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Senores Académieos:
sefores Conscjeros:
senores Profesoros:

Venco a rendr Ta altima prueha ante vosofros,
v que vuelea en el alma mia kv mas grata salis-
faceion, porque ella representa la coronacion fe-
liz. de mi vida de estudiante, porque toda una as-
piracion sonada desde muy joven bosqueja en os-
ta hora sus mas bellos horizontes.

Llevo como un tesoro sagrado las ensenanzas
recojidas de los buenos maestros, de los que su-
preron, tanto en las aulas como en las salas del
Hospital, ensefiarnos a ser médicos y ensefarnos
a ser hombres.

Pues bien, para todos aquellos que nos acom
panaron hasta el fin de la carrera, siempre perse
verando para cue llegara a buen término nuestro
esfuerzo, vava en esta grata hora de mi vida mi
eterno reconocimiento.
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Pronto, muy pronto dejard la sala del Hospitad
donde me hiciera médico, v dejaré tambien aquel
lugar querido y ameno, nuestro pabellon de prae
ticantes, donde pasé momentos felices, donde a-
prendi a conocer todo lo bueno v sublime que
tiene la amistad bien cultivada,

Al retirarme de vosolros, queridos compatieros,
os envio un clasico hasta luego, porque espero
volveros aencontrar muchas veces en mi camino,
no-va.como en otro tiempo, para disfratar unidos
de las santas alegrias, pero si para disipar dudas
Vo ocompartir responsabilidades.

A Dre. Mareelino Hoerrora Vegas, que me honra
acompanandome en este ceto, Vava mi mas sincero
agradecimionto.

AL Do Julio AL Garino, Direclor del Tfospital Mi-
litaor, aratitud por sus finas atenciones. .\ los meé.
dicos del Hospital Militar, ol mas profundo 5o

conocintiento por iodas sus cnsenanzas.



CAPITULO |
Consideraciones generales

Historia. — 1a historia de la Coxalgia ha re-
corrido tres periodos. Il primero que va desde
Hipocrates hasta J. L. Petil, es ¢l periodo de fas
hipoOtesis. Algunos sintomas de la afecceion son
conocidos, v la cauterizacion constituye toda su
terapéutica.  La luxacion espontanca del fémur
Hama la atencion los antiguos, de la cual nre-
tendian dar vagas explicaciones. El segundo pe-
riodo empieza con J. L. Petit y termina con Bonnet.
Se inaugura igualmente con una hipotesis, pues
la teoria de Petit era una simple vision de su
espiritu, v no reposaba en ningtin hecho anato-
mo-patolégico. Esta época es importante porque
ve nacer el método experimental: las inyvecciones
intraarticulares, las mensuraciones exactas. Sin

embareo, ‘la investicacion de las lesxiones anato-
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micas, siendo cada dia mas cientificas, conduce
a una justa apreciacion de los hechos clinicos,

La teoria de Petit, combatida por unos, procla-
mada evidente bor otros, no resistio largo tiempo
a los nuevos métodos de investigacion. Se reco-
nocio que luxacioén espontanca y Coxalgia no eran
siempre sindénimos, que Ia presencia de liquido
en la articulacion coxo-femoral no os NeCesario
para dar la razon do) alareamiento do) miembro.
Sin embargo, sj la Coxalgia eana en I etiologia,
=ialounos deosie sinlomns soe bonen on claro, su
lratamionto os todavia insuliciente. l.os progie-
s0s realizados en la lerapéutica de a (‘oxalein
llenan, por asi doecir, el tercero v altimo periodo
mmaugurado por Bonnel ¢ ilustrado por Ia mayor
parte de los maestros conlemporancos.

Senonimia. — Morhus Coxoc, morbus coxarius,
coxitis tuberculosa, fumor blanco de l1a cadera,
artritis tuberculosa coxo- femoral, coxo-tubercu-
losis, coxaartrocace.

Definicion. —. [.q palabra coxalgia fué creada
Dor Wits, on 1809 - significa dolor de cadera. Es
Incorrecta v sin precision y debe substituirse por
la de coxotuberculosis propuesta por Lannelon-
gue, que expresa a la vez el hecho anatomico y

la nocion etiologica.



CAPITULO 1T
Etiologia

Cervrser delerndinante. — L causa esencial de la
Coxalgin es el bacilo de Koch, el cual exige, como
siempre. o cooperacion de olras causas predis-
ponentes, mas necesarias quizis en estas artritis
que en ninguna ofra lesion tuberculosa.

L.a predisposicion del terreno es necesaria para
cque se produzea la Coxalgia, como lo demuestra
el hecho de que todos estamos sometidos a la
infeccion tuberculosa v muy pocos son los que
sufren de esta artritis.  La manera como penetra
el bacilo de Koch en nuestro organismo es asunto
de controversia, que atane al estudio de la tuber-
culosis en general. Sabido es que se habla de
la via pulmonar v de la via digestiva, sin (ue

sepamos cual de las dos es la preferida. Una vez
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que el microbio ha penetrado en el organismo
tampoco sabemos si va directamente a la articu-
lacion para originar la Coxalgia, o si se localiza
en un foco para atacarla luego secundariamente.
En los 77 casos de Koning en que existian focos
primitivos, hallo 37 veces el foco en el pulmon,
21 en los ganglios, principalmente en los bronquia-
les v retroperitoneales, Y 19 en el aparaio uro-
genital.

Es también objeto de controversia la manera
como el gérmeoen tuberculoso lHegaa la articulacion
desde las superficies de entrada v desde Ta lesion
de origen. Para algunos autores son los linla-
ticos los que levan el baciloy; para olros es la
sangre; creen otros que la infeccion procede dj-
rectamente del exterjor. Kappis, por ejemplo, re-
fiere la historia de un caso en el que llegd ol
germen a la articulacion por intermedio de una
fractura grave del fémur. Sin embargo, la via san-
guinea y la linfatica son las que constituyen casi
siempre la via de conduccidn microbiana, ordi-
nariamente la primera. Asi lo afirma Fridrich.

Causas predisponentes fiséologicas. — Sitio -
tonico de la articulacion coro-femoral. —Es un he-
cho de observacion que los tumores blancos afec-
tan sobre todo las articulaciones del miembro in-
ferior, v principalmente las de ]a cadera v rodilla.
la cadera soporta en efecto el peso del lronco,
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ofrece movimientos muy extendidos, una vascu-
larizacion considerable, en fin esta expuesta a
numerosas violencias, como ser, choques sobre
el gran trocanter que repercuten en la articula-
¢ion por intermedio del cuello femoral; ya en una
caida sobre los pies, la fuerza trasmitida a tra-
vés de las columnas oseas y rigidas del miembro
inferior hasta la cavidad cotiloidea, trae una con-
tusion articular.

Crocq, en su tratado de tumores blancos, in-
siste on la riqueza vascular v nerviosa de laarti-
culacion coxo-femoral, lo que explicaria, segln
¢l, «la gran accion que ejercen en ella las causas
de enfermedades».

La articulacion del cucllo del pie llena fas mis-
mas condiciones relativas a la sustentacion, pero
ofrece menos sensibilidad v es menos vascular;
asi, sus tumores blancos, apesar de ser frecuentes,
lo son menos que los de la cadera v de los de la
rodilla. Como prueba, el autor da una estadistica
de 140 casos, de los cuales 43 eran artritis tuber-
culosas de la cadera, 23 de la rodilla, 14 del pie,
23 del raquis, etc.

Sexo. — El sexo no parece tener una gran in-
fluencia en la manifestacion de la Coxalgia. Van
der Haar la considera mas frecuente en la mujer,
lo que explica por la debilidad mas considerable
v el linfatismo mas pronunciado de su constitu-
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cion, que parece acercarla a la infancia. Crocq
ha encontrado igualmente la Coxalgia mas fre-
cuente en la mujer. Asi, en los 43 casos citados
mas arriba, 13 correspondian a mujeres, 24 a ni-
nos y seis a hombres. Por e] contrario, Albers.,
Iicker vy Rust, la han encontrado mas frecuente-
mente en los hombres. En fin, L\fIaisonneuve, se-
gin una estadistica de mas de 100 casos, la ha
encontrado tan a menudo Ch uno como en otro
SeXO; agrega que la enfermedad se ha presenta-
do un mayor nimero de veces en el lado izquier-
do que en o] derecho, hecho que no ha encontrado
lodavia explicacion.

Ldad, — Bion que la Coxalgia bucede manifoes-
tarse en todas las edades y hasta on el feto, como
lo prueban las observationes de Broca, Vernuil,
eledtera, so hy comprobado que ex poco frecuenioe
en la edad adulta, rara en los viejos, v oquo ataca
brincipalmente g los ninos.

Se ha observado 1a Coxalgia en los primeros
meses que siguen al nacimiento. Croq la ha visto
a la edad de 9 meses, Brodié al ano. La enferme-
dad pasa amenudo esapercibida en esta época
de la vida; mas tarde, cuando los nifosg empie-
Zzan a marchar, se ve que claudican y entonces
recién se Sospecha una afeccion articular de la
cadera. .

Antes de los dos anos la Coxalgia es rara. En-
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tre » v 10 afios, ofrece su maximo de frecuencia.
Hasta el fin de la adolescencia, es muy comuim.
Se la encuentra de menos en menos en la edad
adulta, a medida que se avanza en edad.

Una estadistica de Lannelongue, comprendiendo
100 casos en los nifos, muestra la reparticion si-
guiente, seg(n la edad; de 1 a 2 anos, D casos; de
2 a D anos, 20 cascs; de H a 10 aflos, H4 casos;
de 10 a 1H anos, 21 casos.

En la eadera como en cualquier otra region del
esqueleto, la tuberculosis es una alecceion sobre
todo del periodo de desarrollo. A partir del co-
micnzo de la cdad adulta se encuentra mas ra-
ramente.

Jievencia. — Desde el punto de vista practico,
es indudable que la tuberculosis se hereda, puces
cn la elinica hallamos el mavor nimero de tu-
berculosos en los hijos de tuberculosos; poero
se suscita la duda de si lo heredado es la infec-
cion o la disminucion de resistencia frente al ba-
cilo de Koch, o sea el terreno a proposito para
recibirlo, mas adecuado para ello en los hijos de
tuberculosos que en los exentos de antecedentes.
Fn lo que a este punto se refiere, se admite que
las células del hijo estan alteradas por las to-
xinas que atravesaron la placenta de la madre
tuberculosa, alteracion que da origen a ese tipo
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organico Hamado escrofulosisg, fan apto bara tu-
herculizarse.

Dejando 14 cuestion para los que <o ocupan de
tuberculosis en general, diremosg que se comprye.
ba en Jg clinica 1 herencia tuberculogy por la
frecuencia (e artrocaces op los hijos de rubeop-
culosos vV la de tuberculosis regionales ep los hep-
Manos (e al't.rutuberculosos.

