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pasan los vasos ¥ los nervios popliteos, y que sirve de limite inferior a la arte-
ria de este nombre,

En el espesor del miseulo s6leo existe ordinariamente nna hoja tendinosa
(I, fig. 302) mucho més préxima a la cars profanda que a la superficial; nace
de la cara-interna de la tibia para llegar Lasta cerca del eje de la pierna, dis-
posicion que importa conocer en la ligadura de la arteria tibial posterior, como
bien pronfo lo demostraré,

El s0leo estd separado de los gemelos por una capa muy floja de tejido
celular; en esta capa, y por delante del gemelo interno, se encuentra el tendén
del plantar delgado PG (fig. 802), ;

La capa muscular profanda estd comprendida en una vaina osteofibrosa
cnyas paredes estin formadas: por delante, por el ligamento interdseo; por
detras, por la aponenrosis profunda de la pierna, por dentro, por la tibia, y, por
fuera, por el peroné, Infinitamente menos gruesa que la precedente, esta capa
se eompone superiormente de dos miusenlos: el flexor comtin de los dedos por
dentro y el tibial posterior por fuera; mas abajo, a estos dos miisculos viene a
unirse el flexor propio del dedo grueso.

Entre las dos capas de misculos, y en un desdoblamiento de la aponen-
rosis profunda de la pierna, se encuentran los vasos y los nervios tibiales pos-
teriores. '

Vasos tibiales posteriores. — Los vasos tibiales posteriores son arterias,
venas y linfaticos. Las arterias son las que més interesan al eirujano.

En el momento en gue la arteria poplitea penetra en el anillo del s6leo, se
divide en dos ramas: una es anterior, mas delgada, y se dirige hacia delante
atravesando el espacio interéseo: es la fibial anterior descrita ya; la otra, pos-
terior, es mueho mis voluminosa: es el tronco ¢ibioperonco. Después de un tra-
yecto de unos 15 milimetros, este Gltimo se subdivide en dos ramas de designal
Volumen: una interna, la méas gruesa, es la tibial posterior y la otra externa,
mis delgada, es la peronea.

El tronco tibioperoneo continia el trayecto de la arteria poplitea y su
volumen es considerable. Est4 en relacién por detras con el misculo séleo,
¥y por delante descansa sobre el tibial posterior. En general se bifarca después
de un trayecto de 15 milimetros, pero también puede suceder que esta biforeca-
cién tenga lugar en un punto mucho mé4s bajo. De este tronce nace la recu-
rrente interna, que sé anastomosa con la articular inferior interna de la popli-
tea; da también la nuiricia de la tibia y voluminosas ramas muscnlares desti-
nadas al séleo.

En el tronco tibioperoneo se detienen en general las embolias lanzadas por
el corazén; cuando esto sucede, los enfermos experimentan en el acto un dolor
muy intenso en la pantorrilla, dolor brusco o instantineo como el gue ocasio-
naria un bastonazo.

El anenrisma del troneo tibioperoneo es una afeccién bastante rara, cuyo
diagnéstico no es muy dificil, si se atiende al sitio gue ocupa el tumor, que es
la parte superior de la pantorrilla y por delante del triceps sural. En 1878 ob-
serve un notable ejemplo de esta afeccién en mi visita del hospital Beaujon (1).
La compresidn indirecta hizo cesar los latidos del tnmor, pero determiné al
propio tiempo la gangrena del pie, accidents enteramente excepeional como
consecuencia de la ecompresién digital; en efecto, el doctor Broca no cita de
ello més que dos easos, ¥ aun no del todo coneluyentes,

(1) Comunpiqué esta observacion al doctor GANGEL, que la consigné con todos sus detalles en su
wesls,—(N. del A,
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Creo, por otra parfe, que la gangrena es, en el anenrisma del troneo tibio-
peroneo, un accidente especial, que yo explico del modo siguiente: los codgu-
l0s determinan la compresion de la tibial anterior y su obliteracién, y conse-
cutivamente la de la recurrente tibial anterior; ahora bien, cuando las tres
arterias queé proporeionan la sangre a la pierna estin obliteradas en su origen,
la recurrente tibial anterior es casi la tmica via gue por sus anastomosis con las
articnlares restablece la circulacién. Por lo tanto, el aneurisma popliteoo elde
la femoral exponen mucho menos a la gangrena de la pierna que el aneurisma
del tronco tibioperoneo, porque la cireulacion colateral de la recurrente tibial
anterior en los dos primeros ¢asos estd siempre intacta.

La ligadura del troneo tibioperoneo puede hacerse signiendo el mismo pro-
cedimiento que he indicado para la arteria poplitea, haciendo descender ‘un
poco mas la ineisién; pero esta operacién expondra casi con geguridad a una
hemorragis secundaria, a causa de la proximidad de las gruesas colaterales.

