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Mzdios de unién., — Los ligamentos de la articnlacién tarsometatarsiana se
ivi rsales, plantares e interdseos. _
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Hstos ligamentos son dos: uno interno y ot‘ro externo. gl

El ligamento interno, de notable resistengm se compone de 11rc11 ma t;:mr'
fibras transversalmente extendido desde la primera cuiia a.,l segunndo ;{m:«imer
siano (fig. 316). De él se desprenden algunas fibras que se insertan en pon i
metatarsiano, de modo que afecta la forma de- una V, euyas do§;amast?c&l 3
muy designal volumen. El espesor de este ligamento en sentido ver

SINOVIALES DE LA PORQION TARSOMETATARSIANA 1141

P0oCo m4s o menos de 1 centimetro y medio, ¥ se continta en la planta del pie
con el ligamento plantar; su espesor, en sentido anteroposterior, es de medio
centimetro. En tanto que no est4 dividido, este ligamento opone una resisten-
cia invencible a la abertara de la articulacion, y su seccién constitnye uno de
los tiempos dificiles de la ampatacién de Lisfranc. Para esto conviene introdu-
cir profundamente la hoja del cuchillo en el primer espacio intermetatarsiano
con el filo dirigido hacia atras, empezando por dar a la hoja una inclinacién de
unos 45° para después elevar el mango conduciéndolo hasta el paralelismo con
la pierna, de manera que el instrumento penetre entre la primera cufla y el
gegundo metatarsiano.

El ligamento interéseo externo tiene, como el precedente, la forma de
una V. Se extiende desde la carita externa dal tercer cuneiforme a la interna
del cuarto metatarsiano ¥ a la carita correspondiente del tercero. Es mucho
menos resistente que el anterior y, en general cede a la accién de la mano sin
que sea necesario dividirlo con el cuchillo,

Do la disposicién de estos ligamentos interéseos resulta que la articnla-
cién tarsometatarsiana, en realidad, esta compuesta de irzs articnlaciones dis-
tintas;

Una interna, entre la primera cufla ¥ el primer metatarsiano;

Una media, entre la segundea y la tercera ~afas y el segundo y el tercer
metatarsianos; pero, detalle importante, 3sta es, por decirlo asi, una dependen-
cla de la articnlacion escafoidocunzana;

Una externa, entre el enboides ¥y el suarto y el quinto metatarsianos,

Aparte de las tres grandes articulacionas calcinsoastragalina, mediotar-
siana y tarsometatarsiana, las finicas que en realidad interesan al cirnjano, he
de indicar: 1.° la articulacién dal escafoides con el caboides; 2.° la articulacién
del escafoides con las tres cufias; 3.° la articnlacién de las tres cufias entre si,
¥ 4.° la articulacién del euboides con la tercera cufia. Las superficies articula-
I'es se mantienen en contacto por ligamentos dorsales, plantares e interdseos.

Sinoviales de la porcién tarsometatarsiana

Creo conveniente hacer en el pielo que en la mano, es decir, presentar un
ostudio de conjunto de las sinoviales dal targo, El examen de la figura 817 da
mas clara idea de ellas que la mejor descripeién, y me permitiré limitarme
4 enumerarlas; serd interesante comparar esta figura con la 182 (p4g. 571), que
representa las sinoviales de la mufieca,

Existe una sinovial propia de la articalacién del astrdgalo con el escafoi-
des, y otra especial de la articulacién del caledneo con el cuboides,

La sinovial de la articulacion escafoidocuneana es comiin a los tres eunei-
formes; ésta es la mayor de las sinoviales del tarso, En efecto, envia una pro-
longacion entre el primero y el segundo caneiformes, de este punto se dirige
entre la primera cofia y el segundo metatarsiano, y después, dirigiéndose
hacia fuera, se interpone entre la segunda cuiia y el segundo metatarsiano,
entre la tercera cufia y el tercer metatarsiano y luego se introdunce entre el
segundo y el tercer metatarsianos,

Existe nna sinoviai independiente para la articulacion del cuboides con la
tercera cuiia.

