y tnicamente puede formularse con certeza por medio del citodiag-
néstico.

Un caso de la mayor importancia préactiea es el signiente: un traumatismo
de la rodilla con derrame, aungue sea ligero, va a veces acompaiiado muy
rapidamente, tal vez en pocos dias, de una enorme atrofia del miscnlo triceps.
Pues Bicn. he aqui lo que sucede casi invariablemente en los casos de este
género. El enfermo parece curado de la rodilla y se le permite ia marcha, pero
el derrame reaparece pronto; nusvo periodo de reposo, nuevo tratamiento. El
enfermo se levanta y los mismos accidentes se reproduncen: tritase de nuna de
esas hidartrogis de repeticién, de una tenacidad desesperante, tanto més cuan-
to ignoramos la cansa. Esta cansa es, segun nos ha ensefiado GAUTIER, la atro-
fia muscular. Para alcanzar la curacién, no conviene sujetar al enfermo al
reposo, sino, todo lo contrario, reanimar el miuisculo triceps por medio del ejer-
cieio, el masaje, ete,

Las artritis de la rodilla, ya sean de causa traumética, ya esponténeas,
tienen frecuentemente por eonsecuencia una anquilosis m4s o menos completa.

La anquilosis o es rectilinea o angular: en el primer caso, 1a marcha, ann-
gue dificultosa, es posible, y yo consideraria eomo una grave falta empeiarse
en hacer recobrar los movimientos a una rodilla cuando la anquilosis es termi-
naci6n de un tumor blanco. Si, al contrario, es consecutiva a una artritis tran-
méatica, reumética o blenorrigica, debemos, a beneficio del masaje y de reps—

_tidos movimientos de flexién y extension, restablecer paulatinamente la movi-
lidad. En caso de dolor demasiado vivoo de insnperable resistencia, podriamos
recurrir al cloroformo, rompiendo las adherencias en una gola sesion.

Coando la anquilosis es angular, la intervencién es de rigor, cualquiera
que sea la causa de la afeccién primitiva. Se cloroformizaré al enfermo, y a
beneficio de movimientos sucesivos de flexién y extensién se volvera el miem-
bro & su direccion rectilinea, inmovilizindolo en esta posicion en el acto. Si los
tendones de la pantorrilla opusieran obstéculo al enderezamiento, lo cnal es
muy raro, practicariamos la seccién subeuténea,

Dos circunstancias pneden oponerse a la precedente maniobra: la sublu-
zaci6n de 1a tibia hacia atrds y la soldadura 6sea de las superficies articulares.
En el primer caso, el enderezamiento tendria por resultado luxar completa-
mente la tibia en el hueco popliteo y expondria a graves peligros; en el segun-
do la maniobra ss imposible, Si el enfermo no se conforma con el uso de la
pierna de palo o de una suela muy alta, ol finico recurso para operar el ende-
rezamiento s la reseccion cuneiforme por el método de Rhéa-Barton.

Para describir 1a sinovial de la rodills, snpongamos que parte de la cara
posterior de la rétula. Cubre toda esta cara, excepto su parte inferior, en el
punto en que se inserta el ligamento rotuliano. Veamos qué disposicién afecta
por arriba, por abajo y por atras.

' Por arriba tapiza la cara profunda del tendon rotuliano y, llegada a cier-
ta distancia, variable de 1 a 4 o 5 centimetros segin los sujetos, se refieja sobre
el témur, formando un fondo de saco. Segin CRUVEILHIER, este fondo de saco
estd en comunicacién con 1a sinovial por una parte estrechada y aun” algunas
veces es enteramente independiente. SApPEY no da este hecho por demostrado,
v en un' gran nimero de articulaciones examinadas desde este -punto de vista
no se ha encontrado de elo ningiin ejemplo. Esta opinién es«también la del
doector RicHET. Por mi parte, hellegado a las mismas conelusiones-gue el-doc-
tor CRUVEILHIER. Estudié de -an medo especial-este-punto-cuando estaba do
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ayudante de diseccién en la Facultad e induje a uwno de mis discipulos de
entonees, el doctor BouQuET, a escoger este punto para su tesis inaugaral. Qain-
ce rodillas se escogieron para este estudio, y no hay necesidad de decir que
estaban sanas. La independencia de la bolsa subtricipipal existe, pero es la
excepeidn, por cuanto silo se la encontré en una de estas rodillas, En este caso,
la sinovial terminaba a unos 2 centimetros por encima de la polea condilea.
Encima de este fondo de saco existia una cavidad de 2 centimetros doe altura,
perfectamente cerrada y exenta de todo tabique.

