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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
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lados, los maléolos interno y externo, cuyo relieve es muy variable en los dis-
tintos sujetos. A cada lado del tend6n de Aquiles existe una depresion profunda,
y otra se-encuentra también por delante de cada maléolo. Estas depresiones
desaparecen mé5= o menos en las torceduras, hidartrosis tibiotarsiana, sinovitis

Fig. 304. — Region del tobillo. Corte transversal del tobillo dérecho, practicado 1 centimelro
mds arriba del vértice del maléolo interno, (Mujer adulta; tamafio natural.) Segmento
inferior del corte,

AJ, aponeurosis de la pierna desdoblada para
envolver el tenddédn del miusculo tibial ante-
rior.,

APA, arteria peronea anterior o perforante pe=
ronea acompafiada de sus dos venas.

APP, artetia peronea posterior acompanada de
sus dos venas,

ATA, arteria tibial anterior con sus dos venas,

ATP, arteria tibial posterior y sus venas.

‘CPL, tendén del psroneo lateral corto.

EC, los cuatro tendones del extensor comiin de
los dedos.

FC, tendon del flexor comin de los dedos.

FP, hoja profunda de la aponeurosis de la pierna.

3, hoja superficial de la aponeurosis de la
pierna.

JA, tendén del miseculo tibial anterior.

JP, tenddn del misculo tibial posterior.

LPL, tend6n del’ misculo peroneo lateral largo.

MPA, tend6n del muasculo peroneo anterior.

NMC, nervio musculocutaneo,

NSE, nervio safeno externo.

NSI, nervio safeno interno.

NTA, nervio tibial anterior.

NTP, nervio tibial posterior.

P, corte del peroné.

PG, tendén del misculo plantar delgado.

SA, superficie articular del astragalo.

T, seccitn de la tibia.

TA, tendon de Aquiles con una bolsa serosa que
existe detras del mismo.

.TEP, tendén del extensor propio del dedo gordo

TFP, tend6n del flexor propio del dedo gordo.
VSE, vena satena externa.
VSI, vena safena interna.

fongosas y tumores blancos, que son muy frecuentes en esta regién. Fi liquido
contenido dentro de la articulacién levanta la piel, prineipalmente por delante
de cada maléolo; por este punto, y preferentemente por la parte externa, debe
introducirse el trocar en caso de quererlo evacuar.

Como en la mayor parte de las demés regiones, estndiaré ante todo las
capas comunes de cubierta: piel, capa suobentdnea y aponeurosis. Dividiré en
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seguida la garganta del pie en cnatro regiones secundarias: anterior, posterior,
interna y externa. Finalmente, describiré las articmlaciones tibiotarsiana

¥y peroneotibial inferior.

La piel, fina en la parte anterior y en la interna, es algo més gruesa en la
externa y en la posterior; pero no ofrece caracteres dignos de especial mencion.
A menudo excoriada por un mal calzado, se la encuentra a veces engrosada en

.algnin punto por cansa de prolongadas presiones, de lo cual se origina la pro-

duneceién de bolsas serosas subcutaneas. La piel, como estd casi en inme-
diato contacto con el esqueleto, ficilmente se gangrena cuando se aplican en
este punto apdsitos o vendajes demasiado apretados. Es necesario vigilar con
muacho euidado, sobre todo en los nifios, la aplicacién de los aparatos ortopédi-

.¢08 y principalmente las correas que pasan por el dorse del pie.

La capa subcutdnea es abundante en cada lado del tendén de Aquiles;
menos gruesa en la parte anterior, falta casi por completo a nivel de los maléo-
los. Se encuentra en ella muy poco tejido adiposo, excepto en la parte posterior.
Contiene en sn espesor los 6rganos siguientes: en la parte interna, la vena:y el
nervio safenos internos, colocados por delante del maléolo interno: -enla
externa, el nervio y la vena safenos externos, situados detrds del maléolo

.externo; en la anterior, los filetes del nervio miscunloeutaneo. Cerca del maléolo

interno se encusntra una rama anastomotica entre la safena interna y las venas
tibiales anteriores. : 5 ;
La aponeurosis-dela garganta del pie es bastante complicada, Recordars

-ante todo que en la pierna heros descrito una aponeurosis que envuelve todo

el miembro, excepto la cara interna de la tibia, aponeunrosis subdividida en dos
grandes vainas, anterior y posterior, Hemos visto también que la vaina poste-
rior est4 subdividida en dos por la aponeurosis profonda de Ia pierna, de modo