’[}"//lj){‘?‘/l)ll(’/lf(l. —= SI so entiende Dor tempera-
mento e bredominio on un individge de tal eje-
mento organico, o linfatismo bredispone 4 los
tuniores blancos op general oy oo )y Coxalein en
barticulay. Ncabamos de voustatar que Jog NiNos
son los mas barticularmente victimas de esla afec-
cion, y ey en cellos donde el linfatisimo domina, v,
SEos nifos pobres se'hull:.m mas frecuentomento
atacados que Jos ricos, ey que las condicionesg de
existencia (e aquellos, lejos de corregir los efec.
tos de egyn predisposicién, no hace mas que acen-
tuar Jos brincipales caracteres.

Causas Predisponetes PUtologicas, Fiebres
eruptivas. [,ag mfluencias mas activas son las fie-
bres eruptivas graves, el sarampion, Ia escarlatina,
la viruela. B]anche, Guersant v Nélaton, han visto
desnrml]arse una Coxalgia en un nino que ge en-
trecaba o sy juegog ibituales sin la 5 enor dj-

ficultad, Voque atacado (e escarlatina tuve una
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luxacion esponianea del fémur a los 17 dias de
la enfermedad.

Lo mas ordinariamente, la enfermedad articu-
lar sobreviene en la declinacion de la fiebre erup-
tiva, v reviste caracteres habituales de cronicidad.

TLa observacion de Coxalgias sucediendo a la ex-
cariatina, v empezando en la convalescencia de
esta fiebre, es mas frecuente de lo que se cree.

Verneuil ha visto la Coxalgia sobrevenir des-
pucs de una coqueluche muy rebelde en una ni-
nita,

Il sarampion, la escarlatina, la coqueluche, la
fiecbre tifoidea, ote., v todas aquellas causas que
obran debilitando el organismo, pueden enume-
rarse entre las que preparan el lerreno para la
infeceion tuberculosa.

Corirsas  ocasionales. — Traumatismo.— A ntes de
conocerse la verdadera causa de la Coxalgia, se
le achacaba exclusivamente al traumatismo. Ln
la clinica, también los enfermos o sus familias
suelen acusar un traumatismo como causa de la
artritis tuberculosa; pero, si se analizan bien los
hechos, resulta casi siempre gue el arvirocace es
anterior al traumatismo, el cual no ha hecho otra
cosa (que agravar la fuberculosis preexistente.

L.a articulacion enferma se resiste con ma-
vor facilidad que una sana, de un ligero trau-

matismo, y esto hace que el paciente de mayvor
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jmportancia de la debida a un bequeno golpe o
relajacion articular.

La atrofig de los musculos, que acompana g
la Coxalgia desde ]os primeros momentos de gy
apaz-iciéxf, facilita también ]og esguinces articy.
lares, Gue son reputados como Causas, siendo ap
realidad efectog del artrocace.

Los exXperimentos realizados con el fin de deter-
minar ]a influenciga, del traumatismo sobre la ]o-
calizacion articular de] bacilo de Koch, en anima-
les tubercu]izados previamonte, han producido pe-
sultados <contradictorios. Mientras admite Kpauy-
sCe dicha inl’luen(:ia, llega Fridrich g negarla, ha-
sandose en idénticos resultados.

L.os experimentos de Fridich vV Hosel], que han
demostrado la existencin de ¢mbholos infectados
en las arterjas de 1a articulaci()n, considerémdo]os
COMo causantes de artrocaces, no S€ oponen a ]a
influencia de Jos Pequenos traumatismos, por
cuanto éstog Servirian bara fijar Jog émbolog y
bara libertay v difundiy los bacilos conténidos en
estos.

Malas condiciones higicnicas, __ Constituyen
una de ]gg circunstancias mas importantes para
el desarrollo de Ia Coxalgia. I,4 vida en locales
confinados, sin aire Y 8in sol, eg dato que se ofreco
todos los dias en Jog enfermosg que acuden g Jog
consultorios publicos de las grandeg ciudades. E]
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hambre es causa que también se comprueba en
estos sugetos, vy es el principal agente causal de
las Coxalgias en los nifios hijos de obreros po-
bres.

Contagio. —- La vida en comun con otros su-
getos tuberculosos expone a la infeccion. Aqui
estriba una de las mayores dificultades para re-
solver el problema de la herencia, al no saber
si un nino trajo al mundo la infeccidn, o se in-
fectd de los padres en el momento de nacer.






CAPITULO 11

Patogenia

L1 bacilo de Koeh penetra a través de la piel o
de las mucosas, atraviesa los linfaticos (ribula-
rios de Ostas vy llega a la sangre, la cual la depo-
sita on o articulacion por medio de pequenos
cmbolos, seatn o han demostrado Hridrich vy Ho-
sell.

f.a focalizacion puede ser O0sea o sinovial. La
Osca sc realiza en la médula de las epifisis. La
sinevial es de interpretacion dificil. Parece 1ogico
gque los éGmbolos portaderes de bacilos, los deposi-
ten en o espesor de la membrana v que ataquen
desde este punto la superficie de la misma, como
lo pruchba, el hecho citado por Ely de haber ha-
llado membranas articulares intensamente ataca-
(as de tuberculosis, con superficie lisa y normal.

f.a interpretacion que da Hildebrand a los exu-
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dados fibrinosos Vo a los cuerpos riciformes quoe
acompanan a toda sinovitis tuberculosa, parece
hablar en favor de 1a invasion de la sinovial des-
de la superficie a la profundidad.

Hildebrand, admite 1a existencia de depositos
de fibrina en la superflicie de la membrana S110-
vial, los cuales se infectan por los microbios y
dan origen g fun:zosidades v a la destruceion del
hueso v de los cartilagos. Por esta razon se hia-
Han bacilos de Koeh cn el espesor de log CUCIPO=
riciformes vy oon ol liquido articular.

Nabido os que Hutoer y Pawlowsky brodujeron
arfritis tubercutosas, invectando cullivos ftubhopeu
los0s puros on ol mmterior deo |a ariiculacion, 9
segundao de estos autores comproha que las eo-
tulas conjuntivas doe la sinovial y sus lacunas fin-
Faticas cran las primeramente alectadas, que Jos
fagocitos sucumbian untas veces en la lucha con
los bacilos v Jos englobaban otras, transportan-
detos a distancia,

1 ovigen sinovial parece dominar en [ae artri-
ts tuberculosas, [sta nueva micrpreiacion se de-
be, en su mayor parte, a las intervenciones Guit-
rargicas precoces, que permiten conocoer el mal
CHEsus principios, abandonando ropinion ¢lasxiea
que dabic la preferoncia al origen Gseo. Rabido es

que Konine de Bevlin, v Nichols de Boston, ad-

wr
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mitian que el hueso era casi siempre ¢l origen
del artrocace.

Hildebrand v Ely, admiten que la tuberculosis
articular comience casl siempre por las partes
hlandas. IXly cita en su libro tres casos que son
concluventes a este respecto, pues en el acto ope-
ratorio mostraron lesiones en las partes blandas
exclusivamente, y enfermos en los que las lesio-
nes de los huesos eran evidentemente posteriores
a las lesiones de las partes blandas. Opima Roo-
sing, que la inmensa mayoria de fas arvivitis tu-
bereulosas del nino principian en la sinovial,

No fiene nada de extrano el oricen sinovial de
coavtritis, cuando todos tos dins observamos en
lo. ¢liniea tuberculosis en las vainas fendinosas
v oon las bolsas pervinrtculares, que constituven
las (enosinovitis v bursitis, NI unas ni ofras tie-
nen hiveso en que pueda asentar el bacilo de Koeir,

Admitido el origen sinovial como mas frecuen-
te que el osco, queda por determinar que condi-
ciones hiologicas encuentra el bacilo de Kovh pa-
o causar un artrocace en ciertos sugetos, v oque
condiciones faitan en olros para que a pesar de
vecibir estos émbolos infectados en su avticula-
cion, no sean vietimas del artrocace.

Los traumatismos microscopicos que hemos es-
tudiado en la etioloaia, no deben =er los que cons-

tituven estas condiciones, va que, por su mecanis-
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mo propio, afectan a todos los sugetos igual-
mente.

Queda solamente la escrofula, que pocas veces
falta en los antecedentes de los que sufren artri-
tis tuberculosas. Hasta en los que carecen de es-
tigmas escrofulosos se hallara casi siempre una
escrofula temporal, porque también temporalmen-
te han estado sometidos a las condiciones aniihi-
giénicas que la producen.

Actualmente, la escrofula se ha separado de la
tuberculosis, entre otros, por hombre tan autori-
zado como Cornet. En la clinica se ven muchos
sugetos escrufulosos cuyas lesiones estan libres
de bacilos de Koch, y el laboratorio (Wessoko-
wicz) ha obtenido infartos ganglionarces por me-
“dio de las invecciones de teberculina, lo cual ha
servido para explicar Ia presencia do escerolulosis
adenoidea sin bacilos, en los hijos de padres tu-
berculosos.

La escréofula parece ser una discrasia o distro-
fia, cuya esencia habria que buscar en alteracio-
nes de nutricion celular, con alteracion quimica
consecutiva en la linfa del organismo. Las cau-
sas son la falta de aire, de sol y de alimentacion,
la sobra de trabajo, v todas aquellas circunstan-
cias que, cual la lactancia, tanto debilitan al or-
ganismo. Con la escrofula se explica la facilidad
que encuentra el bacilo de Koch para vivir en el




liquido articular alterado en su composicion qui-
mica. Modernamente Czerny achaca la escrofula
a una desviacion congénita del quimismo orga-
nico, que se manifiesta principalmente por la im-
potencia para transformar las grasas de los ali-
mentos, y sobre todo de la leche materna.

En el curso del artrocace todo estd sometido a
las oscilaciones del estado general del enfermo;
mejorando o agravandose la lesion local cuando
lo hace su estado general. La operacidon quirargi-
ca mejor terminada fracasard, st no modilicamos
el estado general del enfermo.

Los buenos efectos que produce la helioterapia
en los artrocaces, son debidos quizas a las mo-
dificaciones que origina en la vida celular del
organismo, mas que a los efectos de esteriliza-
¢ion microbiana.

De cualquier modo que se interpreten los he-
chos que constituyen la artritis tuberculosa, resul-
tara beneficioso para los enfermos, fundar el pro-
nostico y el tratamiento, atendiendo a la distrofia
escrofulosa mas gque a la infeccion tuberculosa.






CAPITULO 1V
F'isiologia Patolégica

En la fisiologia patologica distinguiremos los
periodos siguientes: 1.© Llegada del germen a la
articulacion; 2.¢ Fijacion del germen en la arti-
culacion; 3.¢ Desarrollo del germen en la articu-
lacion; 4.0 Desenvolvimiento de las lesiones arti-
culares; h.e Asociacion de lesiones no tuberculo-
sas; 6.© Aparicion de los fenomenos generales de
infeccion e intoxicalcion tuberculosas. 7.° Apari-
cion de lesiones extraarticulares.