En otros des snjetos, la sinovial de la rodilla y la serosa subtricipital esta-
ban en comunicacién entre si por ua orificio estrecho de 2 centimetros de ampli-
tud y de uno tam sélo en sentido amteroposterior. Si se quiere, puede decirse
que estaban separadas por un diafragma perforado circularmente.

En muchos otros easos existia un tabicamiento menos marcado. Finalmen-
mente, en la mitad poco m#s o menos de los sujetos, no se notaba ninguna linea
de demarcacién entre las dos cavidades. Es, pues, absolutamente cierto que Ia
bolsa serosa del triceps puede ser normaimente independiente de la sinovial de
la rodilla. Por otra parte, esto es lo que se observa en la mayoria de los recién
nacidos, puesto que la comunicacién entre estas dos cavidades no se establece
hasta més tarde. :

Bl doctor Scuwar1z ha estudiado de nmevo y en mayor escala este punto
de anatomia. Ha examinado 210 rodillas de nifio y 50 de adulto. Su conclusion
est4d conforme con la mia. La comunicacién se emconfré 7 veces por cada
10 nifios y 8 veces por cada 10 adultos. Puede sucedsr que exista la comu-
picacion en un solo lado.

Esta disposicién la revelan no s6lo la anatomia, sino también la eclini-
ca. Bn efecto, por encima de la rétula y por defris del triceps se chservan
tumores liguidos y fungoses gque no se comunican con la rodilla y que tie-
nen por punto de partida esta bolsa serosa. 5i entonces se encmentra disten-
dida mé#s all4 de lo ordinario, por efecto de un derrame esponténeo o a conse-
cuencia de una inyeceién, pueds romperse y comunicar con la sinovial de la
rodilla, Ia cual =e llena inmediatamente, como de ello he visto an caso muy
notable.

En la hidartrosis de la rodilla, cl fondo de saco de la sinovial se eleva
v puede hallarse distendido hasta tal punto, sobre todo si el derrame se hace
rapidamente, que se rompa y dé salida al liquido; éste se desparrama en segui-
da por las capas profundas del muslo, sin que resulte de ello ningin inconve-
niente.

A mias de la prolongaeién media, la sinovial envia también prolongacio-
nes laterales por-debajo de los vastos interno y externo: la del vasto interno
agciende més arriba que la del externo. Estando la sinovial menos fuertemente
sujsta por los lados que por la linea media, por aquellos puntos se deja disten-
der m#s facilmente por el liguido, y de ahi las abolladuras que se observan
a cada lado del tenddn rotuliano en la hidartrosis de la rodilla,

En el punto en gue la sinovial se refleja pasando desde el tendén a la cara
anterior del fémur, la cubre una capa de grasa. Existe, especialmente en la
parte saperior e interna, un pelotén adiposo que, en los cases de hidartrosis
crénica- de la rodilla, se hipertrofia y se indura y, si se examina la parte
superfieialmente, punede hacer creer en la existencia de un euerpo extra-
fio. En -efecto, en-las-hidartrosis antigaas, a nivel del fondo de saco de la sino-
vial, se-encuentra una especie de rodete imdurado, comparable al que rodea

a los ahseesos frios y a-las coleceiones sangwineas, mas prominente por la parte
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interna que por la externa y debido al engrosamiento e infiltracion plastica del
tejido celular subseroso.

Hemos visto anteriormente que en el fondo de saco se insertan algunos
haces musculares, que tienen por objeto atraer hacia arriba la serosa, para evi-
tar que sea cogida en los movimientos de extension de la rodilla.

Por debajo del fondo de saco, la sinovial cubre la cara anterior del fémur
y la depresion que existe por encima de la polea femoral. En este punfo esta
geparado del hueso por un pequeiio pelotén de tejido adiposo.