La tibial posterior-es 1a mas importante de las arterias de la region. Al
principio oblicua hacia abajo y adentro, bien pronto se hace vertical y mas
préxima a la cara interna que a la externa de la pierna. Encerrada en un des-
doblamiento de la aponeurosis profunda de la pierna, la acompafian dos venas
colaterales y estd envuelta por una floja capa de tejido celular. El nervio tibial
posterior se encuentra a su lado externo; ests en relacién: por delante, con el
muscalo tibial posterior; por detrés, con el séleo, y termina detrds del maléolo
interno, en donde se divide en plantar interna y plantar externa. La disposi-
¢i6n y relaciones de la tibial posterior en la parte inferior de la pierna
las estndiaremos més adelante con la garganta del pie,

La profundidad a gne est4 situada esta arteria y la falta de puntos de refe-
Tencia precisos, que indiquen su trayecto, inducen a ereer @ priori que la liga-
dura de este vaso estd rodeada de dificnltades; pero no es -asi, gracias sobre
todo a la f4cil separacion de los misculos que la rodean. :

Para ligar esta arteria en el tercio snperior de la pierna,en el punto en que
cay6 el corte representado por la figura 302, o sea en el punto en que ofrece
més grosor la region, practicando una incisién sobre el borde interno de la
tibia y desprendiendo las inserciones del séleo a este hueso, se llegaria con
bastante facilidad al vaso; pere nos expondriamos a-extraviarnos a través de
1as fibras del s6leo, penetrando en medio de los miusculos de la capa profunda:
por esto este procedimiento est: generalmente abandonade y se recurre 2l
siguiente:

Apoyada la pierna sobre su cara externa, se va en busca del borde inter-
no de la tibia (enearezco al lestor gue siga esta deseripeion examinando la
figura 302), v luego, a anos des dedos por defrds de este borde, se practica
una incisién vertieal de 5 a 6 ecentimetros de longitud, comprendiendo sucesi
vamente: la piel, la capa adiposa subentédnea y la aponeurosis de la pierna. Se
va en busca del borde intcrno del gemelo interne, gue no es dificil encontrar,

y se le retira hasta enfrente del punto en gue se encuentra la arteria, Se divi-
den en seguida vertiealmente y econ precaucién las fibras del museunlo séleo,
desde la cara saperficial hacia la profunda, hasta que se encuentra la aponeu-
rosis intramnsecular I (fig. 302), en cuyas dos caras se insertan fibras muscula-
res. Es preciso no confundir esta hoja con la aponeurosis profunda de la pierna;
como aun hay fibras earnosas subyacentes, podria el cirnjano creerse haber
llegado a la ecapa profunda y, volviendo atrds, no encontraria nunea la arte-
ria; por otra parte, existen casos raros en que esta hoja fibrosa establece el
limite del mtuseculo y, por consiguiente, no hay fibras musenlares que se inser-
ANATOMIA TOPOGRAFICA. —69. 122 edicidn.
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ten en su cara profunda; previende esta disposicitn, debemos incindirla; pro-
cediendo con mucho euidado. Si 1a ineisitn, de este modo profundizada, 130 nos:
conduce exactamente sobre el vaso, basta separar una de otra 1as dos mitades
‘del s6le dividido, lo cual se hace sin la menor dificnltad, gracias a la moy
floja capa de tejido celular gue lo separa de 1a capa profunda. ;

La ligadura de la tibial posterior no debiera practicarse 8ino en f-.aso de
herida de este vaso y aun en la herida misma; ninguna influencia tendria sobre:
una lesion enalquiera situada por debajo de ella, por razén de sus numerosas
anastomosis. :

La arteriq peronea, rama externa de bifareacién del tronco tibioperoneo,
es, en general, la menor de las tres arterias de la pierna; su volumen esta, por
otra parte, en raz6n inversa del de la tibial anterior, a la cual a veces sn_ple en
una parte de su trayeeto. Sitnada en un desdoblamiénée de la aponeurosis pro-
fanda de la pierna, la arteria peronea estd en relacién: por fuera, con la cara
interna del peroné; por delante, con el musculo tibial posterior, y por detris,
con el mrsenlo sbleo; mas abajo se coloca entre el tibial pesterior y el flexor
propio del dedo grueso y se aplica contra el ligamento interéseo. Se di'vide en
la parte inferior de la pierna en dos ramas, ana anterior y otra posterior, que
encontraremos mis adelante. : . .