Una sinovial especial est4 destinads, a la articulacién del primer metatar-
8iano con la primera cufis. Lo mismo sucede en la articulacién del cuboides
con el cuarto y el quinto metatarsianos. Acabamos de ver que la sinovial que
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existe entre la segunda y la tercera cufias y los metatarsianos correspondien«
tes es una dependencia de la gran sinovial cuneoescaféidea. e
Vemos, pues, que la articulacién tarsometatarsigna se compone de ire
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Fig.317. — Sinovialrs del tarso y de la articulacion tarsometatarsiana

articulaciones independientes; he de afiadir que la clinica & menndo permite
Beguir paso a paso la precedente descripeitn,
Se comprende cudn rara debe ser la indicacién de practicar la amputacién
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de Lisfrane, al menos para lesiones esponténeas, puesto que la mayor parte de
la sinovial que tapiza la articulacién tarsometatarsiana es una prolongacion
de la serosa escafoidocuneana. Por esto, de las amputaciones parciales del
tarso en realidad unsa sola es buena, pero ésta es excelente: es la amputacion
subastragalina, que, en la mayoria de los casos, debe substituir & las de Cho-
part y de Lisfrane,

Me limitaré a indiear la curiosa operaci6n ideada por WLADIMIROFF y
MicguLicz, que consiste en extirpar el tarso ¥y el metatarso conservando los
dedos, que se unen al extremo de la tibia en sentido vertical, de suerte que los
individuos andan sobre la extremidad de sus dedos,

De los dedos del pie

Los dedos del pie ofrecen mucha, analogia con les de l1a mano, y remito al
lector & la descripeitn de estos w!timos (pag. 598) para la mayoria de los deta-
lles; en este punto me fijaré tinicamente en las diferencias que existen entre
unos y otros,

Los dedos del pie, en niimero de cinco, se distingnen con las denominacio-
nes de primero, ete... y quinto, procediendo de dentro afuera; al primero v
quinto se les denomina también respectivamente, gordo y pequesio, En easo de
dedo supernumerario, la conducta del cirajano debe ser la misma que en los
dedos de la mano (pag. 598).

En un pie bien conformado, el segundo dedo debe sobresalir ds los demas
viene en seguida el primero y después los otros tres, que son cada vez mas
cortos, considerados de dentro afnera,

Los dedos del pie, m4s eortos que los de la mano, son también mncho
menos volnminosos, excepto el primero, que es mds voluminoso que el pal-
gar. Estn ligeramente encorvados hacis abajo, excepto el primero que es rec-
tilineo.

Se observan distintas desviaciones de los dedos.

A veces los cinco dedos, sobre todo el primero, estdn en hiperextensién
sobre el metatarso ¥ parecen como subluxados. Macho se ha diecutido sobre
la causa de esta afeccién; la mayoria de los autores la atribvian, y esto pare-
cia muy racional, a una contractura primitiva de los extensores as los dados,
de lo cnal surgia la indicacion de seceionar los tendones, operacién que daba
¥ ofra cosa no podia ser, muy malos resuitados.

Ms parece haber dado la verdadera explicacién de ests deformidad, a la
cual he designado con ¢l nombrs de pie zambo congénito de aparicidn tardia,
que no debe confundirse con el pie zambo congénito.

Veamos ahora eémo tiene lugar la evoluei6a de estos fen6menos:

La lesién esencial debe atribuirse al tendén de Aquiles. Rl sDjeto naeci6
con un tendén demasiado corto para permitir la flexion completa del pie sobre
la pierna; ejerciendo apenas una fnerte presién sobre la planta se llega a poner
el pie en &ngulo reeto y, sin embargo, la marcha se efectiia normalmente
darante cierto niimero de afos, porque el pie descansa en el suelo por toda su
cara plantar, Pero esto el enfermo lo consigne a beneficio de un artificio ins-
tintivo: para contrabalancear la resistencia del tendén de Aquiles, pone en
jnego la accibn de los flexores del pie (que son al mismo tiempo extensores de
los dedos) y, gracias al coneurso activo de estos tltimos musculos, el talén
llega a contacto con el suelo. Asi ge comprende por qué los dedos, atraidcs




1144 DEL MIEMBRO INFERIOR

constantemente hacia atrés, sufren primeramente de hiperextensién y consecn-
tivamente se produce una verdadera subluxacion.

A la larga, los flexores del pie se cansan de luchar con los extensores, y
on este momento la afeccion, en cierto modo latente, se traduce, 2 la edad de
diez, doce, quince o hasta veinte afios, por signos manifiestos. En suma, se
obgerva en el pie un fenémeno idéntico al que sobreviene en el ojo en los
hipermétropes y del cual nos hemos ocupado al hablar del globo del ojo: el
sujeto nacié con un eje 6ptico demasiado corto relativamente a su aparato
di6ptrico, faltdndole, pues, la refraceién. Durante muchos afios, el miisculo de
la acomodacién, el miisculo ciliar, suple este defecto; pero llega un momento
en que el musculo e fatiga, y la hipermetropia, hasta entonces latente, da
logar a trastornos especiales, es decir, se hace manifiesta.

