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Cuando la béveda se deforma y el peso del cuerpo gravita directamente sobre
pauatos no dispuestos a este fin, resulta difieultada la marcha y el enfermo se
fatiga rapidamente. Este fenémeno puede producirse en sujetos perfectamente
desarrollados y que hasta entonces habian sido infatigables andarines. Enton-
ces seinvoea la existencia del reumatismo, de la gota, ete., siendo asi que
debe buscarse el motivo en un aplanamiento de la béveda plantar, debido sin
duda a una relajacién de los ligamentos. Si la presién anormal recae sobre la
parte anterior del pie, a nivel de la cabeza del segundo o del tercer metatar-
siano, se eneuentra de ello una prueba irrecusable en la existencia en este
punto de un callo que no existia anteriormente. Se nota al mismo tiempo en el
enfermo una ligera hinchazén de la cara dorsal del pie, Se comprende cuin
inttiles deben ser las fricciones y los emplastos de que empiricamente se hace
aplicacién en estos casos; el inico remedio eficaz consiste en disminuir los efec-
tos de la presién anormal por medio de un calzado conveniente, guardando al
mismo tiempo un reposo suficientemente prolongado para que los ligamentos
distendidos puedan recobrar su tonicidad.

~  En la porcién tarsometatarsians del pie hemos de eonsiderar tres articu-
laciones principales: la articnlacion de los dos huesos de la primera fila entre
8l 0 calcdneoastragalina; la articnlacién de las dos filas entre sf o mediotar-
siana, y la articulacién del tarso con el metatarso o tarsometatarsiana. En
segnida nos ocuparemos brevemente de la articulacién de los huesos de la
segunda fila entre si,

ARTICULACION CALCANEOASTRAGALINA

El astragalo y el calecineo estdn unidos entre si por dos facetas: una ante-
rior e interna, la menor, y otra posterior y externa, la mayor. La articulacién
anterior estd en comunicacién con la astragaloescafoidea, de la cnal en cierto
modo forma parte: la posterior es independiente de ella, Esta tltima pertenece
2 la clase de las diartrosis y se la debe considerar como un encaje reeiproco.
Las superficies articulares llevan una direccién oblicua de arriba abajo y de
atras adelante, de modo que la presién del peso del cuerpo no es transmitida
al caledneo siguiendo un plano vertical,

No existen, propiamente hablando, ligamentos periféricos entre el astrs-
galo y el caledneo. La sinovial que separa estos hnesos ests floja y forma her-
nia al exterior, lo cual es un gran recurso para descubrir la interlinea articu-
lar en las diversas operaciones que se practican en este punto. Entre las caras
articulares de cada hueso existe un eanal, Los dos canales, reuniéndose, for-
man un conducto sitnado en un plano horizontal y muy oblicuamente dirigido
de atras adelante y de dentro afnera, La extremidad posterior e interna de este
condueto es estrecha y esta situada por detrds de la apéfisis menor del cales-
neo; la extremidad anterior y externa ests, al contrario, dilatada y se abre por
encima de la ap6fisis mayor del mismo hueso. Un ligamento interdseo muy
resistente llena este conducto y se inserfa en eada pared por fibras cortas entre-
mezeladas con tejido adiposo. La presencia de este ligamento constituye el
prineipal-obstdculo a la desarticulacion subastragalina, y por esto el doctor
VerNEUIL ha dado el excelente consejo de, una vez cortado el colgajo, atacar
directamente la articulacidn, introduciendo la punfa del cuchillo en su parte
externa, es deeir, en la excavacién calcdneoastragalina., He de recordar gue,
para ejecutar bien este dificil tiempo, debemos evitar abrir previamente |s
articulacion caleaneocubdidea, porque de otro modo luego nos faltaria un
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b 'azo de palanca para poner tenso el ligamento interéseo al tener que cortarlo
¥ para luxar el caledneo. :