Primero. — Llegada del germen « la articula-
cion.-—— El1 germen puede llegar a la articulacion
desde la piel o desde las mucosas digestiva v
respiratoria, atravesar los linfaticos y llegar a la
sangre que lo depositara en la articulacion. Cada
uno de estos puntos encierra problemas no resuel-
tos todavia v que atafien a los tratados sobre la



— BG

infeccion del organismo por la tuberculosis, mas
que a un estudio especial como es el nuestro. Pue-
de ocurrir que ol gérmen se desprenda do una,
lesion preexistente en el organismo y sea aca-
rreado por la sangre.

Segundo. — Fijacion del gérmen en la articulo-
cion. — A favor de un traumatismo se constituye
una hemorragia o trombosis pequenisima v los
microbios transportados en émbolos se fijan en
aquella o esta articulacion.

Los traumatismos son casi siempre distencio-
nes y relajaciones que a diario ocurren en oGrga-
nos tan movibles como son las Junturas organicas.
Puede acontecer que sin traumatismo, los gérme-
nes contenidos en losg émbolos, que circularan casi
constantemente en los sujetos tuberculosos de an-
tiguo, se fijan en la articulacién tan pronto como
las células de ésta se hayan debilitado o sus ju-
gos linfaticos, incluso la sinovia, adquieran com-
bosiciéon quimica, que les permite vivir vy multi-
plicarse. El germen puede fijarse en los huesos
Y en la sinovial. En los primeros lo hace en la
médula 6sea de la epifisis; en los segundos ya
en el espesor de la membrana o bien en la super-
ficie endotelial.

Tercero. — Desarrollo del geérmen en la articu-
lacion. — En 1a epifisis, crea los tubérculos, que
al crecer llegan a la articulacion levantando el
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cartilago de incrustacion, o perforando el perios-
tio v la capsula articular, para invadir de fuera
a adentro la cavidad de la articulacion.

Cuarto. — Desenvolvimiento de las lesiones ar-
ticulares. — A partir del hueso se forma la infil-
tracion tuberculosa que, por sus fendémenos in-
flamatorios, desprende el cartilago o se desarro-
lla un foco limitado que se caseifica y el producto
caseoso llega a la articulacion desgastando y per-
forando el cartilago. Entonces estalla la verda-
dera sinovitis, casi siempre serosa, v que termina
en hidrartrosis o pioartrosis.

Si el foco esta en la articulacion, las lesiones
pueden adoptar dos marchas distintas. Una es
la de proliferacion fungosa en la cara interna de
la sinovial que acaba por anular la cavidad de
la articulacion. Otraeslade precipitacion fibrosa
y organizacion de falsas membranas que corroen
el cartilago y destruyen el hueso posteriormente.
La hidrartrosis con el tiempo destruye los ligamen-
tos por distension y fija la juntura en una actitud
determinada.

Las fungosidades hacen lo mismo por igual pro-
cedimiento. Las falsas membranas tabican la ca-
vidad por adherencia de las superficies articula-
res entre si. A la fijacién articular y a la ac-
titud viciosa contribuyven grandemente las contrac-
turas tonicas de orden reflejo, cuya causa princi-



pal es el dolor articular. La fijacion articular va
acompanada de dos clases de lesiones: una es 1la
supuracion producto de la caseificacion tuberculo-
" 8a, otra es la uleeracion del hueso por las presio-
nes y la actividad microbiana. Cuando el foco
empezo en el hueso, las pérdidas de sustancia de
éste son causadas por el proceso tuberculoso, la
caseificacion y desprendimiento de las masas ca-
seosas mas tarde.

Quinto. — Asociacicn e las lesiones 1o tuber-
closas, — [Los estreptococos y estafilococos pue-
den unirse al pus de la tuberculosis V entonces la
pasividad de 6ste se transforma en actividad. Las
lesiones articulares Vv periarticulares agrandanse
vy la intoxicacion organica general se presenta, co-
mo lo indica la fiebre alta que aparece en esos
momentos. A las lesiones articulares se asocian
-atrofias musculares del miembro enfermo por neu-
ritis ascendentes Y por inactividad. FE] crecimien-
to del hueso se hace lentamente vy siempre con
gran retraso respecto al homélogo. Los huesos
aparecen mas pequenos Yy mas fragiles; la piel
deslustrada, atrofica, v sin actividad funcional.

Sexto. —  Aparicion de los  fendmenos genera-
les de infeccicn e ntoxicacion tuberculosas., —
Ultimamente, aparecen las generalizaciones tuber-
culosas por desprendimiento de bacilos de la ar-
ticulacion para fijarse en el pulmoén, las meninges,
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el peritoneo o los ganglios. Otras veces .zstas
lesiones mas bien que generalizaciones son agra-
vacion de las preexistentes, en virtud de la deca-
dencia organica que aparece en los ultimos perio-
dos. Si el sujeto no muere victima de estas ge-
neralizaciones tuberculosas, 1o hace por degene-
racion amiloidea del higado, del bazo o de los
rifiones, causada por las toxinas tuberculosas vy
plogenas asociadas.

Séptimo. — Aparvicion de  lesiones  extraarticu-
lares. — La destruccion articular se hace por las

fungosidades o el pus.  Unas y ofra atacan prime-
ramente las vainas tendinosas y las bolsas serosas
periarticulares, contribuyendo con cllo a agravar .
la contractura muscular. Los tendones quedan fi-
jos por adherencia con sus vainas, las cuales son
atacadas también por fungosidades o supuracion.
Se forman abscesos distantes, siguiendo el camino
de las vainas y favorecidos por los movimientos
tendinosos y articulares.

El tejido celular es atacado por el pus, y después
la piel, en la cual se forma la fistula.






CAPITULO V

Anatomia Patolégica

Pocas artritis, quizas ninguna, tienen variedad
tan rica de lesiones, especialmente en los huesos
que integran la articulacion, como ¢l coxartroca-
ce. Por esto, describiremos sus lesiones, sola-
mente de manera esquematica, remitiendo, a los 1i-
bros clasicos a quien desee conocer en todos sus
detalles este asunto.

Las lesiones del coxartrocace pueden dividirse
en cuatro grupos:

1o Lesiones sinoviales. — Son las comunes a
toda artritis tuberculosa; inflamacion con placas
de fibrina oréanizada, fungosidades y supuracion.

20 Lesiones del fémur. — Se observan erosiones
del cartilago de incrustacion a causa de la inva-
sion por la fibrina y la destruccion después. Otras
veces el cartilago es desprendido del hueso por
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la explosion de algtn tubérculo subyacente, el cual
vierte su contenido en la cavidad articular. Estos
tuberculomas de la cabeza femoral pueden abrir-
se lateralmente en el cuello del fémur y hasta en
el trocanter mayor, infectando las partes periarti-
culares y causando la supuracién correspondien-
te. En ocasiones toda la cabeza del fémur sufre
una infiltracién tuberculosa que acaba por fun-
dirla y hacerla desaparecer. Si la infiltracion
ocurre en el cartilago dia-epifisiario, puede dar
lugar a un desprendimiento de la epifisis, la cual,
separada del cuerpo del hueso, se halla libre en
la articulacion en forma de verdadero scecuestro.

30 Lesiones de la cavidad cotiloidea.—- Pucden
Ser erosiones y (103})1‘(.)1’1(1ilni011(‘()S de secuestros
a expensas del fondo de la cavidad. No es infre-
cuente que el reborde supero-posterior de ésta so
desgaste por la presion de la cabeza del fémur vy
¢éute, libre de su cabeza, fundida o desprendida, se
disloca a la fosa iliaca externa.

4 Abscesos. - Origina‘los en la articulacion,
salen a través de la capsula, o principiando en un
tuberculoma de la cabeza o del cuello femorales
llegan al exterior, sin pasar por la articulacion.

Los hay también de procedencia coxal, los cua-
les invaden la region isquio-rectal, para presen-
tarse despuds en el periné o la ingle. Los oli-

tecos suelen invadir las bolsas serosas periarticu-
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lares haciendo dificil el diagnostico entre la ar-
tritis v la bursitis; y en uno y otro caso pueden
correrse a larga distancia porv las regiones del

muslo.






CAPITULO VI
Sintomatologia

Se describe habitualmente tres periodos clini-
cos en la Coxalgia: 1° Un periodo-de principio.
20 Un periodo, caracterizado por la fijacion de
la cadera en una actitud determinada. 3° Un ter-
cer periodo, que empieza con la luxacion y los
abscesos.

LPeriodo de privcipio. — Los dos primeros sin-
tomas susceptibles de llamar la atencion, son la
claudicacion v cl dolor; se presentan desde luego
bajo una forma muy vaga, de suerte que pueden
pasar un cierto tiempo desapercibidos o parecer
sin importancia.

Dolor. — El dolor acusado por el enfermo puede
localizarse en la cadera, en la rodilla, y algunas
veces en esas dos regiones simultaneamente.
(Cuando ataca a la cadera, es generalmente sordo,
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obscuro y permite a los enfermos la marcha con
una ligera claudicacion. El dolor de la rodilla es
mas vivo, los enfermos se qucjan de dia mar-
chando, y tanibién de noche. Ese dolor hace creer
muchas veces en una afeccion reumatismal de la
rodilla. En presencia de una gonalgia se debe te-
ner presente siempre la posibilidad de una Co-
xalgia.

El dolor a la presién da indicaciones mucho mas
precisas. La exploracion de 1a rodilla en un Coxal-
gico no provoca dolores, atn cuando el enfermo
se queja de esa articulacion.

El mejor medio de explorar la sensibilidad do
la cadera, consiste en cjercer directamente pre-
siones sobre la articulacion. Estando el miembro
colocado en extension, “se llevan los dedos suce-
sivamente : Primero, hacia adelante, en cl plie-
gue de fa ingle, inmediatamente fuera de los va-
sos femorales, se siente ahi un relieve que corres-
ronde a la cabeza del fémur recubierto por el
psoas. lL.uego, hacia adentro, detras de la salien-
cia de los adductores, a una pPequena distancia de
la rama isquio-pubiana. Para examinar la cara
posterior, se fleja el muslo y se lleva en adduc-
cion, de manera a hacer mas accesible la cabeza
femoral, entonces se hace presion por atras y arri-
ba del gran tfocanter.

Todas estas presiones deben hacerse suavemen-
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te, sin brusquedad, pero al mismo tiempo con
cierta fuerza, pues la articulacion es muy profun-
da. in caso de resultado positivo, se encuentran
uno, dos o varios puntos dolorosos.

Claudicacion. - La claudicacion puede ser in-
termitente; en un enfermo en reposo, no sc en-
cuentra; la fatiga la revela. Por poco manifiesta,
se nota perfectamente. El muslo del lado enfermo
ejecuta con cilerta pesadez y molestia su oscila-
cion en cada paso; sus movimientos son dificulto-
samente libres. En un grado mas avanzado, el
muslo hace cuerpo con la pelvis y se mueve con
ella.