Otra deformidad del pie, bastante frecuente, es el dedo en martillo. Con-
siste en que la tercera falange, completamente doblada sobre la segunda, se
inclina hacia abajo, de tal conformidad, que el dedo descansa en el suselo por
su extremo libre hasta el punto de que algunos individuos andan easi sobre
la ufia.

Ksta afeccién ataca ecasi siempre el segnndo dedo, rara vez el tercero y
nunca. los demds. Aun admitiendo cierta predisposicién, estoy convencido de
que la verdadera causa consiste en el uso del calzado demasiado corto,

Loquecaracteriza principalmente el dedo en martillo, y constituye casi toda
8@ gravedad, es la prominencia que forma la eara dorsal del dedo en el punto
de wnién de ls primera falange con la falangina, La presién continua del
empeine del calzado determina en ella la formacién de un callo y loego la de
una bolsa serosa que.se inflama, supura, ete. Los enfermos llegan al caso
de no poder andar ¥ entonces se impone una operacién, la cnal consiste en
enderezar el dedo resecando la articulacién de la primera con la segunda
falange.

Hemos de sefialar fambién el hallux valgus. Esta deformacion consiste en
la desviacion del dedo gordo hacia fuera, que puede llegar hasta el 4ngulo
recto con los demés dedos.

Creo que esta deformacién debe atribmirsa a un vicio de desarrollo de la
extremidad anterior del primer metatarsiano en la €poca de la adolescencia,
‘Eun la parte interna de la cabeza de esto hueso 5o produce una verdadera exds-
iosis, semejante a las exdstosis osteogénicas. Se ven hallux valgus, hasta muy
pronunciados, quie no ocasionan molestis, alguna, al paso que ofros hacen nece-
saria la infervencidn quirdrgica. La causa de esta diferencia consiste en que,
en ol segundo easo, se ha desarrollado una bolsa serosa (llamada juanete), la
cual, inflamindose, provoeca toda la serie de los accidentes habituales: infla-
macién, abscesos, fistulas, etc.

Hemos de hacer constar, con todo, que si el hallux valgus no ocasiona
siempre la producecién del juanete, en cambio 6&ste puede desarrollarse sin
hallux valgus, pues la condicién esencial de su existencia es lx exdstosis,

La consecuencia prictica de ests, pequeiia teoria es la siguiente: no ope-
rar nunea méas que los fallux valgus dolorosos; no practicar ninguna seccién
muscular ni ligamentosa; no hacer ningana reseceién 6sea; debemos limitar-
nos, sin preocuparnos del enderezamiento del dedo, a incindir sobre la ex6sto-
sis y extirpar ésta con el escoplo y el martillo al ras de la cara interna del
meftatarsiano,
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Este es también el verdadero tratamiento del juanete sin halluz valgus,
cuando los accidentes son bastante serios y tenaces para motivar una inter-
vencidn quirdrgica

La presion del calzado determina una hipertrofia local de la epidermis,
que lleva el nombre de callo. Cnando esta produccién es gruesa, comprime las
papilas del dermis, ocasionando un dolor que dificulta mucho Ia marcha, sobre
todo en tiempo humedo. La abrasién de la epidermis quita el dolor porque
saprime la compresién. He observado el curioso caso de un anciano invalido
de Bicétre, quien, habiéndosele amputado una pierna cuarenta afios atrés, cada
vez que el tiempo cambiaba aquejaba dolor en un callo que habia tenido en el
pie de este lado.

He de recordar, con este motivo, que los dedos del pis son sitio frecnente
de gangrena espontéinea en el ateroma arterial, a eonsecuencia del uso interno
de centeno con cornezuelo, en la diabetes, la tabes, ete.