Entre el gran nimero de dificultades de que est4 rodeada la reseccién
total del caledneo, no es la menor la seccién del ligamento interdseo, porque,
mientras no est4 dividido, no es posible que el calcineo efectiia ol movimiento
e bisenla necesario para su enucleacién. Para llevar a cabo esta operacién,
-aconsejo que se empiece practicando una ineisién vertical sobre la eara poste-
rior del caledneo y en el lado interno del tend6n de Aquiles, desprendiendo en
seguida este tendon. De la extremidad inferior de esta incisién debe partir otra
paralela al borde externo del pie hasta el nivel de Ia articulacién calesneo-
-cuboidea, y una tercera, de 2 o 3 centimetros de longitud solamente, partiendo
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"Fig. 318. — Corte vertical anteroposterior del pie, pasando par la parte media del astragalo

Yy de la articulacién calcdneoastragalina. Pie izquierdo, Segmento interno del corte

A, esfragalo; S, sinovial de la articulacién tibiotarsiana; C, calcdneo

del mismo punto que la precedente y costeando el borde interno del pie. Esta
tiltima tiene por objeto desprender completamente las tuberosidades del calei-
neo para que pueda cogerse la extremidad posterior del hueso con un gatillo.
Levantados los tendones de los peroneos y las caras externa e inferior del eal-
caneo puestas al descubierto, se abre la articulacién caleineocubéidea y se
divide el ligamento interéseo ealcineoastragalino, Entonces se comunica al
hueso un movimiento de bascula invirtiéndolo hacia fuera, y se desprende su
cara inferna proecurando con mucho cuidado evitar los vasos y nervios plan-
tares,

Esta operacion, por lo dificil y por los incompletos resultados que da, no
debe practicarse, a mi entender, sino cuando esté demostrado que la reseccién
pareial o la excavacion serian insnficientes,

En cuanto a la ampntacion subastragalina, es una excelente operacion
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euyo valor ha sido sobradamente demostrado, en particular por el doctor Mayu-

Ricio PERRIN. De este modo queda para el cnerpo una excelente base de sus--

tentacién, a condici6n, sin embargo, de tomar por colgajo la piel del talén.

El enclavamiento del astrigalo entre la mortaja tibioperonea por arriba,
el caleaneo por abajo y por detrés y el escafoides por delante, y su tan firme
unién con el caleéneo por el ligamento interdseo, apenas permiten comprender
cémo este hueso puede ser lanzado, por decirlo asi, enncleado de su cavidad,
¥y, 8in embargo, este accidente no es raro. El astragalo, expulsado como un
hameso de fruta apretado entre los dedos, se dirige casi siempre haeia el dorso
del pie, ya inclindndose hacia dentro, ya hacia fuera, y levantando la piel
hasta el punto de que la desgarra en los primeros momentos, o, si no se inter-

viene pronto, ocasiona su gangrena. Para que la luxacitn se produzea, con--

viene que el astrigalo sufra una violenta presién, como, por ejemplo, en la
caida desde un sitio elevado, Ahora bien, en este momento el pie puede encon-
trarse, con relacion a Ia pierna, en tres posiciones diferentes: en angulo recto,
en extension o en flexién. Si el pie est4 en 4ngulo recto, se produce el aplasta-
miento del caleaneo o una fractura del astragalo; si esta en extensién forzada,
como la presién se ejerce contra el astragalo y oblicuamente de abajo arriba,
expulsara este hueso hacia delante, tanto més f4cilmente cnanto que la direc-
cidn de las caras articulares lleva el mismo sentido. Si el pie estd en fiexién
forzada, la tibia rechazar4 al astragalo por detras y por los lados.

Siel astragalo ha desgarrado en mucha extensién la piel y sobresals al
exterior, es nscesario completar inmediatamente su extirpacién; cnando no
haya herida, se procurar4 ante todo la reduceién. Esta se consigue a veees muy
facilmente, pero también puede suceder que.ofrezea dificnltades insnperables,
En este caso ¢debemos extirpar inmediatamente el astragalo para evitar el
esfacelo de la piel, o, al contrario, es preferible dejar las cosas en este estadc?
Me inelino més en favor de esta iiitima regla de conduets,

La articulacion calecaneocastragalina es muy movible. Ejecuta movimientos
de adduceién, abduceién y rotacion, He dicho ya que los primeros & menudo
se referian equivoeadamente a la articulacién tibiotarsiana en la exploraci6én
de las fracturas del peroré, y que deberiamos poner mucho cuidado en no con-
fundirlos con los movimientos llamados de lateralidad, Es probable que algu-
nas torceduras del pie se efectien en esta articulacién,