.que en la parte anterior existe una sola hoja aponeurética, mientras que en la

posterior se encuentran dos. Esta misma disposicién se encuentra enla gar-

.ganta del pie, pero mucho més marcada. En efecto, la aponeurosis profunda de

la pierna, bastante delgada en su parfe superior, se engruesa considerable-
mente en la inferior, a medida que los misculos van siendo reemplazados por
tendones, y sujeta fnertemente estos tfiltimos contra la eara posterior de la tibia

(figs. 304 y 307), separdndolos del tenddén de Aquiles. Tenemos; pues, que si nos

imaginamos la disposicién general de la garganta del pie en'un corte horizontal

{fig. 304), veremos que la aponeurosis, que consiste en una capa tinica en las

partes anterior y laterales hasta los maléolos, se compone de dos capas en la
posterior: una hoja superficial snbeutdnea y bastante delgada pasa por detris
del tendén de Aquiles, y ofra hoja profunda y muny resistente pasa por delante

del mismo.

La aponeurosis de la garganta del pie ofrece disposiciones especiales en

‘relaci6n con el papel de los 6rganos que cubre. Estos 6rganos son tendones des-

tinados a mover el pie sobre la pierna y que sufren un movimiento de reflexion
al pasar de una regién a otra: por esto es necesario que queden fuertemente
sujetos contra el esqueleto, so pena de luxarse a cada instante. A este fin, la
aponeurosis, ya de por si resistente, est4 reforzada en eiertos puntos por bridas
fibrosas llamadas ligamentos anulares. Existen tres de estos ligamentos: ante-

rior, interno y externo. Veremos detalladamente la disposicién de cada uno de

ellos al estndiar la regi6n a que pertenecen.
La aponeurosis, continua por delante y arriba con la de la pierna, por
abajo se contintiia con la del pie, fijindose fuertemente por los lados a los maléo-

los, econ enyo periostio se confande.
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REGION ANTERIOR DE LA GARGANTA DEL PIE

La region anterior de la garganta del pie comprende cuatro tendones que:

son, de dentro afuera considerados: el tibial anterior, el extensor propio del
dedo gordo, el extensor comtin de los dedos y el peroneo anterior. Comprende,.
adem4s, la arteria, venas y nervios tibiales anteriores, asi como el origen del

misenlo pedio.

Los tendones quedan aplicados contra el esqueleto por el ligamento anular

anterior o dorsal del tarso. Este ligamento (DAL, fiz. 305) tiene la forma de
una tirilla aplanada y oblicnamente dirigida de abajo arriba y de fuera aden-
tro. Por abajo se inserta en la excavacién ealcdneoastragalina, detris de la
insereion del misculo pedio, ¥ por arriba, en la tibia, por delante del maléolo
interno, Con relacion al tendon del tibial anterior ofrece una disposiecién varia-

ble: unas veces lo cubre y otras veces pasa por debajo de &l como en la

figura 305. Por esto este tenddn a menudo forma en la cara dorsal del pie un
relieve muy pronunciado.

De la cara profunda del ligamento dorsal se desprenden tabiques para for-
mar correderas especiales para los tendones. Lia mis externa de estas eorrede-
ras estd ocupada por el extensor comin de los dedos y el peroneo anterior, el
cual no es més que una dependencia de aquél; la media esta reservada al exten-
sor propio del dedo gordo, y por la interna pasa el tendén del tibial anterior
cuando se encuentra debajo del ligamento,

Cada corredera est lubrificada por una membrana sinovial muy hiimeda,
gusceptible de inflamarse y de llenarse de liquido. El tumor resultante puede
hallarse como estrangulado en su parte media por el ligamento anular, tomando
- la forma de un reloj de arensa.

Los misculos de la regién anterior de la pierna son a veeces atacados de
contractura y retraccién. Entonces producen una desviacion del pie, el falus,
caracterizado por una extremada flexién del pie sobre la pierna, de modo que
el pie se apoya en el suelo inicamente por el talén. El talus pueds ser directo
o combinado por cierto grado de varus o valgus, seglin gua el fibial anterior o
los peroneos laterales contribuyan méds o'menos a la desviacion.

Cuando el pie zambo esresultado de ana simple contractara, se pueds vol-
ver el miembro a su posicion normal por medio del eloroformo, para aplicar
lnego un aparato inamovible; pero esta afeccién tiene una gran tendéneia a la
recidiva. He tratado durante tres afios a una joven afacada de contractura dolo-
rosa de los extensores; después de algunos meses de reposo llevando puesto el
aparato, cesaban los dolores, el pie conservaba una buena posicién y la marcha
era posible; pero este estado duraba apenas algunas semansas y el talus dolo-
roso reaparecia,

En los casos de retracecién, no es posible vencer la deformidad de ofro
modo que por la seccién de los tendones y en particnlar del extensor comiin de
los dedos. El pie zambo falus es, por otra parte, infinitamente més raro que la
deformidad opuesta, es decir, el pie zambo equino.