Marchando el enfermo sobre un piso sonoro, los
dos pasos sucesivos tienen una desicual duracion,
v los dos pies hacen un ruido diferente. Bl pie del
lado enfermo pisa mas suavemente, después de
una os<ilacion mas larga. Inversamente el pie del
lado sano toca ¢l suelo con mas fuerza v perima-
nece mas largo tiempo posado.

Después de la marcha, la estacion de pie me-
rece ser examinada. El enlermo puesto parado
v sin apoyo, se 1aclina v reposa sobre el miembro
sano. S ose-le invita a tenerse firme sobre los
dos pies, 1o puede hacer; pero si se le deja un
rato en esa posicion, no tarda en inclinarse subre
el lado sano. -

Movimientos de la cadera. — En 1os casos Inci-
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pientes, los sintomas precedentes, apenas marea-
dos, pueden dejar lugar a du das. El estudio de los
movimientos de la cadera engafa raramente.

Lstando acostado el enfermo sobre un plano
resistente, en el decubito dorsal, una mano, de
preferencia la deve ‘ha, toma una de las piernas,
mientras la otra mano se aplica ya sobre la res-
pina iliaca antero-superior correspondiente, ya en
la region lumbar, LLa mano que tiene el muslo
mprime sucesivamente a la pierna todas las va-
riedades de movimientos, mientras la olra mano
indica si la pélvis permanece inmovil o gj sigue
los movimientos del muslo.

Como en la investicacion del dolor, se puedo
examinar primeramente los movimientos de la ca-
dera sana, a fin de que el enfermo se familiarice
con ese género de exploracion y deje de oponcer
a cada movimiento la resistencia de los muscu-
los. Enseguida cada movimiento del lado enfermo
¢s comparado con el mismo movimiento del lado
sano.  La flexion, la adducion, la abducion v la
extension se revisan asi alternativamente. Para
explorar la adducion v la abducion, se coloca la
pierna en semiflexion, después se lleva la rodilla
alternativamente hacia adentro y hacia afuera.
Una diferencia aun ligera entre 1a cadera enferma
Vv o la cadera sfnan es de ana  apreciacion facil.
Para la abducién en particular, la mas minima
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resistencia de los musculos adductores se hace
manifiesta.

Iista serie de exploraciones se completa por el
examen de los movimientos de rotacion del miem-
bro. '

Desde el principio de la Coxalgia, la extension
de cada movimiento o de ciertos movimientos es

limitada.
Atrofic muscular. — El sitema muscular es ata-

cado siempre desde el principio; desde la ¢poca
en que uno empicza a encontrar aleunos fras-
tornos articulares, ¢l adelgazamiento y la atrofia
de los musculos de la nalga y del muslo son evi-
dentes.  Esas dos regiones se aplanan por la des-
aparicion de los relieves musculares. La excita-
bilidad de los muasculos esta parcialmente abolida.
Je la misma manera los movimientos reflejos es-
tan disminuidos.

Infarto ganglionar. — lLannelongue insiste con
mucha razoén en el infarto ganglionar del pliegue
de la ingle. Se encuentra casi constantemente, des-
de el principio de la Coxalgia, uno o dos ganglios
del volumen de una arveja a nivel o un poco hacia
arriba del arco de Falopio, adentro o afuera de
los vasos iliacos. Otras veces, los ganglios infar-
tados se sittan mas abajo, en el triangulo de Scar-
pa. L.os ganglios infartados son indolentes o ape-
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nas sensibles a la presion. sSu presencia ticne una
significacion clinica de gran imporiancia.

Todos los sintomas precedentes, sirven solamen-
te para establecer el diagnostico de una artritis ;

no indican su naturaloza s la adenitis fria v cro-

nica de la ingle barece particalarmente espocinl
a la artritis tuberculosa.
Segunde perizdo. - i.os sintomas descritos co-

mo perlenecientes al primer periodo, se encuen-
tran cn el secundo bajo una forma mas grave .
tales son los dolores espontancos, el dolor a la
presion, la limitacion de los novimientos, la elau-
cacion, los trastornos troficos. F cuadro se com-
plica con sintomas nuevos.

Actitud  viciosa. - 1,e que llama la atencion
es la actitud viciosa del enfermo; éste, parado,
tiende a inclinarse sobre el miembro sano. Del
lado de la Coxalgia, el muslo esta flexionado, la
rodilla igualmente flexionada esia alejada de la
Iinea media y la punta del pie desviada hacia
afuera. Mirando el sujeto de perfil, se puede ver
al primer golpe de vista, que la regi6on lumbar
estd anormalmente encorvada, la nalga del lado
de la Coxalgia, saliente, y la espina iliaca antero-
superior, bajada y llevada hacia atras.

La cadera esta en flexion de 20, 45, 90 grados y
hasta mas, en abducion de 15 a 15 grados y en
rotaciéon externa.
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Para determinar exactamente el grado de des-
viacion de la cadera, se coloca el enfermo como
en el primer periodo, en el decabito dorsal, sobre
un plano horizontal v resistente. E1 miembro sa-
no se mantiene en la extension durante el examen
del miembro enfermo. Inmediatamente se aplica
este miembro enfermo sobre el plano de la mesa,
al lado del miembro sano, si esto es posible. Al
mismo tiempo que se baja asi ¢l muslo la pelvis
sigue el imismo movimiento, rotando alrededor de
su ¢je bicoxa! y la cruvadura lumbar aamenta
hasta ol punto de dejar entre la mesa y los lomos
un pasaic libre para la mano.

Cuando sc¢ trae hacia la linca media el miembro
fijado en abducion, se imprime a la pelvis un
movimiento de rotacion alrededor de su eje an-
tero-posterior; el lado de la cadera enferma se
baja.

La rotacion del miembro se traduce por inver-
sion hacia afuera de la punta del pie. Asi, cuan-
do se trae hacia el eje del cuerpo el muslo fijado
en flexion con abduciéon y rotacion externa por
la contractura muscular, la pelvis, que sigue los
mismos movimientos se provecta hacia adelante
y se baja del lado enfermo; la rotacion externa
persiste.

Para medir exactamente la desviacion del mus-

lo, se debe colocaral enfermo enuna posicion tal
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que la pelvis viel tronco todo entero ge encusntyen
simétricamente colocados sobre e] plano de la ca-
ma. Se llega a esto cuando, el hueco external, el
omblico v el medio de la reoion bubiana ostan
en linea recta Y el miembro sano normalmente
extendido, las dos espinas iliacas antero-superio-
'es se cncuentran sobre una linea exactamente
transversal y a una altura isual del plario de Ia
cama. En esa actitud, el muslo forma: 1.0 Con ol
plano de la cama, un angulo longitudinal midiendo
La flexion. 2.0 Con o) plano mediano del cuerpo un
angulo midiendo 1a abducion. K] asrado de rota-
cion osta indieado por la inversion dol pie hacia
afuera.

Ll acortamient(o o el alargamiento del micmbro,
no nos detendra mayor tiempo. Eslog SIgnos es-
tan lejos de tener la importancia que se la ha
atribuido en otrora. Cuando se acerea al plano
de la cama los dos miembros inferiores, uno en
abducion, el otro en adducién, el primero parece
alargado, el segundo acortado.

Todo 1o que precede tiende a demostrar que
en el segundo periodo de la Coxalgia, el miembro
enfermo esta fijado en una actitud viciosa, habi-
tualmente caracterizado por la flexion, la abdu-
cion y la rotacion hacia afuera.

Limitacion de los movimicntos. Estudiando
la posicién viciosa, hemos supuesto que la cadera
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estaba completamente fijada v los movimientos
abolides. El hecho se presenta en efecto en el mo-
mento de los ataques agudos o subazudos de ar-
tritis. Pero en condiciones opuestas, a continua-
c¢ion de un periodo de reposo, por ejemplo, to-
davia existe una cantidad apreciable de movimien-
tos. La flexién puede hacerse en una extension
de 20, 30, 45 y hasta 90 grados; de la misma ma-
nera la abducceion y la rotacion son posibles den-
tro de ciertos limites. Se debe proceder a la ex-
ploracion de los movimientos con dulzura y pre-
caucion: evitar toda violencia. X1 menor dolor que
se provoque despierta la contractura muscelar y
la cadera se fija inmediatamente.

Dolor. - los dolores espontancos varian de
agudez y forma. Un cierto numero de nifios que
no estan someltidos a tratamientos, recorren todas
las etapas de la afeccion, desde el principio hasta
la luxacion y los abscesos, sin experimentar dolor
que les impida la marcha. La ausencia de dolor
ha servido en semejantes casos de pretexto para
no instituir un tratamiento.

Se puede oponer, es cierto, otros casos en los
cuales el dolor es muy violento, tanto para nece-
sitar el reposo en la cama durante un largo perio-
do de tiempo.

Grito nocturno. — Una sola explicacion parece
interpretar este sintoma. En estado de vigilia, los
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musculos contracturados mantienen la inmovili-
dad de la cadera. Cuando o] enfarmo duerme, los
muisculos sulren la infliuencia de relajacion del sue-
no. Il miembro que estaba fijado en una actitud
anormal, recobra una parie de su libertad, Y Su-
friendo la influencia mecanica de la pesantez, pue-
de hacer un movimiento de pequena extension,
pero rapido. El dolor ligero VvV vagaimente percibido
excita un grito reflejo v hasta puede despertar
el enfermo. 1os musculos, adquiriendo do NnUCVo
L vigilancia, hacen enirar todo on ol ordon an-
terior.

Trastornos roficos. Los Lrastornos (roficos
del miembro inferior, que han cmpezado con la
artritis, sc agravan de una manera progresiva.
Al cabo de un periodo ‘de uno a dos anos todos
los tejidos, todas las partes del miembro estan
alteradas. La atrofia muscular se acentia de mas
en mas, sobre todo en la nalga y en el muslo.

Las alteraciones de los tegumentos son com-
plejas. La epidermis S¢ renueva anormalmente,
Y a menudo es seca Y escamosa; los pelos son
generalmente mas gruesos y mas largos que del
lado sano.

Los trastornos troficos mas acentuados son los
del esqueleto: los huesos del miembro enfermo
son mas delgados y mas cortos.

La accion atrofiante de la artritis tuberculosa
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no puede explicarse de otra manera sino por la
influencia del sistema nervioso central. La arti-
culacion es el punto de partida de un reflejo me-
dular cuva via centrifuga se reparte por todos
jos nervios roficos del mienbro.

Tercer periodo. - Pudicndo la coxotubercuio-
sis, en los casos felices, curar en algunos de los
periodos precedentes, los accidentes del tercer pe-
riodo, luxacion y abscesos, 1o =sobrevienen sino
eventualmenie: ellos son la consecuencia habitual
de la ausencia de tratamientop o de un tratamiento
mal diricido. n ciertos casos graves, al contra-

rio, no sc puede evilarlos.

Luxvaciones  patologicas. - Se distinguen dos
Lipos principades de luxacion @ luxacion hacin

atras, o isquiatica; luxacion hacia adelante, ova-
lar o pubiana.