Por abajo, la sinovial articular, al llegar al vértice de la rétnla, encuentra

esenta la disposicién de la sinooial artioular en un corte vertical
y transversal de la rodille

Fig. 300. — Esquema gue repr

CSL, eartilagos semilunares, SSSS, sinovial de 1a rodilla en linea de'l_;u_ntos.
E\i‘ ;Rpina de la tibia. | SP, s novial de la articulacion peroneotibial su-
¢ 3 .

£.C, ligamentos cruzados, 4 perior.

el rodete adiposo, que la detiene en &u camino y la impide ponerse en contm_zto
eon el ligamento rotuliano. Tapiza 1a cara superior de este rodeie y su vé?tl_ce
ge insinda ligeramente entre su cara inferior y la cara articular de la tibia,
cobre 1a enal se refleja. Resulta, pues, que el rodete adiposo, que se hunde
a manera de enfia entre las earas articulares, s6lo en una pequeila parte de su
superficie est& en relacién con la sinovial de lz? rodilla. De su vér?u:e se desi-
prende ung Moy delgads prolongacibn, que se fija a la escotadura mterc.ond:-
lea, prolongacién que ha recibido el impropio nombre de ligamento adiposo,
Esta prolongacién esta rodeada por todos lados por la serosa.

Entre el ligamento rotaliano y la tuberosidad anterior de la tibia (Gigu-
ras 298 v 299) existe una oxtensa bolsa sercss, que a veces comunied een la
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sinovial de la rodilla, pero las mas de las veces es independiente. Se compren-
de que la hidropesia de esta bolsa pueda dar origen a un tumor de diagnostico
difieil.

Poy deirds, la sinovial se dirige a la cara inferior de cada uno de los cén-
dilos, tapizdndolos separadamente hasta
sa parte m4s posterior. A nivel de las
inserciones del ligamento posterior se
refleja sobre el fémur y cubre toda la
carg anterior de-este ligamento, asi como
1a de las cipsulas fibrosas, que, por otra
parte, son una especie de dependencia
de éste.

Al estudiar la corva, he dicho gue la
sinovial de la rodilla estd a veces en co-
munieacién eon la bolsa serosa del game-
lo interno, & través de la espsula del c6n-
dilo interno, y que muchas veces envia
diverticulos a través del gran numero
de agujeros del ligamento posterior. Al
llezar a la tibia, tapiza la eara superior
de los ligamentos semilunares y su cara
inferior, de modo que esfos ligamentos
estin libres, excepto en su base, la cnal
estd adherida a los ligamentos laterales,
y por esto no tiene sinovial (fig. 300).

La serosa de la rodilla no tapiza las
paredes de la escotadura intercondilea,
2 las cuales se adhieren los ligamentos
eruzados, Envuelve estos ligamentos sin
interponerse entre ellos y los aplica el
uno contra el otro, formando asi verda-
dero tabigue que separa la sinovial pro-
pia de cada céndilo, como lo demuestra
1a figura 300.

- Por los lados, la sinovial traspasa la
interlinea articular y sube por la cara
cutdnea de los edndilos femorales hasta
la altura de wnos 15 milimetros; descien-
de la mitad menos a lo largo de los con-
Fig. 301, — Esquema destinado o demos- dilos de la tibia. En estos puntos extre-
igs; dl::gﬂg:z}(,:[:;zf;{igs' de flewion y ew- mos 8e refleja para tapizar en la exten-

¢ - ?iérﬁ_corresponclliente la eara interna de

os ligamentos laterales, He i

va la [_)ro_longacidn gue por Ia parte externa envia sobre el tegdéﬁ?ii?ggaﬁ?
teo. Asimismo, a veces se comunica (seglin LENOIR, una vez por cada d?ez‘
¢on la artieulaeion peroneotibial superior. }

En la escotadura intercondilea y entre los lizamentos eruzados, la sinovial
estd cubierta por una abundante cantidad de tejido adiposo. : o

I?e lo que llevamos dicho resulta que la serosa de la rodilla puede envi
miltiples diverticulos alredsdor de 1a artieulacion; uno de ellos cas?i con‘tmr
te, estd debajo del tendon del triceps; los demdas se encuentran: ,1.“ debajos ?1];1
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ligamento rotuliano; 9.0 en la articulacién peroneotibial guperior; 3.° debajo
del tendon del popliteo; 4.° debajo del tendon del gemelo interno, y 5.2 en la
corva a través del ligamento posterior.