La seceidn de los tendones debe practicarse por encima del ligamento anu-
lar. La del extensor comtin en particular expone a la herida de la arteria tibial
anterior. Para evitar este accidente, se practicars la puntura de la piel enm la
parte externa del tend6n; se dividird éste de dentro afuera y de su cara super-
ficial a la profonda.

REGION ANTERIOR DE LA GARGANTA DEL
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Fig. 305. — Regidn anterior de la garganta del pie. Lado derecho

AC; arteria colateral del dede gordo, DAL, ligamento anular dorsal,

AJ, aponeurosis de la pierna, ECO, miisculo extensor comin de los dedos.
AM, arteria maleolar externa. EGO, tendén del extensor propio de dedo gordo
AP, arteria pedia. JA, tenddn del tibial anterior.

CPA, musculo peroneo anterior. ! | MP, misculo pedio.

GPL, masculo peroneo laterai corto, | NTA, nervio tibial anterior,
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El extensor propio del dede gordo y el tibial anterior s¢ dividirén de fuera
adentro. Para evitar la herida de las arterias maleolares, situadas por debajo de
estos tendones, se practicara la seccién lentamente, de mode que pueda date-

nerse el instrumento en el mismo instante en que tenga lugar la separacion de-

los dos extremos para no ir més alla de la vaina,

Por razdn del sitio que ocupa, se comprende que el tibial anterior levante-
el borde interno del pie dirigiendo la punta haeia dentro (lo cual constituye el
varws simple), lo mismo en la flexién que en la extension del pie, y de ahi la-
combinacién del talus varus y la infinitamente més comin del pie zambo
EqUANO VATUS, ;

La arteria tibial anterior ocupa en la garganta del piela parte media del
espacio intermaleclar, sin guardar con los tendones las mismas relaciones que
en el tercio inferior de la pierna. Estd situada entre el tendon del extensor
propio del dedo grueso, que estd por dentro, y el del extensor comtin, que esta
por fuera (figs. 304 y 305), y no ya entre el tibial anterior y el extensor propio
del dedo gordo. En este punto pierde su nombre para fomar el de arteria
pedia. A nivel del lizamento anular da dos colaterales importantes,las arterias
maleolares, llamadas inferna y externa.

La maleolar, o articnlar interna, se dirige hacia dentro, pasa por debajo
del tend6n del tibial anterior, envia una rama a la articulacién y termina
anastomosindose con la plantar interna.

La maleolar externa, mas voluminosa que la precedente, se distingue
sobre todo por l1as anomalias de su origen. Las més de las veces estd formada
por una rama de la tibial anterior y otra ramilla emanada de la peronea; pero:
puede suceder gue nazea por ecompleto de la peronea anterior y atraviese la
parte inferior del ligamento interdseo. En todos los casos, pasa por delante del
cuboides y se anastomosa en arco con la dorsal del tarso. Situada profunda-
mente por debajo de los tendones, esta grteria envia gran numero de ramas
a los huesos y a las articulaciones; se anastomosa con la peronea y con la
plantar externa. Muchas ramas llegan hasta por delante del tendon de Aquiles.
v se anastomosan con la tibial posterior. : &

Vemos, pues, que la maleolar externa contribuye en gran parte a la for-
maeién del rico eirculo arterial que rodea la garganta del pie. Las arterias van:
acompaiiadas de venas que ofreecen la particularidad de correr desde las partes
profundas hacia las superficiales. He mencionado ya la anastomosis que existe:
entre la vena safena interna y las tibiales anteriores.

El nervio tibial anterior va adosado a la arteria y se encuentra a su lade:
interno.

REGION POSTERIOR DE LA GARGANTA DEL PIE

La regidn posterior de la garganta del pie comprende: el tenddén de
Aquiles y sn envoltura celulosa; el tendén del plantar delgado y una bolsa
serosa.