Luxacion hacéia  atrds. — Cuando la luxacion
hacia atras se produce, la posicion del muslo cam-
bia; la flexion persiste, pero la abducion se co-
rrige poco a poco y hace sitio a la adducion. Esta
modificacion resulta de que desapareciendo el
punto de apoyo que el fémur toma sobre la ceja
cotiloidea, la cabeza se eleva y se dirige hacia
atras, al mismo tiempo y por la misma razon, la
rodilla se desplaza de fuera adentro. Este cam-
bio de posicion es el primer sintoma del desplaza-
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miento. La flexion no se modifica; la adducion se
sustituye luego a la abducion.

La ascension dei fémur esta indicada de una
manera directa por la situacion del gran ftrocan-
ter. La linea recta vendo desde 1a cspina iliaca
antero-superior a la tuberculosis isquiatica, linen
de Nélaton, es ol mejor reparo.

Después de haberse demostrado que 1a cabeza
femoral ha subido por encimal y atras de su nivel
normal, queda por reconocerse su sitio exacto.
Esta determinacion es facil o dificil, seatin o] es-
{ado de las partes blandas de 1a nalga. La caboeza
femoral ocupa a menudo un punto de la fosa ilia-
ca: luxacion iliaca: por excepceion, se sitta mu-
cho mas abajo, sobre la.c:u-zl externa del isquion :
luxacion isquiatica.

En luxacion iliaca la cabeza femoral esta bien
lejos de ascender siempre en la misma direccion ;
se la encuentra lo mas amenudo arriba y atras
de la cavidad cotitoidea, es decir, en un punto mas
0 menos elevado hacia la parte media de la fosa
iliaca. Es el tipo de luxacion cominnente  des-
crito pués es el mas frecuente.

Las diferentes situaciones de la cabeza, arriba
vy atras del cotilo (tipo habitual), ya acercandose
a la espina iliaca antero-superior o a la os-
cotadura ciatica, se traduce por otras tantas mo-

dificaciones en 1a posicion dol miembro inferior.
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Se dice clasicamente que con la luxacion iliaca,
¢l muslto se fleja v ose coloca en adduccion, que
la punta del pie se desvia hacia adentro. Es en
efecto lo que se observa cuando la cabeza feino-
ral esta situada arriba v atras del cotilo; pero si
la cabeza desplazada esta mas cerca de la espina
iliaca antero-superior, la flexion puecde ser ape-
nas marcada v hasta faltar.

Lavvccion hacia adelante. — Luxacion pubianda.
— s una varicdad poco {recuente. La rotacion
del miembro hacia aluera es tal que el pie reposa
enteramente sobre el lecho por su borde exierno.

Los imovimientos de la cadera, flexion, rotacion,
muy poce extendidos, estan limitados por una re-
sistencia brusca ¢ invencible. La cabeza femoral
forma una fuerie saliencia bajo e arcada de Pou-
part.

Luwdcion obturatriz. — ista variedad rara ha
sido indizada por Portal, Audran, Marjolin. 1]
miembro esta en flexion, abdacion vy rotacion ha-
cin afuera. Del lado de la cadera sc ve qgue el
pliegue inguinal esta como hundido v que en su
tercio interno, coerca del surco génito-urinario,
existe una tumefaceion vaga . se puede constatar
de otra manera que la nalga esta aplanada, que
la saliencia del gran trocanter ha desaparecido.

Abscosos tubercitlosos. —- El absceso es la compli-

cacion capital de la Coxalgia. S la luxacion defor-



ma la cadera vy compromete sus funciones, la su-
puracion es el accidente mas peligroso para la
vida de los enfermos. Raros en los sujetos tra-
tados racionatmente desdo ol principio do la afoe-
cion, tos abscesos son al cont ariomuy frecuentos
cuando la marcha no se ha detenido.

El desarrollo de los abscesos so frace lentamenie,
en general sin dolor; para descubrirlos, es nece-
sario buscar direclamente su preseincia, que ame-
nudo no se revela bor ninguna modificacion ol
estado general. Kn muchos enfermos se encuentra
una disminucion del apetiio, al mismo tiempo un
adeloazamieonto v palider del finte. Los abscosos
Iebriles son excepeionales.

Anatomicamentoe, 1os abscesos pucden dividirse
cnodos grupos bajo el prunio de visia de sa wsitio s
Abscesos anteriores y abscoesos DOSICTITOF e,

Abscesos  anteriores. — Se cnceuenira esta clase
de abscesos en la parte anterior del muslo, en fodos
los puntos de su initad superior; pueden ocupar
tunbién la fosa iliaca interna. i.a diversidad e
sitio, de volumen vy de forma podria hacer creer
que su desarrollo no osta somaotiido a ninguna recla
precisa. Un cierto ntimero de enire ellos, en efecio,
ofirccen disposiciones excepeionales, que no se
pueden preveer. Muchas variedades, por el con-
trario, ticnen caracieres clinicos muy nefos coimno

para merecer una descripeion.
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Abscesos  crurales cxvternos. —  Es la variedad
mas frecuente. La coleceion se presenta a un tra-
vés de dedo debajo de la espina iliaca antero-su-
perior. A partiv de ese punto, los abscesos =e des-
arrollan de arriba a abajo, en el triangulo limi-
tado hacia adentro por el sartorio y hacia afuera
por el tensor de la fascia lata. Toman una forma
eliptica muy alargada a gran eje vertical. Se pue-
de reconocer su presencia desde que han adquiri-
do el volumen de una ciruela, porlos sicnos que da
la. palpacion : tumor redondeado, [lTuctuante.

Abscesos cruvales inlernos o addactores. - listos
abscesos toman nacimiento hacia adentro de los
vasos crurades, en el espesor de los adduciores. i
sitio ex amenudo bastante profundo. stos absce-
sos se abren en diferentes puntos: en el phegue in-
guinal, en el plicgue génito-crural, en la cara in-
terna o en la cara antero-inierna del muslo. Como
para los abscesos crurales externos, muchas fistu-
las pueden establecerse sucesivamente ; todas estas
fistulas se dirigen hacia la cadera, sea por un tra-
vecto comUn, sea por trayectos distintos.

Abscesos dntero - superiores, o de la fosa  iiaca
internc. — Haberen, que ha descrito esios absce-
sox los Hama abscesos ascendentes: Cazin los lia-
ma recurrentes.

Fueden tener tres origenes, de los cuales dos

<on principales. En primer tucar, un absceso cra-
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ral externo o crural interno puede ofrecer a ve-
ces un alargamiento ascendente que pasa bajo de
la arcada femoral siguiende la vaina del psoas
o la vaina de 1os vasos femorales. Una secunda va-
riedad de abscesos do g fosa iliaca tiens «u foco
primitivo en la cara interna de la pequeria pelvis,
a nivel del fondo del cotilo. De este punto de par-
tida, el absceso puede remontar hasia la fosa ilin-
ca interna.  Abscesos posteriores o gliifeos, -—— Son
nmenos frecuentes que los crurales, y tienen dos
orizenes: uno habitual, la cara posterior de In
articulacion: otro excepceional, fa cara pelviana
del cotilo perforado.

Los abscesos olieos pucden abrirse on todos
los puntos de Ia region, mas frecuentemente o
nivel de los vasos mediiinos del cran ¢ltiteo, on-
tre el gran (rocantoer v L espina iliaca Dostero-
superior. U'n abscoso alttleo puede prolononrse o
L cara posterior dol muslo,

Abscesos cxtrd - articilares. — A veces la cavi-
dad de un absceso consecutivo a la Coxalegia no
comunica con la cadera. Los abscesos en relacion
con una lesion trocanteriana o con una lesion ilia-
ca vecina de la cadera son menos raros. Ciertos
abscesos que han sido desde un principio una pro-
longacion directa del foco articular forman mas
tarde una coleceion aislada que no comunica con

la articulacion.




— 81 —

Fistulas y supuracion. — (Con la abertura de los
abscesos v la formacion de las [istulas empieza
la supuracion propiamente dicha. El contenido
de los abscesos tuberculosos, frios v cerrados, no
es pus; estd habitualmente desprovisto de micro-
bios piogenos. E1 pus verdadero se presenta des-
de que la ulceracion de la piel ha expuesto la ca-
vidad del absceso a la infeccion exterior.

La multiplicacion de las fistulas es un hecho
sino  habitual por lo menos frecuente. PPor poco
que el trayecto supurante sea el sitio de un cierto
grado de obstruccion o simplemente de estanca-
cion, ¢l pus retenido no tarda en encontrar una
salida por un nuevo orificio fistuloso. Asi pueden
presentarse dos, tres y mas fistutas sobre dile-
rentes puntos de un mismo trayecto seguido por
un absceso.

l.a infeccion piodgena ganando la articulacion
v todas las prolongaciones fungosas, es [recuen-
te después de la abertura de un primer absceso.

Nada es mas variable que la cantidad de pus
dada por las fistulas. Depende sobre todo de la
disposicion v del namero de los trayectos, como
también del estado general del enfermo. Un solo
orificio fistuloso, respondiendo a un solo absceso,
en un sujeto cuvo estado general se ha mantenido
bien, da un flujo minimo. Al contrario, la supu-
racion puede ser extremadamente abundante cuan-
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do el enfermo se adelgaza, y que la cadera, tu-
mefacta en todas sus partes, se abre por una dece-
na de trayectos largos Y SInuosos.

La septicemia cronica, que resulta de esta su-
huracidon persistente, altera mas o menox rapida-

mente {a salud general.

-



CAPITULO VII

Diagnoéstico diferencial

Il diagnostico diferencial tiene imporfancia ex-
traordinaria por la semejanza sintomatica de cier-
tos procesos de la cadera, v por Ia obscuridad que
ofrece la sintomatologia de todas las lesiones de
esta region. SRe diferencia de la dislocacion con-
gduita de la cadera, porque, en ¢eta, el nifo claudi-
ca desde sus primeros pasos: no existe dolor ala pre-
si6n ; la inflamacion v las contracturas musculares
estan ausentes, no hay imposibilidad de movi-
miento, el acortamiento del miembro sera bastante
grande v la cabeza del fémur se hallara fuera de
la cavidad cotiloidea segun demostraran la pal-
pacion v los rayos X. Ademas, en la dislocacion
congeénita, empujando v tirando del pie, se obser-
vara un deslizamiento hacia arriba v hacia aba-
jo del trocanter mavor v de la cabeza del fémur
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El diagnostico diferencial con la coxavara (in-
carvacion del cuello del fémur, se hace. porquse
en ésta, el miembro estd en aproximacion, exten-
sion y rotaciomr externa, y porque la separacion,
la flexion y la rotacion interna, hallan obstaculos.
El acortamiento existira juntamente con la ex-
tension; mientras que en la artritis tuberculos:
el miembro estard acortado juntamenie con la flo-
xion. lLos rayvos X demostraran que, en la coxa-
vara, el angulo entre el cuello v el cuerpo del fé-
mur ¢s o menor que en condiciones normales. [.a
claudicacion, el dolor, y la limitacion de movi-
micento, son comunes a coxavara y Coxalgia.