La sinovial de la rodilla se distingue por el gran numero de franjas que
nacen de su cara interna, prineipalmente alrededor de la rétula, y que le for-
man como una especie de afelpado. Sin duda que a esta disposicion anatémica
es debida la mayor fracuenecia con que se observan en la rodilla, relativamente
2 las dem#4s articulaciones, @808 Cuerpos extranos articulares llamados cuerpos
fiotantes. Una de estas franjas se hipertrofia, se hace cartilaginosa y bien pronto
se sostiene inicamente por un pediculo que acaba asimismo-por desprenderse.
Una vez libre el cuerpo, corre por los diversos puntos de la artieulacién, y
cnando, durante la marcha, viene a interponerse entre las superficies artien-
lares, el enfermo experimenta un dolor stuhbito, extraordinariamente violento,
que desaparece pronto para reaparecer de cuando en cnando. Tal es el sintoma
patognoménieo con gue se caracteriza la existencia de los cmerpos extraiios
articnlares. Hoy dia los extraemos directamente abriendo la articulacién.

De los movimientos de la articulacion de la rodilla

Se observan en la rodilla los dos extensos movimientos propios de las tré-
cleas: flexién y extension. Cuando la pierna ests semidoblada sobre el muslo,
estando ligeramente aflojados los ligamentos laterales, podemos imprimir a la
tibia algunos movimientos de rotacién y de lateralidad,

¢Como se ejecutan los movimientos de extensién y de flexitn de la rodilla?
Este estudio, bastante complejo, me parece que lo simplifica mucho la adjunta
figura (fig. 301).

Si ge examing la secei6n de uno.de los e6ndilos, practicada en gsentido de
un plano vertical anteroposterior, s veri que representa, a corta diferencia,
.dos areos de eiremlo AB, CD, que perienecen & cireunferenecias de diferente
radio (lineas de puntos) ¥ unidas entre si por una poreién de elipse muy
aplanada,

La inserci6én de los ligamentos laterales se ofectiia con bastante exactitud
en el centro de la cireunferencia posterior; o §8a en el radio menor,

Supongamos ahora un movimiento de flexion del fémur sobre la tibia.

Al empezar la flexién, los diversos puntos del arco COD se mueven circular-
mente alrededor del centro O, de manera que tiene logar pura y simplemente
an movimiento de rotacién. Mientras el arco CD rueda sobre un punto fijo,
.el AB, abandonando la tibia, se dirige hacia arriba.

Mientras la extensién del movimiento no excede de 15 a 20 grados, ese
movimiento no cambia de especie, y nunca cambiaria si el ligamento lateral
quedase siempre tenso. Pero cuando la amplitud del movimiento anmenta, el
ligamento se afioja. Asi lo demuestra el examen cadavérico, y este resultado
es debido a una especie de plano designal que se encuentra en la extremidad
més posterior de los eéndilos, ¥, por consiguiente, la circunferencia posterict
no es regnlar. Digdmoslo de otro modo: depende de que el arco CD no es en
absoluto un areo de cirenlo, sino una porcién de espiral de radio decreciente
.desde C a D.

Cgando el ligamento lateral ha perdido su tension, el peso del cuerpo tien-
de a empujar el eondilo hacia delante, y entonces 5e produce un deslizamiento.

Pero bien proanto el ligamento lateral, que ha tomado la nueva posicidn
de EQ’, se pons nuevamente tenso y se opone & toda propulsion ulterior (es
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muy probable que los ligamentos cruzados contribuyan al mismo fin). El ¢ea-
tro O se encuentra entonces inmovilizado en O, y, si ge lleva a mayor grado la
flexién, el movimiento de rotacién pura y simple reaparece alvededor del
punto 0.

Tenemos, pues, que el movimiento de flexién de la rodilla se descompone
del modo siguiente: al prineipio, rotacién pura; cerca de la mitad de la flexidn,
rotacién y deslizamiento; nueva rotaciéon pura en la flexién extrema. Los di-
versos tiempos se produeen en sentido inverso durante la extension.