Bl tenddn de Aguiles es un ancho y grueso tendén en el cual se condensan
las fibras carnosas de los gemelos y del séleo; se inserta en la cara posterior
del caleineo, poco mis o menos en la parte media de esta cara y en una altura
de 1 centimetro aproximadamente (fiz. 306), HEste tend6n estd destinado a la
extension del pie sobre la pierna; en la estacién de pie, éste es el que levanta
€| talon dsel suelo en el primer tiempo de la marcha., Lo m#s notable en este
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tendon, y que sin dunda depende del mo6do de insertarse, consiste en el hecho
de que, cnando una contraccion brusea del triceps sural determina uiia rotura,
ordinariamente es ol tendén el qie cede, y no la porcidn de hueso sobre la ¢ual

=
AP BUBGIN.

Fig. 306. — Corte vertical anteroposterior pasando por lo parte media del tenddn de Aquiles
y del calcdneo. Pie derecho. Segmento interno del corte

AP, aponeurosis. £S, franja sinovial conteniendo un lébulo Adi-
BS, bolsa serosa retrocalcédnea. poso.

C, calcéaneo. PG, tendon del plantar dslgado.

CGT, capa adiposa del talén. TA, tendén de Aquiles,

FO, masculo fiexor corto de los dedos

se implanta, al revés de lo gue sucede en las dem4s regiones, Si se reflexiona
un momenfo acerca de la potencia del tenddén y la estructura del ealeineo,
casi exolusivamente compuesto de tejido esponjoso, este hecho debe sorpren-
der. La rotura del tendén, por otra parte muy rara, tiene lugar giempre a con-
secuencia de una enérgica y brusca contraccién. El saltarin de que habla
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J. L. Perir rompiése los dos tendones de Aquiles lanzéndose con los pies juntos
desde el suelo sobre una mesa de méas de 1 metro de altura. Un paso en falso
‘en un suelo designal y el encontrarse con un peldafio de escalera cuando el
sujeto se creia haber llegado al smelo plano, ete., bastan para produecir este
-accidente. Por lo general, el tend6n se rompe a 4 o 5 centimetros por encima
del calesneo, de manera que la rotura se aproxima més a su extremidad supe-
rior. J. L. PeTiT describi6 una rotura incompleta que gunizd no haya sido
-snficientemente demostrada.

Una vez producida la rotura, los dos extremos se gseparan y el sujeto cae.
Sin embargo, la marcha no es del todo imposible y puede efectuarse arras-
trando la pierna. No debemos contar con la aproximacién inmediata d¢ osdos
extremos; éstos se reunen por el intermedio de un tejido fibroso de nueva for-
macién; por esto no es necesario para el tratamiento emplear ninguno de
los numerosos aparatos ideados al objeto de extender todo lo posible el pie
-sobre la pierna y doblando ésta sobre el muslo; 87 aplicacion no sélo es difieil,
-sino también molesta para el enfermo. Nos limitaremos a la aplicaeién de un
aparato inamovible, manteniendo el pie en una ligera extensién durante
unos cincuenta dias. Tal vez seria ventajoso practicar la sutura de los dos
extremos.

El tendén de Aquiles desempeiia un importantisimo papel en la produc-
cién del pie zambo. Cuando est4 retraido, mantiene el Pie en extensién perma-
nente sobre la pierna,de modo que en la estacién vertical los dedos son los que
se apoyan en el suelo. Esta desviacién, que esla mas comtn de todas, lleva el
nombre de pi¢ equino. El tendén de Aquiles, sin que s0 haya retraido, resulta
algunas veces demasiado corto para permitir 1a flexién del pie sobre la pierna;
flexionando el pie fuertemente apenas llega a alcanzar el angulo recto. En los
primeros afios, la deambulacién es casi normal, debido principalmente a la
accién del extensor comiin de los dedos que, flexionando el pie sobre la pierna,
compensa en cierto modo la cortedad del tendén de Aquiles, permitiendo que
el apoyo recaiga sobre la planta del pie. De aqui resulta que los dedos son em-
pujados poco a poco haecia los metacarpianos, sobre todo el dedo gordo, llegan-
do a sufrir una verdadera smbluxacion, que puede inducir a error al practico
que no prevea este caso. A la larga, el extensor llega a fatigarse y resulta
‘impotente para luchar contra la resistencia del tendén de Aquiles; el sujeto se
apoya cada vez més sobre la parte anterior del pie, anda mal y se fatiga
pronto. De este modo queda constituido lo que Yo he denominado equinismo
de primer grado, que unicamente podré curarse practicando la seccién dsl
tendén de Aquiles. Es muy raro que el pie seo mantenga en extensién directa;
por lo general, va acompafiada de una desviacién hacia dentro, porque los ten-
dones de los tibiales anterior y posterior o la aponeurosis plantar han sufrido,
al mismo ltiempo que el tendén de Aquiles, una cierta retraccién: tal es el
VaArus equino,

_Si, en rigor, es posible sin operacién alguna volver a su posicién normal
un ple muy ligeramente desviado, no podemos contar eon ello traténdose de
un verdadero pie zambo: en este caso, se hace indispensable la seccién del
tendén de Aquiles y algunas veces también la de un musenlo tibial o de la
aponeurosis plantar.