Puede confundirse la Coxaleia con la ariritis
cronica de origen trofico. Se diferencia en que
¢sta se presenta solo en periodos avanzados de 1a
vida y empieza siempre de manera insidiosa v
sin fiebre. La desaparicion de movimientos so ve
que es causada por la existencia de obstaculos
mecanicos en la artritis trofica y no por contrac-
turas musculares, como ocurre con la tuberculo-
sis. lL.os infartos ganglionares faltan también en
la artritis trofica.

El desprendimiento epifisiario v la fractura del
cuello del fémur se diferencian por los antoceden-
tes de traumatismo v por las radiografias.

Con la osteitis del cuello del fémur se confiin-

den por la elaudicacion v el dolor que son comnu-



nes a ambas enfermedades. Se diferencia porque
empieza siempre en Ja ¢poca del crecimiento del
enfermo, con fiebre mas elevada que la tubercu-
losis, con integridad de movimientos pasivos y
con sombras radiograficas de osteitis en el cue-
llo. El1 reposo o la inmovilizacién con vendaje
enyesado suprimiran los dolores en el caso de
osteitis de cuello, en el corto espacio de tiempo
de 8 a 10 dias.

Las artritis estafilococcicas de la cadera apare-
cen mas bruscamenty, con fiebre alta, escalofrios
v dolores mas intensos que las tuberculosas.

11 mal de Pott, acompanado de abscesos oS-
fluentes inguinopélvicos, podra ser causa de error.
Se salvara oste, examinando bien la columna ver-
tebral y la fosa iliaca para determinar el origen
del pus, las deformidades vertebrales o los puntos
dolorosos. Pero el sintoma de mas valor sera que
¢l pottico tiene integridad en los movimientos de
la cadera.

La artritis tuberculosa sacro-iliaca se conocera
porque el dolor a la presion existira al nivel de la
articulacion sacro-iliaca y por la integridad de los
movimientos pasivos del muslo.

Las lesiones medulares infantiles simulan a ve-
ces el tumor blanco de la cadera. Se diferenciaran
on la falta de dolor a la presioén, en la presencia
de trastornos motores de la pierna y pie, v por la



radiografia que acusara integridad de la articu-
laciéon coxo-femoral. La coxalgia histérica simu-
la perfectamente la tuberculosa, pero en aquella
existe una hiperestesia superficial o cutanea quoe
no existe en ésta; la anestesia cloroférmica hara
desaparecer las actitudes viciosas de 1a histeria y
permitird en cambio los movimientos articuiares
en el coxartrocace. La radiografia acusara inteari
dad anatomica en la histeria. Los antecedentes
seran histéricos o tuberculosos, respectivamenic.

La ciatica o neuraleia (Iel nervio ciatico tiene
puntos dolorosos en el trayecto de ¢ste, anlecedon-
tes reumaticos o golosos, dolores mas intensos on
el reposo v por 1a noche; integridad de los movi-
micnios articulares. Con «a artritis hemofilica ol
diagnéstico diferencial es muy dificil v un error
en este sentido seria altamente perjudicial para
¢l enfermo. Se hara Ia diferenciacion de una v
olra por los antecedentes del hemofilico que con-
sistirdan en epistasis repetidas, hemorragias al me.
nor traumatismo, etc. El color terroso de los he-
moflilicos que contrasta con la. conservacion de
st taniculo adiposo; la falta de infartos ganglio-
nares en la ingle; la brusquedad en la aparicion
de los sintomas articulares no se observaran en
el coxartrocace.



CAPITULO VIII
Curso y promnoéstico

om0 de laartritis tuberculosa es muy largo,

fanto «i s abandona a si misma cuanlo siose
interviene, Con el tratamicento conservador casi
todos los autores, entre ellos Menard, Calot y Ga-
rré, [1jan el plazo de tres anos para la curacion de
la artritis.

Abandonada a si misma, la artritis puede durar
mucho mas tiempo a causa de la persistencia de
los abscesos articulares v periarticulares; aundgue
no es infrecuente observar artritis libres de todo
tratamiento v hasta intervenidas de manera em-
pirica por curanderos, que han curado en plazo
mas corto de tres afios.

L.a Coxalgia, lo mismo que todas las artritis, cu-
ra dejando siempre alteraciones funcionales de la
articulacion v casi siempre en anquilosis alta-
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mente dificultosas para la marcha del sujeto. En
cuanto al prondstico vital, diremos que, la Coxal-
gia, lo mismo que todas las artritis tiende a la
curacion si podemos instituir la inmovilizaciéon
articular, y obtener la tonificacion del enfermo.
Este ultimo es 1o que guiara siempre el pronostico,
obligandonos a formularlo grave si el sujeto no
repone de fuerzas, a pesar de la higiene y medi-
cacion que se han instituido. En este'caso la (‘oxal-
gia llegara al tercor periodo con los abscesos v
fistulas primero vy la septicemia después, que aca-
barin en la caquexia, la degeneracion amiloidea
visceral o las supuraciones a distancia.

El pronostico es tanto mas leve cuanto mejor es
¢l estado general del en‘fermo; mas leve en el pri-
mero que en el segundo periodo y en este que en
el tercero.

Son mas leves las coxalgias de lesiones femora-
les exclusivamente que las de lesiones del hueso
coxal o iliaco.

Los abscesos intrapélvicos son extraordinaria-
mente graves. Vincent, cuenta entre 29 casos de
tuberculosis cotiloidea (14 acetabulares y 8 fémo-
ro-acetabulares) 8 muertos, o sea una mortalidad
de 33.33 por ciento; en tanto que, en 14 Coxalgias
femorales no tiene mas que 3 muertos, o sea un
21 por ciento.




En el libro de Keen se fija en un 30 por ciento
la mortalidad de la tuberculosis de la cadera.

Bruns ha declarado que en las coxitis la ter-
minacion mortal sobreviene en un 40 por ciento
de los casos después de unos 3 anos de duracion
de la enfermedad. La muerte tiene lugar casi siem-
pre por tuberculosis pulmonar, meningea o miliar
generalizada. La tuberculosis meningea fué la cau-
sa en un tercio de los casos en los nifios hasta la
cdad de 15 anos.

Segun V. Bruns, se curan un 77 por ciento de los
casos en las formas no purulentas y uan 42 por
c¢iento en las purulentas. La aparicion de la su-
puracion articular agrava el pronostico, produ-
ciendo mas del doble de la mortalidad (32 por
ciento contra H8 por ciento). El primer decenio
de la vida presenta un 65 por ciento de curacio-
nes ; el segundo un 56 por ciento; el tercero y cuar-
to decenios solamente 28 por ciento.






CAPITULO IX
Tratamiento

Tratamiento  general. Recordando la tmpor-
fancia que tiene la alteracion general del organis-
mo en las artritis bacilosas, se comprenderds la
que adguicre el tratamiento general que tiende
a normalizar las funciones organicas. En casi to-
dos los casos de artritis tuberculosas, hallamos
una perturbacion profunda del organismo, que ha
favorecido la infeccidon v que sigue favoreciéndola
todavia después de su aparicion. Por lo tanto el
tratamiento genecral viene a llenar una indicacion
causal, esencial en la terapéutica de la Coxalgia.

La importancia es mayor que la del tratamiento
local. Se demuestra en la clinica observando que
éste, sea de la clase que fuere, [racasa si no le ayu-
da aquél. En cambio es posible que el artrocace
se cure con la institucion exclusiva del tratamien-
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to general, es decir, sin terapéutica local de nin-
guna clase.

El aire, el sol y los alimentos son los tres re-
cursos mas poderosos y eficaces en el tratamiento
de las artritis bacilosas. La mayoria de estos
enfermos lo son por falta de tales elementos y
al reintegrarselos no es de extrafar que respon-
dan rapidamente con una mejoria franca.

Aéire. —— El aire debe ser abundante y puro. De-
beremos sacar a los enfermos del confinamiento
en que se hallaban y procuraremos que noche
dia, en verano y en invierno, se encuentren al
aire libre. El ideal sera Hevarlos a la montafna
o a la playa, donde el aire cs puro. Si no se¢ puede
conseguir habremos de procurar un cambio de
residencia del enfermo, a otra localidad situada
a mayvor altura y en pleno campo. Si tampoco
este fuera posible, éonvenceremos a la familia de
la necesidad de colocar el enfermo en el campo
todo el dla fuera de la casa o dentro de ella con
las ventanas abiertas noche y dia. Al implantar
el sistema de aire libre, habremos de hacerlo gra-
dualmente, evitando los cambios bruscos tanto en
el lapso de tiempo de exposicion al aire, cuanto
en la proteccion del enfermo contra el frio.

El aire libre y fresco, sobre todo en la montana,
abre el apetito de los enfermos v asi obtienen la
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condicion primera para que la alimentacion sea
intensiva.

Alimentacion. — l.a alimentacion sera la mas

nutritiva posible y siempre en armonia con las

funciones gastricas e intestinales, que deberan ser
vigiladas cuidadosamente. No basta introducir ali-

mentos en el estomago, es necesario que sean di-

seridos. En los ninos habremos de cuidar espe-
cialmente de las funciones digestivas, haciendo
una alimentacion a base de leche, féculas, un poco
de carne y frutas cocidas o crudas. K aamento
en peso de ¢stos enfermos serd buen guia para
saber como se hace la alimentacion.

Para ayudar la alimentacion podra usarse el
aceite «de higado de bacalao y los glicerofoslfatos
de cal. De éstos podran darse medio gramo por la
manana vy medio gramo por la tarde a los adultos
v veinte centigramos a lags mismas horas, a los
ninos. .

Del aceite de higado de bacalao se tomard una
cucharada grande en cada comida para los adul-
tos, v una pequeiia para nifios, aumentando dos
pequefias mafiana y tarde si el estbmago no pro-
testa.

I.a solucion Keppler, de aceite de higado de
bacalao v malta, surte buenos efectos y la toman
Jos enfermitos con agrado por el color agradable

v ¢l sabor atenuado que tiene la solucion.
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Helioterapia. — El sol es un recurso cuya in-
fluencia ha sido estudiada altimamente en Suiza,
por Bernhard en Samaden y San Moritz, v por
Rollier en Leysin.

LLa influencia de los rayos solares se explica
admitiendo su capacidad de penetracidn en el or-
ganismo. Malgat en Niza, ha podido impresionar
una placa fotografica con las rayos solares a tra-
viés del torax de un hombre, y Witner ha repetido
con ¢éxito el experimento. Los rayos ultrarrojos
serian los de mas energia y imayor penctracion,
pero segin Rollier, casi todos los rayos del es-
peciro penelrarian en ol organismo, gracias al pig-
mento cutanco. Este obraria cambiando Jos rayos
ultravioletas en otros de mayor longitud de onda
Yy mas penectrantes. Lo hechos observados en en-
fermos sometidos a la helioterapia acusan un au-
mento de gldbulos rojos como también un aumen-
to de hemoglobina.