Cuando los ligamentos laterales estin flojos, es posible imprimir a la
pierna movimientos de lateralidad. Hemos visto que los ligamentos estan tensos
en la extensién y en la flexién extrema; por lo tanto, debemos eoloear el miem-
bro en la semiflexion para obtener estos movimientos.

Coando la pierna est4 semidoblada, se puede también imprimir a la tibia
un movimiento de rotacidén, perfectamente estudiado por los hermanos WEBER.
Este movimiento se ejecuta tomande por centro la tuberosidad interna; la tube-
rosidad externa se mueve alrededor de ésta, la cual rueda sobre si misma. La
rotacién puede llevarse bastante lejos para producir una verdadera luxacién
del condilo externo del fémur, ya haecia delante, ya hacia atrés, segiin gue el
movimiento se efectiie hacia fuera o hacia dentro. He de recordar que los liga-
mentos semilunares quedan sujetos a la tibia y que esta lesi6bn ha recibide
equivoeadamente el nombre de luzacién de los cartilagos interarticulares.

CAPITULO IV
De la pierna

La pierna, colocada entre la rodilla y la garganta del pie, empieza supe-
riormente en una linea cireumlar tirada a nivel de la tuberosidad anterior de
la tibia, ¥ termina en la base de los maléolos interno y externo.

Su forma es redondeada y representa un cono de base superior; de ahi
cierta dificultad para levantar el manguito en la amputacién de la pierna por
el método circular y la necesidad que a veces hay de practicar mna incisién
vertical,

Encuénfranse en 1a.vpierna. las eapas superficiales siguientes: la piel, |
eapa adiposa snbentdnes y la aponeurosis de cubierta,

La piel de la pierna est4 més adherida por su cara profunda gue la del
muslo: por esto conviene disecarla y no contentarse con que el ayudante tire:
de ella hacia arriba, Es sitio frecnente de contusiones y heridas; las que recaen
sobre la cresta de la tibia se distinguen en general por su larga dnracién, Una
contusién que en ofro punto cualquiera del cuerpo apenas despertaria aeci--
dente alguno, determina frecuentemente en este punto el esfacelo de la piel;
de esto resulta una pérdida de substancia caya cicatrizacién se efectia eon
mucha lentitud, sobre todo si el enfermo no gnarda un absoluto reposo.
Muchas veces la contusién de la piel va acompaiirda de la del periostio del
hueso.

La piel de la pierua es el gitio ezclasive de las ulceras. varicosas, tleceras.

DE LA PIERNA

a mitad inferior del mic mbro. La eicat 1 :
s menndose adhiere al hueso y se desvarra de nuevo

ha tomado la precaneidn de protegerla cons-

gue ge desar rollan cn !
es obseura, muy delgada,
al menor contratiempo, 8i no 89

8.B
ierna en el tercio superior. Lado derecho. Segmento

Fig. 302. — Corte horizontal dele p
inferior del corte

Al, aponeurosls inter6sea. i MS, musculo stleo. ;
AJ, aponeurosis su perficial de !a pierna. i NP, nervic tibial posterior.
AP, arteria peronea. NSE, nervio safeno-externo.
APP, aponeurosis profunda de la pierna. ‘ NTe, nervio tibial anterior,
EC, musculo extensor comfin de 'os dedos del | P, peroné.

pie. PG, tendén del plantar delgado.
FC, mt.;sculo flexor comiin de los dedos del pie ‘%E vena safena externa.
I, aponeurosis s:tuaaa én e espescrcel miscu'o ! SI, vena safena interna.

-1 T, tibia.

s6ie0-. e .
JA, muscuio tibial anieiior. T(C, arteria tibial anterior.
J;S’ tm‘x;eu-o gemsio exiernd. TP, arteria tibial posterior.

i : o TV, una de las venas tibiales anteriores; la otra

J1. maseulo geme.o inierno.
JP, misculo Libidi posienon. 70 esta representada.

LPL, masculo passnsy ‘ateral largo.

ntemente con 0N apusito compresive: venda, media atacada o media elistica.
or lo comun estas Gleeras no curan sino en la posicién horizontal, y con esta
veces notable la rapidez con que se efectia la cicatrizacion,

t
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