La sinovial externa es independiente, al paso que la inferna se continta
con la de la articmlacién astradgaloescaf6idea. No es muy paro observar una
soldadura completa entre el astrdgalo y el ealedneo,

ARTICULACION MEDIOTARSIANA

La articulacién mediotarsiana se compone de dos articulaciones distintas:
1a del astraga}o con el eseafoides, por 1a parte interna, y la del ealedneo con el
cuboides, por la externa. Lleva también el nombre de articulacion de Chopart,
porque en ella se praetica la amputacion segtin el procedimiento de este
cirajano.

Avticulacidn astrdgaloescafoiden. — Bsta artieulacién pertenece a la clase
de las diartrosis y al género enartrosis, es decir, que estd caracterizads por la
vecepeion de ana cabeza dentro de una cavidad, La cabeza pertenece al astra-
galo y representa una superficie oblonga, cayo didmetro mayor lleva una direc-
eifn oblicna de arriba abajo y de delante atras, Esta superficie, incrustada de-
6E7El12g0, 8 prolonga hacia atrds sobre la cara inferior del hueso y se conti-
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nia con la faceta destinada a unirse con la apdfisis menor del ealedneo. Por
parte del astragalo existe una superfizie articular muneho més extensa que la

~cavidad de recepeion que ofrece el escafoides.

Por parte de este ultimo hueso se encuentra una eavidad poco profanda

‘destinada a recibir inicamente la parte anterior del astrigalo. El extenso espa-

cio que separa en el esqnelsto el escafoides de la ap6fisis menor del caledneo,
esta oecupado por un fibroeartilago, que completa inferiormente la cavidad de
recepeién de la eabeza del astragalo y dessmpens al mismo tiempo el papel de
ligamento llamado calecdneoescafoideo inferior. Extraordinariamente grueso y
resistente, este Jigamento tiene una forma triangalar. Su base corresponde al
borde interno del pie y se adhiere a las fibras superficiales del ligamento late-
ral interno de la articulacién tibiotarsiana; el vértice, dirigido hacia fuera,
corresponde al punto de convergencia entre el escafoides y el cuboides. Por
delante se inserta en el reborde de la superficie articular escaféidea, y por
detrds en la apofisis menor del ecaleineo,

El astragalo est4 directamente unido al escafoides tan sélo por un liga-
mento poco resistente llamado astrdgaloescafoideo. Extendido desde la cara
saperior del cuello del astragalo a la eorrespondiente del escafoides, une floja-
mente estos dos huesos: por esto, en la extension del pie, la eabeza del astra-
galo forma una prominencia apreciable debajo de los tegumentos, circunstan-
cia que facilita su luxaeién.

Articulacién caledneocuboidea. — Esta articulacion pertenece a la clase de
las diartrosis y al género encaje recipraco, es decir, que los huesos se corres-
ponden por superficies reciprocamente e6ncavas y convexas. Los dos huesos
estdn unidos entre si por un ligamento dorsal, otro plantar y otro interno.

El ligamento dorsal, extendido desde la ap6fisis mayor del caleineo a la
cara superior del caboides, es delgado, aplanado, v deja pasar entre sus fibras
porciones de sinovial,

El ligamento inferior, caledneocuboideo inferior, es extraordinariamente
foerte y confribuye en gran manera a mantener la concavidad plantar antero-
posterior. Por detris se inserta en toda la parte de la cara inferior del cal-
cdneo colocada por delante de las tuberosidades de este hueso, y por la parte
anterior, en la cara inferior del cuboides, en el labio posterior de la corre-
dera destinada al tendén del peroneo lateral largo. Algunas fibras mas super-

‘ficiales pasan por debsjo de la corredera, contribuyendo asi a su formacion,

¥ van a parar a la extremidad posterior de los cuarto y quinto metatarsia-
nos. Hste ligamento es suficientemente grueso para llenar el espacio angular
que en el esqueleto existe entre la tuberosidad anterior del calecineo y el
cnboides.