Gracias al-método subcutineo, podemos practicar sin temor algnno la
seccion de uno o de los dos tendones de Aquiles, hasta en un recién nacido:
no se derrama sangre, Por esto soy de parecer que s8 opere a los nifios lo mar;
pronto pesible después del nacimiento; en mi practica, aguardo tan sélo que
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@sté asegurada la vida, por ejemplo, uno o dos meses. No veo ninguna
ventaja en esperar de diez a quince meses, y es evidente que, cuanto mé4s se
agnarde, mis las superficies articniares y los huesos se desviardn dificultando
ia emracién,

A pesar de la seguridad que hoy poseemos con la asepsia, persisto en seon-
sajar la seccion subentdnea, mucho mis sencilla en definitiva y aun més in-
ofensiva que la seceién al descubierto,

El tendon debe dividirse a unos 15 milimetros por encima del talén.

Se empleara con preferencia el procedimiento de BouvIrR. Son necesarios
dos wabtomos: uno agudo y otro obtuso. Bl primero sirve unicamente para
atrav. sar la piel, practicando una puntura casi imperceptible; el segundo se
introcace debajo de la piel por esta via y va a dividir el tendén. Bl dnico
accidente formal que hay que temer en esta operacién es la herida de los
vasos y nervios tibiales posteriores que corresponden al lado interno del
tendodn, pero gue, sin embargo, estdn separados de &l por un intervalo suficiente
para que sea posible evitarlos. Desde este punto de vista, ;es preferible infro-
-dueir el ten6tomo por la parte interna o por la externa del tendép? BouviER
cree que debe escogerse el lado por el cual sea més saliente el tendon; yo soy de
8U parecer;no obstante, cuando se pueda escoger, prefiero el lado interno. Hecha
la puntura en la piel, habiéndola previamente dislocado algo a fin de destruir
-el paralelismo, se introduce el ten6tomo de plano entre la cara profunda de la
piel y el tendon, y doblando entonces el pie en flexién para poner saliente
el tenddn, se coria éste desde su cara superficial a la profunda. Al coneluir
su seccidn se percibe un erujido especial y en seguida se separan los dos
-extremos. :

Si, & pesar de la seceién del tendén de Aguiles, el pie no vunelve aproxi-
madamente a s posicién normal, procede investigar la cansa inmediatamente
para seccionar el tendén que se oponga al enderezamiento. A veces la retrac-
cién de la aponeunrosis plantar prcduce una especie de encogimiento o de
-enrollamiento del pie; en este caso, se procederia también a la seccién diri-
giendo el ten6tomo confra la parte méas saliente de la brida, poniéndola todo
‘lo tensa posible. Las arterias plantares estidn situadas a una suficiente distans
-cia de la aponeurosis para que no sea de temer sm herida. Por otra parte,
-8 bastante raro que se haya de recurrir a estas operaciones compiementarias,
pues casi siempre es suficiente la seccién del tendén de Aquiles. Con esto
unicamente me reflero al recién nacido, ya que més tarde generalmente hay

- necesidad de resecar una o varios huesos del tarso para colccar el pie en bnena
posicion.

Una vez cortado el tendén, procede favorecer su restauracién, pero opo-
miéndose de todos modos & la rennién inmediata de los dos extremos, puesto
que la euracién no se obtiene si no resulta prolongado el tendén. Para conse-
:guir este resultado aplico inmediatamente un aparato de férulas enyesadas,
manteniendo el pie en 4ngulo recto y hasta doblado, si es posible, sobre la pier-
na, y lo dejo asi colocado durante un mes, Pasado este tiempo, queda restaurado
-el tend6én; pero entonces es indispensable aplicar un aparato ortopédico.
Aun después de esto son necesarios al nifio continuos e inteligentes cnidados,
porque si bien es verdad que nada puede consegmirse sin la operacion,
«esta sin los ulteriores cuidados es insuficiente para que el resultado sea
-completo,

Entre el tendén de Aquiles y la porcién de la cara posterior del calcineo
sitnada por encima de su insercidn, existe una holsa serosa constante (BS. figun-
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