La ligadura de la peronea ordinariamente no se practica sino €omo ejércl-
cio de anfiteatro. Para practicarla, el procedimiento deberia ser fundamental-
mente el mismo que he indicado para la tibial posterior, con la tnica diferen~-
cia de operar en la cara externa y posterior de la pierna y tomando por punte
de partida el peroné en vez de la tibia.

El nervio tibial posterior (NP, fig. 302) es prolongacion del cidtico popliteo
interno, Penetra junto econ la arteria en el anillo del séleo y acompaila a la
tibial posterior, per faera de la cual esta situado, bhasta detras del maléole
interno, ea donde se divide en dos ramas terminales, llamadas nervios. plan--
tares interno y externe. De él nacen el nervio safeno externo y gran nimere
de ramas musculares, de manera que inerva todos los muscnlos y piel de la.
parte posterior de la pierna,

Venes de la pierna. — Las venas de la pierna, importantes sobre todo por
]as véarices que en ellas se desarrollan frecuentemente, se dividen en profun-
das y superficiales, Las venas profundas forman ana red mny abundante sitna-
da entre las dos capas de los musculos posteriores. VERNEUIL formulé las dos
proposiciones siguientes:

Las varices profundas preceden siempre en su desarrollo a las vérices
superficiales.

Nunca hay véarices superficiales sin varices profandas. Por lo tanto, el tra-
tamiento quirdrgico que tan s6lo comprende las vérices superficiales serd de
efecto nulo,

Estas dos proposiciones no son exactas: las venas profundas indudablemen--

te pueden verse atacadas de vérices, pero el grapo superficial, el que va

a constituir la vena safena interna, es el mis cominmente atacado y & Vveces:

es el tinico varicoso.

Lo mismo que respecto de las hemorroides, no es légico intentar la eura.

radieal de las varices del miembro inferior, porque resultaria ilmsoria. Unica-
mente conviene tratar quirurgicamente los accidentes. TRENDELENBURG ha
dado una explicacién bastante satisfactoria de la génesis de estos accidentes,

teoria de la cual ha dedncido importantes conclusiones pricticas, que vamos a-
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indicar someramente. La safena interna se distiende paulatinamente, las pare-
des se engruesan, las valvalas se borran y esta vena llega a transformarse en
an tabo-rigido, duaro al tacto y abierto al corte. En estas condiciones, la sangre
que contienc sufre la presién de toda la columna sangninea sitnada més arriba,
de tal modo que la sangre venosz, no solamente encuentra dificultades para
subir hasta el centro, sino que.se ve impelida hacia la periferia, hacia los capi-
lares, sobre todo en la estacién vertical (1),

Do esto resulta una ectasia de los eapilares, que pueden adelgazarse, per-
forarse y dar origen a hemorragias insidiosas siempre graves ¥ a veces morta-
les, debido a2 gue estas hemorragias no tienen tendencia alguna a cohibiree
espontaneamiente, sino que, por el contrario, sucede con ellas como en la san-
gria del brazo, que eontintia indefinidamente mientras no se quite la ligadura
colocadsa mas arriba.

La ectasia de los capilares ocagiona la compresién de los filetes nerviosos
que existen alrededor de los vasos o en el espssor de sus paredes, dando lugar
o los insoportables dolores que acusan algnnos de estos enfermos,

Por ultimo, el estasis sanguineo ccasiona a la larga trastornos tréficos cuya
principal congecuencia es la iileera varicosa,

Tales son, en efecto, los tres prinecipales sccidentes de las véirices: hemo-
rragias, dolores y 1leeras, contra los cuales podemos intervenir activamente,,

El medio consiste en disminuir o abolir 1a presién sanguinea sobre los
capilares ejercida por el intermedio de la ‘safena interna. Con esto se com-
prende muy bien el modo de obrar de la compresién cireular del miembro
por medio de vendas o de medias eldsticas. Cuando esta colmpresién es mani-
ficstamente insuficiente, se hace necesario interrumpir el curso de la sangre
cn la salena, ya sea por medio de una ligadura del vaso, ya por la resec-
cién de un segmento dc 2 o 3 centimetros, y este parece ser el mejor procedi-
miento.

BSQUELETO DE LA PIERNA

El esqueleto de la pierna se compone de dos huesos, #ibia y peroné, unidos
entre si por un ligamento inierdseo y articulados también entre i por sus extre-
midades superior e inferior. La articulacion peroneotibial superior; 4 menndo
descrita con la rodilla, en realidad forma parte de la pierna; pero la inferior
corresponde directamente a la garganta del pie.