Ademas, los rayos solares, reintegran a la piel
fas funciones secretorias vV oosmoticas vy quizas
otras desconocidas atn, que hahran sido alteradas
en la confinacion y falta de luz a que estuvo some-
tido el enfermo.

Cualquier sitio puede servir para implantar la
helioterapia, aunque las planicies no son tan bhue-
nas por estar influenciadas con el c¢alor mienso
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que debilita, hace sudar a los enfermos y dismi-
nuaye también su apetito.

En la montania disponemos de luz, mas rica en
radiaciones actinicas, por lo mismo que muchas
de éstas no han sido absorbidas por las capas at-
mosféricas que hay en la plava.

«Entre todas las flores, es la humana la mas
necesitada de sol», ha dicho Michelet. «l.a tubercu-
losis es la enfermedad de la obscuridad», ha dicho
Juillard en su investigacion sobre las causas de
la tuberculosis en Paris.

L.a helioterapia es un recurso de efectos positi-
vos para mejorar el estado general de los enfer-
mos de tuberculosis articular y para curar por
si sola esta tuberculosis en bastanles casos.

Fn Leysin, se practica la helioterapia exponie-
do toda la superficie del cuerpo de los enfermos
a los ravos solares durante el dia, de la manana
a la tarde. Los enfermos estan desnudos comple-
tamente, excepto la cabeza la que llevan prote-
gida por un sombrero blanco de hilo.

Antes de llegar a largas exposiciones solares se
principia por cortos espacios de tiempo y expo-
niendo gradualmente superficies de piel pequenas
desde los pies a la cabeza. L.a alimentacion, el
aire v la luz causan por si solo buenos efectos,
pero a veces conviene avudarles con otros me-
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dios, porque son insuficientes o porgque no han
podido emplearse en forma y grado a proposito.

Crenoterapsa. — l.as aguas minerales, salinas y
yodadas, han gozado siempre de gran prestigio
en los enfermos atacados de artrocaces a causa del
fondo escrofuloso que tienen siempre estos pa-
cientes.

Los bafios salinos tienen efectos beneficiosos
sobre la circulacion y sistema Nnervioso, por la
presion del agua al actuar sobre la piel y los cua-
les son comunes a todos los hafios. Tienen ademas
los que producen las sales que llevan disuelias,

Il cloruro de sodio al empapar la epidermis,
produce una exésmosis v tonificacion de los file-
tes nerviosos distribuidos en la piel, segiin ha po-
dido determinar Benecks.

La temperatura en que se usan los bafios son de
320 a 29° v hasta 27°. Se comienza con banos de
S a 10 minutos v se llega segun los casos, a 30 v
45 minutos de duracion.

Farmacoterapia. — Entre los medicamentos ti-

les a los artrocaces, tenemos, en primer término,
el yvodo, sobre todo cuando se tropieza con nifios
de heredo-sifilis, caso que suele ser frecuente.
Cuando se administra el yvodo. a los nifnos, debemos
vigilar atentamente el vodismo, para suspender
Ia medicacion tan pronto como aparecen el cata-
rro nasal. el catarro de las conjuntivas, el sabor
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metalico, las nauseas v la diarrea. Una de las for-
mas mas usadas es la tintura de yodo; una gota
en las dos principales comidas durante 15 dias
en los ninos:; dos gotas en los adultos. El hierro
y el arsénico en sujetos anémicos con escrofulosis
torpidas, son de utilidad. Se emplea el arseniato
de hierro Zambeletti, en inyecciones hipodérmi-
cas, v también el licor de Fowler.

l.os cacodilatos en inyecciones hipodérmicas;
5 centigramos diarios en el nino y 10 en los adul-
tos, durante 12 a 15 dias se toleran bien y engor-
dan rapidamente a los enfermos.

Tuberculina. - Nosolros no somos partidarios
de la tuberculina por considerarla peligrosa para
los tuberculosos articulares, en ('u‘_\'as lesiones Ja
principal defensa contra la infeccion sera el no
alterar ¢! estado general. Y la tuberculina, atan
bicen adminisirada, es altaiumente perturbadora. Su
cmpleo ha gozado de algtin favor en Inclaterra y
Norte América. [ioy parecen apagados aquellos

CNEURIAsIMos.






CAPITULO X

Tratamiento local

i.a indicacion mas general v mas imporlante
del fratamiento local consiste en aseaurar el re-
poso de la eadera.

La posicion acostada es la condicion fundamen-
tal del tratamiento de la coxo-tuberculosis duran-
te todo su periodo de actividad, y la marcha no
se autorizara sino en la época de la curacion de-
finitiva.

Tratamiento del primer periodo. — Cuando se
han reconocido los primeros sintomas de la coxal-
gia, dolor en la rodilla, dolor en la cadera a la pre-
sion, limitacion ligera de ciertos movimientos, ade-
nopatia inguinal, no es permitido esperar una con-
firmacion del diagnodstico abandonando los enfer-
mos. En caso de duda, se impone el reposo en la
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cama. Cuando la duda ya no existe, el tratamien-
to se aplica con todo su rigor.

Inmovilizacion vy deciibito dorsal. — Como lo
hemos dicho ya, el enfermo se colocara en la po-
sicién acostada con la cadera inmovilizada lo me-
jor posible. A estas dos condiciones, es necesario
agregar la posibilidad de trasportar al enfermo.

Gotiera de Bonnet. — TEsta gotiera ofrece mu-
chas imperfecciones. Tiene un inconveniente de
orden extra-médico, pero sin embargo de un cier-
to interés ‘practico: es de un precio elevado para
muchos enfermos. Con la gotiera de Bonnet, que
recubre las caras laterales al mismo tiempo que la
cara posterior del tronco y de los miembros infe-
riores, se esta oblicado a levantar el enfermo de
su aparato cada vez que®se procede a su limpieza
completa.

Aparato de  Lannelongue. — Lannelongue em-
plea un aparato mas simple que la gotiera de
Bonnet y construida segtn un principio diferen-
te. Este aparato se comnone 'de un colchon de crin,
espeso, de ocho a diez centimetros, y sostenido
por un plano de madera, y de piezas accesorias ;
una cintura abrochada hacia adelante, hecha en
tegido blando, y un vendaje de cuerpo entero.
A la cintura se prende por atras dos cintas largas
para ser {ijadas a los barrotes de la cabecera do
la cama.
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Convenientemente cuidado el aparato, llena las
indicaciones mas importantes. El enfermo esta
acostado y movilizado de una manera suficiente
v es facilmente transportado; llena pues tres con-
diciones esenciales.

Aparato del Dv. Mdximo Castro. — Imita la ca-
taplasma enyesada de Olier, es sencillo y practico.
Debe abrazar el miembro inferior hasta cuatro
dedos por encima del malcéolo, todo el abdémen
y torax hasta la altura del mamelon. Se coloca el
nifo en el soporte pélvico de Ollier, se lava cuida-
dosamente con jabon el miembro enfermo y todas
las partes a recubrir. El miembro enfermo debe
estar en buena posicion, es decir, en rectitud y
mediana abducion, en angulo de 25 a 30 grados,
para evitar asi la adducion que, como dice Kirmi-
son es la fuente de todos los males pues ella favo-
rece el desgaste de la cabeza femoral y de la parte
superior v posterior del rodete cotiloideo, produ-
ciéndose asi las luxaciones espontianeas. Se re-
cubre todo el cuerpo con algodon estevilizado.

El aparato se construye en lata, tiene la forma
de un nueve, guardando lo que podriamos llamar
la extremidad cefalica del aparato, una dimension
tal capaz de abrazar perfectamente la pelvis, y el
bastago vertical con suficiente amplitud como pa-
ra abrazar la extremidad inferior enferma, tenien- .
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do escotaduras apropiadas para favorecer el re-
plicgue de la lata.

El aparato e< bien tolerado, liviano, de fabrica-
€cién casi instantanea y tan sencillo que puede
construirlo cualquicra; ademas es limpio, ¢ inmo-
viliza bastante bien la articulacion y, dato no im-
portante de despreciar, dada la cantidad de eon.
fermos pobres, su precio es reducido, al aleancoe
de todos los bolsillos.

Iivtension  contoea., AL inmovilizacion hay
gran ventaja en agregar, desde ol principio de Ia
coxo-tuberedlosis, Lo aecion de din extension con-
linuas iLa extension se adiea, sicinpre que sea Do-
sible, sobre ol muslo.

Ll aparato extensor debe tomar ol muslo desde
arviba de los condilos femorales. El peso que con-
viene emplear varia con la edad y el rigor del
sugeto. En los nifos, se empieza con 500 gramos
v se llega en algunos dias a dos o tres kilos.
Después de los 10 afios, el peso puede ser aumen-
tado hasta cuatro, cinco v seis kilos. Se llega al
maximum cuando la extension, hasta ahi bien so-
portada, se vuelve incomoda v transtorna el sue-
no. Cuando se aplica la extensioén, se debe cuidar
de que el pie conserve su direccién normal.

El tratamiento local del primer periodo de la
coxo-tuberculosis consiste esencialmente en tener
el enfermo acostado sobre un aparato portatil, en
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inmovilizar la cadera y en practicar la extension
continua sobre el muslo.

L.os sintomas no tardan en ceder uno tras otro.

Ll dotor de la rodilla) v las contracciones muscula-
res =¢ atenuan rapidamente. El dolor de la cadera
a la presion, mas denaz, se vuelve mas oscuro.
mal doterminado, al cabo de algunas semanas o
de uno a tres moeses cuando mas. Al cabo de este
pericdo, la mejoria es en todo caso sensible v,
amenudo, Inatrofia muscualar v la adenopatia in-
cuinal =on las solas trazas maniliestas de laen-
fermedad.
o tealamiento de fa Coxaloia en el primer serio-
do so estima en un ano de duracion, Sioalgunos
casos excepcionalimente felices han podido llegar
A una curacion completa después de un reposo de
aleunos meses solamente, el niimero considerable
de recidivas graves que se observan después de
diez, quince, veinte meses de tratamiento sin in-
terrupcion, debe servir de base para la conducta
a seguir.

Agentes modificadores de  los  focos  tuberculo-
sos. — Cuando fué abandonado en su misma cuna
el bisturi por inutil y danino, se dirigieron los
practicos a la geringa, suiados por la misma idea
que los habia llevado poco antes a esperar la cura-
cion con el cuchillo; y en efecto, por lo menos el
procedimiento no era cruel, puesto que no o era
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crucento v permitia empapar las superficies enfer-
mas con el liguido bactericida v modificador. Las
scluciones que fueron empleadas en esta practica
han sido numerosas, entre ellas podriamos citar
comoc habiendo gozado de cioria preferencia: la
glicerina yodoformada, el naftol alcaniorado, el
cloruro de cine, el acido fénico, ¢l éter vodotor-
mado, la tintura de vodo, ote.

Los resultados no estuvieron en razon directa
con las esperanzas que se habian concebido con
tal método; ellas, que tan buen resultado habian
dado en 1os tumores blancos de olras regiones,
no-=e mostraron ac elicaces, quizas debido a
cansa de Ta disposicion anatomicea particulay de
la-articulacion coxo-femotal.