En cuanto al ligamento interno, es comtn a los dos segmentos que -consti-
tuyen la articulacién mediotarsiana, porque siendo simple en la parte poste-
rior, se bifurca en la anterior para fijarse en el escafoides y en el caboides,
Por esto se le designa con el nombre de ligamento en Y. Por hallarse a mucha
profandidad, podemos considerarlo como un ligamento interéseo. Por detras
se inserta en la parte interna de la ap6fisis mayor del calesineo y en el fondo de
la depresién caledneoastragalina por un haz tinico; éste se divide en dos ramas,
que se insertan en las caras correspondientes del esecafoides y del euboides.
Hase considerado al ligamento en Y como la llave de la articnlaci6n mediotar-
siana, y, en efecto, no es posible abrir ésta sin haber cortado antes dicho liga-
mento,

Si ahora consideramos la articulacién mediotarsiana en su conjunto, vere-
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mos que esta representada por una linea cuya direceidn general.es transversal,.

bero ligeramente sinuosa y figurando con bastante exactitud una S italica pro-
longada y colocada transversalmente.

Constituyen los limites exactos de la interlinea articular; por dentro el
tubérculo del escafoides, sitnado inmediatamente por delante, y por fuera el
reborde de la ap6fisis mayor del caledneo, sitnada inmediatamente por detras.

No siempre es facil encontrar este 1ltimo punto de referencia; sin embargo,.

generalmente se llega a &1, con un poco de h4bito, deprimiendo la piel con el

i

CALCANEUM,

Fig. 314, — Articulacion mediotarsiana

L, ligamento en Y

pulpejo del dedo durante algunos instantes; pero el tubérenlo del eseafoides es.
siempre apreciable, aun en los sujetos infiltrados, y es por si solo suficiente-

para penetrar con seguridad en la articulacién: en efecto, basta para ello prac-
ticar en el dorso del pie una ineisi6n sensiblemente horizontal, pasando inme-
diatamente por detrés del tnbérculo. Sin embargo, conviene observar que la

interlinea caledneocuboidea deseribe una ligera eurva de concavidad ante—

rior, de tal suerte que, en el borde externo del pie, la hoja del enchillo debe
ser conducida hacia los dedos ¥ no hacig el talén, como se tiene tendencia
a hacer; este es el principal escollo que hay que evitar en 1a amputacién medio-
tarsiana, lo cual por otra parte es facil, Cuando en vez de condueir la hoja
haecia delante se la inclina hacia atris describiendo nna ineisién curva, aun-

ESQUELETO DE LA PORCION TARSOMETATARSIANA 1135

que sea ligera, de concavidad posterior, el instrumento penetra en la excava-
cién caleineoastragalina, ¥, como en este punto se nota una falta de resis-
tencia, se cree el cirujano haber penetrado en el intersticio, siendo asi que se
encuentra sobre la apo6fisis mayor del caledneo. Si hubiese alguna dificultad en
encontrar el tubérculo del escafoides, recordariamos que corresponde a unos:
2 centimetros por delante del male6lo interno.

Por lo tanto, practicaremos la desarticnlacién de Chopart del modo
siguiente:

Cogida la planta del pie con la mano izquierda y determinados los limi-
tes laterales de la interlinea articular con el pulgar y el indice, se practica en
la cara dorsal del pie y de un borde al otro una incisién transversal ligeramente
convexa hacia delante. De un solo golpe se dividen los tendones exten-
sores y los ligamentos dorsales. Se abre en seguida la articulacién astrigalo-
escaféidea, después la calecaneocnboidea y en seguida se divide con la punta
del cuchillo el ligamento en Y. Desde luego queda ampliamente abierta 1a arti.
culacién. No falta ya otra cosa que dividir los ligamentos inferiores y cortar el
colgajo, que debe comprender todas las partes blandas de la planta del pie
hasta la raiz de los dedos.

Mnchas veces, después de la amputacién de Chopart, se ha observado un-
movimiento de extension del myfidn dirigiendo la cicatriz hacis el suelo y opo-
niéndose a la marcha: por esto la mayoria de los cirmjanos tienen tendencia
a substituir esta operacién por la desarticulacién subastragalina.