La tibia, muy gruoesa en su parte superior, se estrecha cada vez mis hasta
su cnarto inferior, para engrosarse nuevamente en su extremidad inferior. Se
compone, pues, de dos conos unidos por su vértice. De las medidas tomadas por
el doctor LERICHE (de Joigny), resulta lo siguiente: el diAmetro transversal,
tomado inmediatamente por debajo de la tuberosidad anterior de una tibia de
adulto, es, por término medio, de 4‘7 centimetros; de 4'4 centimetros en la base
de los maléolos, vy de 27 centimetros en el punto més estrecho, o sea en el de
unién del tercio medio con el inferior. Ya que en un cuerpo homogéneo la
resistencia es proporecional a los dismetros de las superficies de seceitn, consi-
derando la tibia como un cunerpo homogéneo, sm menor resistencia deberd

(1) Me ha parecido que esta accidn se ejercia principalmente cuando el tubo rigido formado por
la gafena interna es rectilineo. Sin duda a esto es debido que los accidentes producidos por las véri-
ces no estan en relacion con el volumen de éstas, y son mas bien raros cuando la vena presenta
numerosas sinuosidades. —(N. del A.)
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" correspender a este Ultimo punto. Ahora bien, el dector LEricE® ha demos-
trado ignalmente que en las diferentes partes de la tibia ia cantzdad de tejido
compacto es sensiblemente igual, lo ecal le ha permitido formular ia’conclusion
mgmente*’Segun su conformaeién exterior y la disposicién de su tejido com-
pacto, la tibia ofrece una resistencia una vez mis considerable en sus extremi-
dades que en la unién de su tercio medio con el inferior. Triangular en su parte
superior, la tibia es cilindrica en su tercio inferior; ahora bien, esti demos-
trado en mecénica que, si dos sélidos homogénces ofrecen una superficie de
seecién igual, siendo la una triangular y la otra cireular, la ventaja de la resis-
tencia estd por parte del s6lido triangnlar,

Tales son las dos principales razones por las cuales ciertas fracturas de la
pierna por causa indirecta tienen un sitio de eleccidn gue es casi constante-
mente el mismo, el tercio inferior de la pierns.

Ee de indicar, ademads, como causa accesoria, nna disposicién especiai dsl
tejide esponjoso indicada por los doctores FayeL (de Caen) y DURET: segiin
estos antores, el tejido esponjoso de la tibia estd dispmesto en dos sistemas de
columnas verticales independientes: el uno ocupa los dos tercios superiores y
el otro el tercio inferior del hueso, de modo gue el minimo de resistencia
corresponde al punto de uni6én de estos dos sistemas, o sea en el tereio ixgte-rior
de la pierna.

Las fracturas de la pierna por causa directo no difieren de las qoe se pro-
aucen en las demé4s partes del cuerpo: pueden o no ser complicadas, asi eomo
puede guedar integro el peroné, si el golpe se ha limitado a la tibia, y pueden
recaer en cualguier punto de la pierna.

Las fracturas indirectas son en gran manera interesantes, La fractura
ocupa ya el cuerpo, ya las dos extremidades de la tibia. Las extremidades
inferiores se fracturan por el mecanismo del arrancamiento, Al estudiar la gar-
ganta del pie, sefialaré una variedad no desecrita atin. Las fracturas que tienen
lugar en los cordilos de la tibia son muy raras ¥y es muy obscuro su mecanis-
mo; va hablaremos de ello més adelante.

El caerpo del hueso no cede sino cuando sufre an movimiento de flexion
o de torsidn, Una presidn directa de arriba abajo sobre la tibia, como rezulta,
por ejemplo, de una caida desde un sitio elevado, jamés fractura el hues
sin ir acompaiiada de cierto grado de flexién o torsidén. Si la tibia forma en
el momento de la caida un eje rigido con el fémur, se observa una fractura,
ya del calcéneo, ya de la pelvis, de la columna vertebral o hasta de la base
del créneo.

Por numerosos experimentos llevados & eabo en el laboratorio de Ciamart,

docfor LERICHE ¥ yo hemos demostrado qune las fracturas indirectas de la
pierna dependen de dos causas: la flexién y la torsién. He de afiadir gue estas
dos grandes variedades se encuentran perfeetamente en la clinica ¥ que la una
es tan simple como grave la otra. Es ficil comprender el mecanismo por el cnal
g8 producen.

Para obtener una fractura por flexién en el caddver, fijese la tibia en el
borde de una mesa haciéndola sobresalir en una regular extensi6n, itese una
cunerda en forma de asa a la extremidad libre del hueso e introduzcase en
esta asa una palanca gue tomard punto de apoyo en la cara inferior de la
mesa. Deprimiendo la palanca, se determinars una fractura por flexién directa
y sin que sea para ello necesario emplear mucha fuerza, Cuando un snjeto
subido a una escalera de mano o en un banquillo cae hacia atrds, encon-
trandose una de sus piernas cogida cntre dos peldafios o entre las dos patas del
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banqunillo, éstos constituyen el punto de apoyo, mientras que el troneo desems-
pefia el papel de palanca: se produce una fractura por flexibén directa y por un
meeanismo anélogo al precedente.