Tgualmente en los dedos del pie es ol punto en donde mé4s se observa la
gangrena por congelacién. Creo haber sido el primero en sefialar la atrofia de
los misculos de la pierna, a veces consecnencia de una muy limitada congela-
¢i6n; serd, pues, prudente en estos casos poner reservas al pronéstico,

A nivel de la comisura de los dedos Y en sus caras laterales se desarrollan
amenndo placas mucosas que exhalan un olor infeeto. Un sudor profuso de
los pies puede producir uleeraciones casi anilogas

Las articulaciones metatarso ulangianas corresponden al mismo tipo que
las de los dedos de la mano; pertenecen al género enartrosis. Por parte del
metatarsiano se encnentra una cabeza voluminosa, cuyas dimensiones ni con
mucho estdn en relacién con la cavidad que les ofrece la falange. Es aplanada
en sentido transversal, est4 separada del cuerpo del hneso por un cuello anaté-
mico muy pronunciado y cubierta de un cartilago de incrustacién que se
extiende m4s hacia atras en la cara inferior que en la superior.

La cavidad glen6idea de la falange tiene aumentado su didmetro por un
fibrocartilago anilogo al que he descrito al estudiar los dedos de la mano, y
las cabezas de los cinco metatarsianos estin unidas entre si por una tirilla
transversal, el ligamento transverso.

La interlinea articular metatarsofalangiana describe una curva de convexi-
dad anterior, cuyo vértice corresponde al segundo dedo. Importa notar que la
comisura de los dedos del pie es més larga que la de los de la mano, debido
& que la membrana interdigital embrionaria ha persistido en cierta extension.
La distancia que separa la piel de la superficie articular es de unos 2 centime-
tros. Esta disposicién debe aprovecharse en la desarticulacion metatarsofalan=-
giana. La dificultad da esta operacion consiste en conservar colgajos suficientes
para cubrir la cabeza de los metatarsianos; sin embargo, esto se consigue
haciendo de manera que, al separar los dedos, no se pierda la menor eantidad
de piel; una vez practiqué esta operacitn por haber sido aplastados los dedos
y fué excelente el resultado,

Rara vez se presenta la ocasién de amputar aisladamente un dedo del pie,
pues en estos apéndices se desarrollan con mucha menos frecuencia qne en los
de la mano afeceiones flamonosas. Por lo demds, se emplear4 el mismo método,
s decir, la ampatacién en raqueta.

Para el dedo grueso del pie, la dificnltad consiste en eunbrir la cabeza
del primer metatarsiano; por lo demés, conviene evitar que la ecicatriz re-

caiga en la cara dorsal: por esto es preciso empezar la incisi6n no directa-
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mente en la linéa media, sino en la comisara quo separa el primer dedo del
segundo,

En la articulacién del dedo grueso existen tres sesamoideos que pueden
dificultar la marcha del cuchillo al cortar un colgajo plantar: a la presencia de
estos huesos debe la luxaeién del dedo gordo (MarLcAiGNE reunié 19 casos) el
ofrecer las mismas dificuitades de reduceitn que la del pulgar, como lo
hace observar Roser. Por lo dem4s, debe emplearse el mismo tratamiento,

¥l dedo gordo es también sitio casi exclusivo de la afaccién descrita con
el nombre de witero. Como la escoliosis, el genu valgum, la tarsalgia y la ex0s-
tosis subunguinal, el uiiero es una enfermedad de la adolescencia, Se desarrolla
casi siempre en el borde externo de la ufia (1). Se observa con mucha menos
frecuencia en las nifias que en los nifios.

Conando 1a afeccién ha llegado a su desarrollo completo, el dedo se pre-
senta m4as ancho, engrosado en forma de maza, En el borde de la ufia se ven,
bordeando la ranura lateroungninal, mamelones carnosocs, saniosos, purtlen-
tos, cubriendo completamente el borde correspondiente de la niia,

Esta onixis es siempre lateral y jamé4s comprende todo el contorne de la
uiia, cardcter clinico patognoménico.

No poseemos datos precisos:-sobre la patogenia de esta afeceién. Yo me
inclino a atribuir cierta influencia a la forma m#s convexa de la uiia, cuyos
bordes tenderian a clavarse en la carne bajo la presién del calzado,

Si bien curas hechas con cuidado pueden conseguir en su prineipio la
curacioén del uiiero, en ls clase pobre, que no dispone de tiempo para atender
a ello, serd mejor operar cnanto antes,

Sabido es que el nimero de procedimientos operatorios pasa de ciento;
pero me limitaré a dz2jar consignado el que yo empleo hace més de cnarenta
afios y no recuerdo haber fracasado nunca ni tan siquiera por lo que a la reci-
diva se refiere. :