En la articulacién mediotarsiana se efectiian la mayor parte de los movi-
mientos parciales de rotacién y circunduceion del pie: por esto puede sufrir
torceduras, como de ello ha citado muchos ejemplos el doctor TERRILLON. A su
nivel se experimenta casi siempre el dolor que determina la presién en la enfer-
medad que el doctor GosseLiN ha denominado tarsalgia de los adolescentes,
curiosa afeceidn cuya patogenia no es atin bien conocida, y por esto se la ha

enominado pie plano valgus doloroso,

DucaenNE (de Boulogne) ereys que la caunsa inicial de esta afecei6n era una
debilidad del peroneo lateral largo. Para este autor la sucesién de los aceiden--
tes es la siguiente: debilidad del peroneo lateral largo; aplanamiento de la
bbéveda plantar; distensién y tirantez de los ligamentos plantares; artritis con-
secutiva y contracturas periarticulares. El mejor modo de tratamiento con-
siste, segiin este antor, en volver al misealo su fuerza primitiva por medio de-
la electrizacion, -

Para explicar los mismos accidentes el doetor GosseLiN atribuye el prin-
cipal papel a la artritis (casi siempre mediotarsiana), considerandola como pri-
mitiva, Si se consigne la curacién eleetrizando el peroneo lateral largo, dice,
es que al mismo tiempo se sujata a los enfermos a un reposo absoluto, el cual
por si solo ha sido a veces suficiente para curar la afeccién en sus primeros.
periodos,

Una y otra teoria son defendibles; por mi parte afiadiré que podria idearse
una tercera intermedia, a la cual me inclinan de preferencia el gran niimero
de casos de esta naturaleza por mi observados. He aqui en pocas palabras lo
que sucede: un ‘sujeto joven, en general de quince a veinte afios (también he
visto sujetos atacados de tarsalgia después de los treinta aiios), gue anda mucho
0 permanece de pie una gran parte del dia, viene un momento en que, después
de muchas horas de trabajo, experimenta un vivo dolor en uno o en los dos
pies y le es penosa la marcha, Esta pronto acaba por ser imposible, y el enfer-
mo se ve obligado a descansar, El reposo hace desaparecer completa e inme -
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iatamente el dolor., Al levantarse, el sajeto no sufre ya y confinia sus ocupa-
ciones, pero estos fendmenos no tardan en reproducirse y cada vez reaparecen
‘con mas frecuencia, hasta que, por iltimo, haciéndose imposible el trabajo,
muehos de estos enfermos ingresan en el hospital. En estos momentos se
-encuentra el pie plano, las mas de las veces inclinado en valgus y en contrac-
‘tara muchos misculos; algunas veees el pie est4 en varus, lo cnal depende de
los musculos afectos: nnas veces son log peroneos laterales, otras el tibial ante-
rior y otras el extensor eomiu de los dedos; el pie estd rigido e inmévil, La
presién a nivel de la interlinea mediotarsiana determina ordinariamente un
dolor bastante vivo, pero éste desaparece inmediatamente y, cardcter patog-
nombnico, jamds se desarrolla espont4neamente cuando los enfermos estdn en
reposo.

Me parece dificil admitir, en Ia mayoria de easos al menos, gue la lesién
inicial sea una artritis mediotarsiana, ya que el dolor desaparece inmediata-
mente tan pronto como el peso del enerpo deja de gravitar sobre los pies. Por
-otra parte, la debilidad del peroneo lateral largo no es mas que una hipGtesis
ingeniosa, dificil de demostrar, y dificilmente se comprende que la debilidad
-de un misculo aparezca de un modo intermitente.