Lo gue de esto hay importante para la préctica es que, en todas las frae-
turas por flexion, el corte de la fractura es sensiblemente perpendicular al eje
del hueso; la fractura es transversal y més o menos dentellada; presenta muy
poca o ninguna tendencia a la dislocacion; la piel jamés estd interesada; en
general, 1a consolidacion se efectia rdpidamente, y todos los aparatos, hasta
una simple canal, bastan para dar un resultado que favorezca en gran manera
la reputacion del cirnjano.

Las fracturas indirectas por flexioén no tienen sitio preditecto, puesto que
se producen a nivel del punto de apoyo.

Esta lejos de suceder lo mismo con la fractura por torsién. Esta se dis-
tingue por ser casi constante su sitio, el tercio o ecuarto inferior de la pierna;
por la forma de sus fragmentos, que son siempre cortados a pico de flauta, y
por la existencia do una fisura que ocupa el fragmento interior y 4 menudo
penetra hasta la articmlacién tibiotarsiana. La oblicnidad de los fragmentos
facilita el deslizamiento del uno sobre el otro, y como son puntiagndos, atra-
viesan a menudo la piel y forman prominencia al exterior: de ellp resulta
una fractura complicada y comunicindose, ademés, con una extensa articula-
ci6n. No es, pues, de extraiiar gue, en estos casos, se haya pensado en la ampu-
tacion inmediata antes de la introdnceién en la practica quirdrgica del método
antiséptico.

Los cirzjanos se han oeupado con interés de esta fraciura oblicnma de la
tibia; GrrDY le di6 el nombre de fractura espiroidea, y GOSSELIN el de frac-
tura en V. Todo el mundo eonoce los excelentes estudios clinicos de este ditimo
sobre este particular; pero falta a su historia un dato importante, ¥ es el meca-
nismo de su produecién, porque se consideraba imposible obtenerla en el cadéa-
ver, Esta laguna no existe ya hoy dia, gracias a los numerosos experimentos
del doctor LERICHE, quien con una pergeverancia digna de encomio se dedicé
a la resolucion de este obseuro problema. Como dice €l mismo, juntos hemos
variado y perfeccionado nuestros procedimientos de experimentacion, maltipli-
candolos hasta el punto de que el resnltado de nuestras investigaciones se apoya
en m4s de cien fracturas experimentales.

Desistiendo de entrar en detalles acerca de los experimentos consignados
en la tesis inangural del doetor LERICHE, diré tan s6lo que hemos podido repro-
ducir grar nimero de fracturas oblicuas de la tibia situadas en el tercio infe-
rior, con fisura en el fragmento inferior, idénticas a las que se observan en
el vivo. Para esto basta que, estando fijas una de las exiremidades del hueso
(y este es el punto dificil), se comunique a la otra un movimiento de torsitn.

¢Como se produce la fismra, que puede considerarse como constante? El
doetor GossELIN cree que resulta de la presién del 4ngulo saliente del frag-
mento superior en el entrante del inferior, obrando el primero contra el segundo
a manera de cuiia y haciéndole estallar. Pero esta explicacién no es aceptable,
por cnanto, en nuestros experimentos, a pesar de gue los fragmentos no sufrian
presion vertical, existia igualmente la fisura. Por ofra parte, basta examinar
atentamente mna pieza experimental o pafolégica para comprender el meca-
nismo de la produceién de la fisura. Si, colocando en su sitio respectwo los
dos fragmentos e inmovilizando el inferior con la mano izquierda, comunica-
mos con la derecha al superior un movimiento de torsién, se vers que la presion
lateral que sufre uno de los bordes de la V inferior entreabre la fisura. Se ve,
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puos, claramente que ésta es resnitado de la presién laferel y no de una pre-
sién verfical. Hasta se puede llegar a determinar de este modo (¥ nosotros lo
hemos-comprobado muehas veces en et cadaver), si la torsién tuvo lugar de
dentro afuera o de fuera adentro, porque la fisura no se separa sino cuando se
dirige el fragmento superior en el sentido en que se torcié la vez primera.