Aplicar una ligadura apretada en la raiz del dedo; practiear la anestesia
loeal con el éter o el cloruro de etilo. Iniroducir de plano debajo de la uiia, ds
delante atrds, una hoja de unas tijeras fuertes hasta la raiz de la ufia; levan-
tar la hoja y cortar la ufia en dos mitades; arrancar una o las dos mitades
(segun que la lesién ocupe un lado tan g6lo o los dos) con unas pinzas fuertes
y extirpar en seguida la mairiz de lo wiio con los rodetes laterales (fig. 195)
a fin de evitar la recidiva, i

He de mencionar también otra afeccién del dedo gordo propia también de
1a adolescencia, la exdstosis subunguinal, Se la observa casi constantemente
en la cara unguinal; sin embargo, puede encontrarse también en las caras late-
rales y hasta en la cara inferior. Se encnentra un tumor duro, que levanta la
nila en parte destranida y adherido a la falangina. Cuanto a su nataraleza, este
pequeiio tamor ha sido comparado con el sarcoma osificante, en virtud de sn
tendencia a la recidiva indicada por GosseLiN, por lo enal didle el nombre de
exdstosis subunguinal rebelde. “

La extirpacién es el unico tratamiento eficaz. Si nos limitamos a la abra-
si6n del tamor a nivel del haeso, probablemente no sers definitiva la curacion;
es necesario perseguir el tamor hasta en medio del tejido esponjoso.

(1) En 54 casos observados por GOSSELIN, inicamente 3 veces la lesién se habia desarrollade
en el horde interno de la ufis; & veces era donle y 47 veces ocupaba exclusivamenta el borde externo.
— (. del A.) .
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Desarrollo del miembro inferior

AI_ Qrineipio, los miembros inferiores difieren tan sélo de los superiores por
8T posicién y por su aparicién un poco mas tardia, Nacen del limite de] abf}; i
men y existen ya en forma de paletas al principio de 1a cuarta semana BiOh
pronto se ve aparecer el rodete digital, que se subdividirs pars: forz‘n. Iﬁll
dedos. Al prineipio de la octava semana se distingue Ia rodilla ¥ el mmlar ?;
m;.are:se_ntado por un segmento de limites bien brecisos, Perc; ﬁnicamaotesvl
principio del tercer mes se observan diferencias caracteristicas entre lns‘;;;'e .
bro_s sap'eriores ¥ los inferiores: entonces se ven los primeros ind‘ci‘os dl:?-
eminencia del caledneo y de Ia produceifn dal dngulo ‘.‘.ibjotarsiano : E

Cop tal semejanza en el desarrollo, se comprende querarn loé miemb
a})domlqa}es se observen las mismas anomalfas due en los tordcicos: ectr I‘OB
Zfa, hemimelia, focomelia, ectrodactilia, sindactilia, polidactilia me, Z'dam?‘
la, braquidactilia, pie bifurcado y pie zambo, Séria inttil re’ ga : -65'0!‘-1-
definicién que dimos de estas denominaciones, . e

Linea diafisoepifisaria de los princi

1 Pales hueso:
del miembro inferior i

~ (Los huesos han sido sacades del mismo individuo que Ios de] miem bro supsrior)

=

Fig. 318, — Lineas did fisoepifisarias dela cabesa del fémur Yy de los trocdanteres mc—yér
4 menor, Cara posterior
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BUG’KEL/‘;ﬁD

Fig. 821, — Corte vertical y transsersal de la emtremidad inferior del fémur

:.i'.
H

Fig, 322. == Linea didfisoepifisaria de la exiremidad superior de la tibig, Cara anterior
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Fig. 327, — Linea did fisoepifisaria de la ex-
tremidad superior del peroné, Cara in-
terna,

Fig. 328, — Corte vertical y transversal de la
extremidad superior del peroné

Fig. 324, — Corte anteroposterior de la
ewtremidad superior de la tibia

Fig. 323.— Corte wvertical y transversal
de la ectremidad superior de la tibia

AT, tuberosidad anterior de la tibia desarro-
llada a expensas de un punto de osifica-
cién especial.

Fig, 329. — Linea did fisoepifisaria de lo ex-
tremidad inferior del peroné. Cara ex-
terna,

Fig. 330. — Corte vertical y transsersal de la
eatremidad inferior del peroné

Aicolek

Fig. 325. — Linea didfisoepifisaria de la em- Fig, 326. — Corte vertical y transoersal de la
tremidad inferior deia tibia. Cara ante- extremidad inferior de la tibia
rior.