Creo que la cansa primera de la tarsalgia reside en el aparato ligamentoso
«de la planta del pie. Los huesos del pie, aunque cortados en forma de cufia
para formar béveda (fig. 311), est4n unidos entre si por ligamentos muy resis-
tentes que la hacen firme, La estacién vertical muy prolongada tiende a apla-
nar la b6veda, y entonces se ponen tirantes los ligamentos plantares, que es lo
que produce el dolor, Los ligamentos cada vez son més insuficientes para suje-
tar los huesos, y los sujstos se cansan eada dia més pronto. A mi entender,
pues, la tarsalgia se caracteriza por el aplanamiento de la béveda plantar,
4 eonsecuencia de la presién muy continuads del peso del cuerpo en smjetos
‘cuyoesqueleto no ha alcanzado atin su completo desarrollo, y el dolor es resul-
tado de la distensidn de los ligzamentos, econsecuencia necesaria de aquella
deformidad. Esta hipttesis explica mejor que las precedentes por qué al prin-
«cipio de la afeccion el pie recobra su forma desde el momento que el sujeto no
esta de pie, y sobre todo explica por qué el dolor desaparece instantdneamente
-en la posicion horizontal,

No es posible que los huesos ge aplanen sin que entre si sufran roces que
:con el tiempo han de determinar ana ligera artritis con desgaste de los cartila-
£08; pero estos fenémenos son secundarios, lo mismo que las contracturas peri-
articulares; por ofra parte; la inflamacion es tan poco marcada que, en sujetos
que durante meses enteros han luchado contra esta afeccién hasta quedar com-
pletamente imposibilitados para el trabajo, el reposo es suficiente para hacer
desaparecer toda clase de dolor. Si bien es verdad que en este caso Ia contrac-
tura de los miscenlos punede durar mucho tiempo y no cesar sino con el auxilio
del cloroformo, puede también suceder que se transforme en una verdaders
retraceién que haga necesaria la seccién subentsnea de los tendones. En suje-
‘tos que guardaban absoluto reposo he visto el singular fen6meno de substituir-
se la contractura de un misculo por la de otro: estar hoy contracturado el tibia|
-anterior y el pie en varus, y en los diag signientes contracturarse los peroneos
.y colocarse el pie en valgus.

En sn consecuencia, el tnico tratamiento racional del pie plano valgus
doloroso en su prineipio es el reposo en la posicién horizontal, pues de este
modo no se producen ni el aplanamiento de g béveda, ni la distensién de los
ligamentos plantares.
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Sin duda al aplanamiento parcial de la béveda plantar debe atribmirse
también la metatarsalgia llamada enfermedad de Morton,

Esta afeccion consiste en un dolor cuya intensidad varia desde una simple
molestia hasta un dolor sincopal, consecutivo a la fatiga del pie, que desapa-
rece por el reposo y quitando el calzado, sob‘re todo en su principio, dolor que
ocupa siempre la cabeza del cuarto metatarsiano tan s6lo en su eara plantar.

Los cirnjanos militares han dado el nombre de pie cansado a un accidente
que se presenta casi exclusivamente en soldados jé\f'enes después -de una mar-
cha prolongada. El pie cansado se caracteriza por cierta tumeragclén de lacara
dorsal, dolor e impotencia funcional, fen6menos que aparecen juntos }F;['u?c?_
mente, Han sido atribuidos & una distorsién, al reumatismo, a la periostitis,
etcétera. La radiografia ha demostrado a los doctores MAUNOURY y NIMIER que
se trata en estos casos de una fractura, cominmente completa, de los me.tatar-
sianos segundo o tercero. Esta fractura generalmente ocupa la parte media del
hueso, y la linea de fractura, aungue algunas veces es oblicua, més frecuente-
mente lleva direceién transversal. Me parece evidente que se trata de una
fractura indirecta consecutiva al aplanamiento de la béveda plantar ¥ cuyo
mecanismo no es dificil comprender. El metatarsiano, fuertemente sujeto por
sus dos extremos, sufre nna presion vertical violenta, se dobla y se rompe
cerca de su parte media,

Con todo, snjetos hay que tienen el pie plano y, sin embargo, so‘n ipfati-
gables andarines; la explicacién de este fenémeno me parece ser la siguiente:
la marcha no se hace fatigosa inicamente por la circunstancia de ser plan_o el
pie, sino porque esta deformidad trae consigo la tirantez dolorosa de' los‘ll!ga-
mentos. Por lo tanto, si el pie es plano de nacimiento, el sujeto anda sin dlﬁcul:
tad alguna, porque ninguna violencia han debido sufrir ni los ligamentos ni
los huesos; si, por el contrario, el pie plano es adquirido, si resulta de unalfs.lta.
de resistencia de la bdoveda, la marcha es penoss y, en un momento dado,
puede llegar a hacerse imposible y provocar los accidentes de que acaba-
mos de hablar,