La fisura jamas es rectilinea, sino que describe una hélice alrededor del
fragmento inferior (una vez hemos encontrado una fisura en el fragmento supe-
rior) y, por lo general, penetra en la articulacion tibiotarsiana. Por lo tanto, el
nombre de espirdidea dado a esta fractura no le conviene, por cuanto una espi-
ral es una eurva deserita por om punto gne corre circtiarmente alrededor de un
eje, como el muelle de un reloj, por ejemplo; si se quisiese aiiadir un epiteto
a la designacién de fractura oblicua de la pierna, que me parece propio ¥
suficiente, podriamos substituir, como eon razén lo propuso el doctor LERICHE,
la palabra espirdidea por la de helicéidea. _

Bn el vivo, la fractura oblicua se produce eumando, estando el sujeto de
pie, el tronco experiments tn movimiento brusco de torsidn sobre la pierna
m4s o menos inmovilizada, No es, pues, que el enfermo se fracture la pierna
al caer, sino que cae porgue estd ya rofa la pierna; los fenémenos se pro-
ducen con tal rapidez que las mas de las veces es imposible descifrarlos; sin
embargo, he podido recoger en el vivo un ejemplo que sirve de prueba, El 25
de Diciembre de 1873 entrd en mi visita un sujato llamado Laroche, de treinta
afios de edad. En el momento de cargar sobre sus hombros un peso de 100 kilo-
gramos, tanto ¢l como los que le rodeaban percibieron un crujide seco.
Entonces con mucho enidado proeuré sentarse y pudo quitarse el calzado. Fué
inmediastamente conducido al hospital, y desde lnego pude ver que se trataba
de una fractura oblicua de la fibia en el sitio ordinario, Kl peroné estaba intacto.
Me parece que este caso permite hacerse eargo, con toda la posible claridad,
del modo de produeecion de la fractura oblicna: la tibia sujeta a un movimiento
de torsi6n se fractuy6 en su punto menos resistente, el tercio inferior, y aqui se
detuvo el movimiento; si hubiese continnado, se habria fracturado a su vez el
peroné.

He de indicar agui un caso muy excepcional de fractura en los eéndilos
de la tibia izquierda que tuve ocasién de observar en 1902 en mi visita del
hospital de la Caridad. Tratabage de una joven que se cayé de la bicicleta,
Como en el caso anteriormentse referido, el peroné estaba intacfo, La radio-
grafia puso de manifiesto que el fragmento superior estaba fracturado muy
oblicnamente y dirigido hacia faera. Yo no pude comprender el meeanismo
de asta fractura de otro modo que por un movimiento de torsién, Tal vez ulte-
riores observaciones demostrarian que el sitio de las fracturas oblicuas no es
tan exclusivamente, como hasta ahora se habia ereido, el tercio inferior de la
pierna.,

Existen, pues, en 12 pierna dos variedades de fracturas indirectas: Ia frac-
tura por flexién de los huesos y la fractura por torsidn. La primera puede
encontrarse en enalquier punto de la tibia y su direceidén general es transver-
gal. Sin duda que pueden existir en ella esquirlas y pequefias fisuras verticales
en cualquiera de los dos fragmentos; pero jamas se encuentra en esta variedad
la gran fisura helicéidea de que acabo de hablar. La reduceion es facil, la cura-
¢i6n rdpida y su tratamiento no exige aparatos especiales.

La segunds tiene lugar siempre en un punto determinado, gne cofresponde
a 1a parte menos resistente del hueso, gue es casi constantemente el tercio infe-
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Tior; siempre es oblicna y, en general, dirigida de arriba abajo, de atras ade-

lante y de fuera adentro. Los dos fragmentos estan cortados en forma de V; del
4angulo del fragmento inferior parte una fisura que rodea la tibia a manera de
hélieé y termina en la articulacion. Esta es la fractura que padeci6 A. PARE,
y él mismo refisre gue el fragmento superior, después de haber atravesado la
piel y los vestidos, se clavé en el suelo. En efecto, en la fractura por torsién, el

{ragmento superior es muy puntiagudo y a veces perfora los tegumentos, lo
cual tiene lugar, no en el momento preeiso del acecidente, sino en la eaida con-
secutiva. Ademés, el fragmento superior tiene mucha tendencia a dirigirse

hacia delante y a distender la piel hasta tal punto, gne ésta puede esfacelarse
consecutivamente, 8i no se proeura prevenirlo. Esta prominencia del fragmento
superior, debida con toda probabilidad a la contraceién del triceps, es dificil
combatirla; LAUGIER, guiado por la idea de que la contraceién de los gemelos
y del séleo pueda produeir una especie de basculaciéon de los fragmentos,
ensay6 sin resultado la seccién del tendon de Aquiles, operacién de nuevo pre-
conizada en estos wltimos tiempos, y MaLGaIGKE inventé al mismo objeto su
punta metalica, por medio de la cual ejercié sobre los fragmentos Tna presion
directa.

En la generalidad de los casos, no encuentro dificultad en corregir la promi-
nencia del fragmento superior por medio del aparato enyesado. He aqui c6mo
trato invariablemente todas las fracturas oblicuas desde muchos afios a esta
parte, haya o no herida, y con resultado casi siempre favorable. Considero que
1a canal enyesada del doctor HERRGORT, O mejor, 1as férulas enyesadas, emplea-
das por vez primera en Paris por MAISONNEUVE, constituyen el progreso mas
importante de cuantos se han hecho en el tratamiento de las fracturas y de las de
1a pierna én particular. Bl apdsito debe aplicarse lo mds pronto posible después
del accidente. Una vez practicada la reduccion (si el enfermo opusiese mucha
resistencia se emplearia el cloroformo), se confia el pie a un ayudante robusto,
-] cual ejerce una traceién continua, mientras que un segnndo ayudante efec-
tiia sobre el muslo la contraextensién. Aplicadas las férnlas enyesadas, los dos
ayudantes continian manteniendo la misma posicién hasta que el yeso esté
.geco. Cnando existe herida, las férulas estdn dispuestas de modo que aquélla
-quede al descubierto, y en segnida se practica la oclusién con la badrucha y el
colodién. Qnedando asi al descubierto la parte anterior de la pierna, se reco-
moce ficilmente si el fragmento superior forma prominencia. En este caso,
a beneficio de mna bolita de algodén y de una tirilla de diaquiléon gqune se
adhiere a los bordes endurecidos e inméviles de las férulas enyesadas, se ejerce
ana presién tan fuerte como se quiers y con tanta precisién como si se hiciera
con el dedo. Prefiero este apodsito a la extensién continua, por lo demas muy
-dificil de aplicar en este ¢aso.

¢Puédese siempre en clinica distingnir una fractura por flexién de una frac-
tara por torsién? Si, en la inmensa mayoria de los casos, y en los tipicos hasta
con gran facilidad; pero se comprende que a la flexién venga a unirse eierto
movimiento de torsién, de donde resulta una variedad intermedia, euyo diag-
méstico preciso ofrece alguna obscuridad.

¢Qué papel representa el peroné en las fracturas de la pierna? Casisiempre
ge fractura junto con la tibia. MaLcAIGNE dice que no conoce un solo ejemplo
de integridad del peroné en caso deé fractura oblicna de la tibia; anteriormente
he citado~de ello un ejemplo indudable, pero no deja de ser una rarisima
excepei6n y es el tinico que he encontrado. No sucede lo mismo con las fracta-
ras directas, las cuales, segin que la causa fracturante haya obrado en una
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superficie mds o menos exteusa, preden existir en uno soio de los dos huesos-
I1ay, ademés, otra diferencia importante que indicar: en una fractura directa,
los dos huesos se fracturan al mismo nivel, mientras que en las fracturas indi-
rectas el peroné cede casi siempre a muchos centimetros por encima del foco
de la fractnra de la tibia. Con esto se ve que, dada una fractura antigna, dela
situacién respectiva de los dos callos podriamos inferir, con muchas probabili-
dades de acierto, si la fractura ha sido directa o indirecta, de cuya circunstan-
cia se podria sacar alglin partido en medicina legal, Con todo, debo decir que
en algnnas fracturas experimentales he encontrado los dos huesos fracturados
al mismo nivel.

Se dice generalments que el principal objeto del peroné consiste en multi-
plicar los puntos de insercién muscunlares; pero esto no escierto, sino que sirve:
muy eficazmente para dar solidez al esqueleto de la pierna. Como observa el
doctor LERICHE, este hueso constitnye, respecto de la tibia, nn armazén que:
aumenta considerablemente su resistencia a la flexién lateral. Los dos huesos
de la pierna unidos entre si por el ligamento interdseo, constituyen un sistema
andlogo a lo que en mecénica se designa econ el mombre de viga de celosia:
o americana, A ignal cantidad de substancia, los huesos asi dispuestos resisten.
mucho més a la flaxién lateral que si estuviesen fusionados en un hueso tinico.

La forma triangular de la tibia en su parte superior obliga a cortar de um
golpe de sierra la cresta del hueso cmando se practica la amputacién de la
pierna en el sitio de elececién. Desde largos afios destruyo esta cresta con una
lima céncava construida ex profeso,

La tibia se desarrolla por euatro puntos de osificacién: uno primitivo pars
el cuerpo, uno complementario para cada extremidad y un cuarto para la tube-
rosidad anterior,

Tl punto primitivo aparece el dia trigésimo quinto de la vida intranterina
y se extiende rdpidamente. La epifisis superior existe desde el nacimiento y se:
suelda al cuerpo de los diez y ocho a los veintidés aflos. Corresponde a la
corona de la tibia y no mide mds alld de 1 centimetro y medio de altura.