ARTICULACION TARSOMETATARSIANA ‘

La articulacién tarsometatarsiana se compone del cuboides y lasl tres
cuilas por una parte, y de la extremidad posterior de los einco metatgrsmnos
por otra. Los tres primeros metatarsianos se articulan con los cuneiformes
correspondientes; el cuarto y el quinto se unen con el cubm‘des.

La interlinea articular ofrece una direccién sinunosa e irregular, que con-
viene precisar eon mueho eanidado, a fin de poder penetrar en ella en la ampu-
taci6n denominada ampuiacién de Lisfranc. : .

Los puntos de referencia son: por fuera, la extremidad postemor_de! quinto
metatarsiano, extremidad siempre muy saliente y facilment'e apreciable ?. I_a
vista y al tacto, aun en los sujetos mas inﬁlnrados,_ a egndiclén Qe comprimir
los tegumentos para rechazar el liqnide. La prominencia d_el quinto ma.tatar-
siano sobresale del pie de tal manera, que puede introducirse el pulpejo del
dedo entre ella y ol cuboides, :

Este punto de referencia externo, tan ficil de _eneontrar_, _basta, en rigor
por si solo para determinar de un modo preciso la linea de incisién de la ampu-
tacién de Lisfranc; esta es la primera y unica prominencia que se encuentra
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1138 DEL MIEMBRO INFERIOR

en el borde externo del pie procediendo desde su extremidad libre hacia 50
raiz; por lo tanto, no hay en este punto error posible.
Es mucho méas dificil encontrar el punto de referencia interno. Consiste

NICOLET:

Fig. 315. — Esqueleto del tarso. Este pie fué dibujado mirado por arri

ba; por esto el perong
parece mas corto y desciende menos. (Para la desigoacién de los hues

os, véase la fig, 317)

(fig. 315) en una pequetia prominencia que ofrece la extremidad posterior del
primer metatarsiano, inmediatamente por delante de la interlinea articular, Si,
inmovilizando el pie, se deprime fuertemente la piel de su borde interng par-
tiendo de la raiz del dedo gordo, se encuentra ante todo la suoperficie liga y
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uniforme que corresponde a la cara interna del primer metatarsiano y en segnida
una pequefia cresta saliente, detr4s de la cnal existe gna depresién lineal,
que es precisamente la interlinea. El punto de referencia interno lo constitaye,
pues, la primera prominencia Gsea que se encuentra de delante atrds en el
borde interno del pie: la interlinea est4 inmediataments por detrés; a pesar de:
8st0, a veces es dilicil encontrarla. Entonces econviene saber que si sobre la
cara dorsal del pie se tira una linea transversal, partiendo de la extremidad
posterior del quinto metatarsiano, esta linea irs a parar, respecto del borde
interno del pie, 2 unos 2 centimetros por detrds de la artiemlacién cuneome-
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Fig. 316. — Ligamento interno de 1o articulacién tarsemetatarsiang

LI, grueso mancjo del Ii amento internoj L1*, pequefioc manojo del Jj amento interne
g pPeg d] g

tatarsiana; asi es que siempre que, en uoa ampntacién de Lisfrane, se vea que
el operador empieza por trazar sobre el dorso del pie una incisi6n enteramente
transversal, podemos afirmar que no penetrara en segnida en la articnlacidn,

Hemos de recordar también que el punto de referencia interno se encuen-
tra a wnos 3 centimetros por delante del tabérculo del escafoides, siempre fscil
de reconocer, dato que puede auxiliar al operador para orientarse en el curso
de la operaeci6n,

Vemos, pues, que la interlinea articglar tarsometatarsiana ests represen-
tada por una linea cnya direccién general es oblicna de atras adelants y
de foera adentro; en esta direccitn debemos inecindir los tegumentcs en Ja

amputacién de Listrane. Pero el interstieio, lejos de ser regular, constituye nna