La epifisis inferior aparece hacia la edad de quince meses y se suelda al
cuerpo del hueso entre diez y seis y diez y ocho afios. Comprende el maléolo-
inferno, ‘ :

El punto 6seo de la tuberosidad anterior de la tibia aparece a los trece
aflos y se suelda primero a a ¢ ifisis inmediata y después a la disfisis (figs. 322,.
323 y 324). ;

Las dos epifisis de la tibia, pero sobre todo la superior, son bastante:
a menudo el punto de partida de una afeceién grave, llamada por el doctor Gos-
SELIN osteitis yuxtaepifisaria de los adolescentes; pero es, en realidad, una osteo--
mielitis agnda primitiva de la porcion de la tibia que el doctor LANNELONGUE
ha llamado bulbo del hueso. Una contusioén sobre la tuberosidad anterior de la
tibia basta para determinarla en sujetos previamente debilitados y predispues-
tos. Esta afecei6n empieza por un conjunto de sintomas gensrales graves, que
de ninguna manera estdn en relacién con el estado loeal, eircunstancia que
a menudo induce a pensar en una fiebre tifoidea. Lz inflamacion invade la capa
celular subperidsiica y produce una periostitis flemonosa difusa que se propaga
a todo el miembro o parte de él. :

Conviene trepanar el hueso lo més pronto posible, porque una intervenecion
rapida puede gsalvar la vida del enfermo, evitando la produccién de estos.
secuestros, que a veces comprenden toda la longitud de la tibia.
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La tibia es uno de los huesos mis frecuentemente atacados de raquitismos.
en este caso, presenta una ineurvacién més o menos pronunciada. En estos tlti-
mos tiempos, se ha propuesto enderezarla violentamente, ya sea fracturando el
hueso (osteoclasia), va seccionédndolo con el escoplo y el martillo (osteotomia)..
Estas operaciones han dado buenos resultados en manos de BorCKEL (de
Estrasburgo); sin embargo, estin alin muy distantes de haber entrado en la
préictica. Si se trata de un nifio de menor edad, conviene empezar el enderezs-
mieato por medio de aparatos; no debemos recuarrir a la osteotomis sino en
gujetos que hayan pasado ya de la edad de la infancia, en los cuales no puede.
esperarse nada del enderezamiento por medios m4s sencillos.

Articulacion peroneoiibial superior

Pertenece a la clase de las diartrosis y al género artrodia. Por parte de la
tibia, se encuentra una faceta plana mirando hacia abajo.y afuera, y por parte-
del peroné una faceta analoga dirigida hacia arriba y adentro. Las superficies.
se mantienen unidas por dos ligamentos: uno anterior y otro posterior. Estdn
lubrificadas por una sinovial que, segiin las investigaciones de LENOIR, una vez.
por cada diez estd en comunicacién con la de la rodilla. He indicado anterior-
mente la intima relacion de la cabeza del peroné con el nervio cistico popliteo:
éXterno. .

Ei peroné puede luxarse sobre la tibia, y luego indicaré un mecanismo que-
no sé& que hasta ahora lo haya indicadonadie. Se produce & veces una luxacién
lenta y esponténea, aniloga a la que he indicado como propia de la extremi
dad superior del radio: esto sucede cuando la tibia ha sufrido una pérdida de
substancia o disminucién de altura, habiendo el peroné conservado su longitud
normal.

Bl ligamento interéseo, que une el peroné a la tibia, se compone de fibras:
oblicuas dirigidas en su mayor parte de arriba abajo y desde la tibia hacia el’
peroné. Mis ancho en la parte superior que en la inferior, presta insercion pcr
sus dos caras a fibras museunlares y presenta algunos agujeros por los cuaics
pasan vasos. En la parte smperior lo atraviesan la arteria y las venas tibiales.
anteriores, y en la inferior la arteria y las venas peroneas anteriores,

CAPITULO V

Grarganta del pie

Colocada entre la pierna y el pie, la gargante del pic es similar de la
mufieca; como ésta, se compone de una articulacién, que constituye su base,
y de partes blandas periféricas, formadas casi en su totalidad por tendones.
Sus limites son necesariamente artificiales, y pueden darse como tales dos
lineas cireulares a dos dedos por encima y por debajo de los maléolos,

La conformacién exterior de la garganta del pie ofrece de notable sns
muchas prominencias y depresiones; constituyen las prominencias: por delante,
los tendones extensores de los dedos; por detras, eltendén de Aquiles, y por los