Despuds de 1a experiencia que da una larga
practica, Calot, especialista de talento en estas
enfermedades, 1anzo una formula de inveccion su-
rerior a las empleadas hasta entonces, que era la
que habia empleado en 21 tralamiento delos absce-
sos frios. La formula es 1a siguiente : naftol alcan-
forado 20 gramos, aceite esterilizado 34 gramos,
¢ter 34 gramos, yodoformo 9 gramos, creosota 2
gramos, guavacol 1 gramo. Los resultados obte-
nidos hasta ahora permiten continuar en la via de
los experimentos,

Trataniento  del  seqgundo periodo. — el se-

aundo periodo la cadera esia mas o menos fleja-
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da v generalinente desviada en abducién con ro-
tacion hacia afuera. Los fendmenos dolorosos son
muy variables: ya casi nulos, ya muy acentuados.

T.as indicaciones generales del tratamiento son

. las mismas que las del principio de la afeccion,
y se imponen con mas rigor.

El enfermo debe estar sujeto a la inmoviliza-
c¢ion en ol decubito dorsal. La extension continua
es tambisn de una aplicacion muy frecuente.

Cuando la posicion anormal de la cadera es
de fecha reciente, cede a menudo, al menos en
parte, con la sola influencia del reposo; el dolor
y las contracturas disminuyven, los movimienios
v especialmente la flexion adquicren mas ampli-
tud, la extension y la abducion reaparccen mas
dificilmente.

Fsta mejoria es mas sensible y mas rapida si
a la inmovilizacion se agrega la extension conti-
nua. Es en efecto sobre todo en este periodo que
la extension continua da los resultados mas feli-
ces. Bajo su influencia, los dolores espontaneos
de la rodilla v de la cadera, los gritos nocturnos
cesan habifualmente de una manera muy rapida.
La flexion de! muslo no tarda en disminuir. Para
obtener estas modificaciones favorables por la ex-
tension. ex necesario saberio dosarla. S¢ aumenla
el peso progresivamente hasta que sea hien so-
portado: en cuanto ocasione una molestia nota-
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ble, de dia o de noche. so detiene el aumento Je
peso, o, sies necesario se disminuye un poco la
fuerza de Ia exfension. El maximo es habitual-
menie de dos a cuaatro kilos para los mov nifos,
de cuatro a seis kilos para los sujetos vigorosos
v de mas edad.

El beneficio de 1a extension se hace sentir al
cabo de 2 a 3 semanas. Yos dotores, v en particu
lar ol dolor de 1a rodilla, se calman rapidamente,

Inderezamionte brosco Yoaparalo enyesado, —
Cuando Ta actitud viciosa CSomuy antigua y la
extension continua no modifica It posicion del
micmbro, el (ratamiento quirdrgico comporta dos
indicaciones nuevas,

I mejor, v a menudo clsolo medio de corregir
v actitud viciosa consiste on practicar el endere-
zamiento brusco bajo el claroformo. Lstando el
enfermo dormido completamente, se comienza por
movilizar 1a cadera Y por romper, no las adheren-
cias intraarticulares, que no existen habitualmen-
te, sino las partes fibrosas que bridan la articu-
lacion por todos los lados, imprimiendo movimien.-
tos en todas las direcciones, flexion, extension, ad-
ducion, abducion. Se insiste en el movimianto mas
limitado: la extension. Listas maniobras exigen ol
empleo de la fuerza, bero es prudente quedarse

en determinados limites, pues hay que tener pre-

sente la fragilidad del fémur,
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Raramente la articulacion resiste a las manio-
bras ddel cirujano, pero se encuentra a veces un
obstaculo bastante grande en la retraccion de los
musculos y aponeurosis.

Despuds del enderezamiento, el enfermo dor-
mido todavia, se colora sobre una Mesa soporte:
un ayvudante manticne en buena posicion los dos
micmbros inferiores. Se recubre con una espesa
capa de algodon las partes que debe abarcar ¢l
aparato, tronco vy micmbro inferior. Un vendaie
moderadomente apretado  mantiene el aleodon.
fueco se aplica el vesor e proeaia recubrir
cndera no solamente afvera v adelante, sino tam-
bicn hacin atras. Siose olvida esle ultimo punto,
la pelvis se escapa del aparato enyesado v 1a
flexion diende a reproducirse.

Despucs de seco el veso, se acuesta al enfermo
sobre 'an colchon ordinario, pero delgado v duro
vy sostenido por una plancha, que lo mantiene
derecho. « .

Fl uso de este enyesado se prolonga mas o me-
nos largo tiempo, segun las circunstancias. Des-
pués ‘de la supresion del enyesado, se mantiene
el enderazamiento adquirido del miembro volvien-
do a la inmovilizacion precedentemente indicada.

En resumen, la coxotuberculosis de fecha muy
reciente, con anquilosis sobre todo muscular, de-

be ser tratada por la inmovilizacion con el apa-
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rato del doctor Castro u olro: inmovilizacion v
extension continua. La cadera se endereza vV ocesa
de ser dolorosar

El enderezamiento brusco, bajo la accion del
cloroformo, se hace necesario en los casos inve-
tecados. La fijacion de la eadera en una actitud
viciosa no siendo producida exclusivamente por
tos mascalos, y mas bien siendo debida a la re-
traceion fibrosa, la extension continua permane-
ce tmpotenie para enderezar el muslo.

La inmovilizacion rigurosa por ol aparato en-
vesado conviene especialmente o la coxotubereu-
losts complicada de dolor violento v persistente
v ode empastamiento periarticular.

El tratamiento racional *le la coxotuberculosis,
antes de la luxacion y los abscesos, consiste on 1a
Tasociacion y el dosaje de estos diferenloes medios,
haciendo desempenar a cada uno el papel que
‘conviene, sin preferencia exclusiva y sistematica.

Tratamicito del tercer periodo. — Hemos viste
que el tercer periodo, convencionalmente admi-
tido, se caracteriza por la supuracion, por la Tuxa-
cién patologica, o por una v ootra simultanea-
meunte.

Tratamicito de los  abscesos tuberculosos 1o
abicrtos. — Hay ventaja considerable en evitar la

transformacion de los abscesos tuberculoso= en fi-

tulas que producen un pus infeccioso. El fin del
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tratamicnto esta bien determinado: evitar la su-
puracion propiamente dicha y hacer desaparecer
el tuberculoma liquido o absceso iuberculoso; de
otra mancera, curar el absceso tuberculo=o sin 1a
infeccion piogena.

El éxito puede obtenerse por tres medios di-
forenfes: la expectacion en condiciones favora-
bles, las punciones seguidas de inyecciones mo-
dificadoras, la incision aséptica con curetaje, o
la ablacion total.

Cuando se descubre un absceso enun coxalgivo,
se mantienen las condiciones indicadas preceden:
temmente para la Coxalgia no complicada: actitud
acostada, inmovilizacion, cxlension continua, Si
ol muslo estic en una posicion viciosa muy acen-
tuada, sc¢ practica el anderezamicento, pero el apa-
rado destinado o mantenerio doeboerie dejar los abs-
cosos al descublerto, lo que no es siempre factl.

ajo Ia influencia de la inmovilizacion de la
cadera y las condiciones higiénicas favorables,
un absceso de pequeio o mediano volumen se reaks-
sorhe a veces expontaneamente al cabo de algu-
nos meses.

i 2 exncctacion sirve solamente para los absce-
sos profundos y de pequeno volumen, para los
cuaies ningan tratamiento es urgente.

Desde que la coleccion ha tomado un cierto vo-

lumen. v sobre todo desde quo tiende a ponorse
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superficial, se debe modificar su marcha por un
tratamiento activo. La punciéon debe ser seguida
de una inveccion. Dos Jiquidos se disputan el fa-
vor general comio agentes modificadores; el iodo-
formo en solucion en el éter a 5,10 por ciento, o
en suspension en la glicerina en las mismas Pro-
porciones, o el naftol alcanforado. l.o; absce-ox co
vacian sin aspiracion con el aparato de Potain.
Inmediatamente después de vaciados se les in-
yvecta un poco de solucion boricada de manera a
distender moderadamente Ta bolsa del absceso. Kl
liquido se evacua con restos de grumos o liquido
puriforme. La inyeceion horicada se repite cua-
lro, cinco veces y mas, hasta que salga limipia.
Lucego se inyecta una cantidad de naftol alcanfo-
rado variando de 25 a 59" gramos, segun la capa-
cidad del absceso. Bl trocar se retira enseguida
v el orificio de la punecion se cierra con colodion.

Se renueva esta puncion, sicimpre seguida de in-

veccion cada diez dias, mas o menos.

En resumen, en presencia de un absceso Pro-
fundo v de pequeno volumen, es perimitido abste-
nerse de intervenir, contentandose con inmovilizar
la cadera. Si este absceso aumenta de volumen o
permanece indefinidamente estacionario, se recu-
ire a la puncion seguida de inveccion. Mas del
5 por ciento de los abscesos curan nor este medio

sin fistula.
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Tirctcmiento de las fistulas. — Una fistulita no
dando lugar mas que a un flujo minimo de pus
no compromete la salud general. Se la recubre
de un aposito antiséptico bien fijado v el en-
fermo se inmoviliza segun las reglas habituales.
Ninguna intervencion quirtrgica esta indicada.

'Cuando pna fistula articular supura abundan-
temente, la aplicacion de apositos superficiales
no es suficiente. Si se reconoce que la abundancia
de pus puede ser atribuida a las sinuosidades vy
a los diverticulos del trayecto, se debe regulari-
zar el drenaje. Esta intervencién es incompleta, y
la supuracion se reduce raramente en cantidad.
La razon esta en que la ariiculacion de la adera
se presta mal por sus disposiciones anatomicas
a un drenaje perfecto. A menudo la supuracion
resiste a todos los culdados que se toman para
asecurar el drenaje v la regularidad de los apo-
sitos. 1 estado general se altera y no se detiene
la marcha agravante de la enfermedad mas que
a costa de una reseccion.

Reseccion de la cadera. — La reseccion de la ca-
dera es una operacion de necesidad, reservada
a la coxotuberculosis supurada v fistulosa, que
no puede curar por otros medios. La indicacion
tnica, por asi decir, de la reseccion ha sido for-
mulada precedentemente. La motiva, la abundan-
cia v la persistencia de la supuracion.
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Determinar en que momento una Coxalgia cesa
de ser curable sin intervoncion operatoria es un
problema delicado.

Desde que se ha visto la supuracion versistir
largos meses a pesar de las buenas condiciones
higiénicas, a pesar de los tratamicntos bien he-
chos y que su abundancia amenaza la salud ao-
neral, la reseccion se torna urgente. Esperar mas
tiempo seria poner el enfermo en condiciones does-
Lavorables, pues las alteraciones Oscas, en veg
de repararse, se extienden v Ia salud general se
altera.

Para muchos cirujanos la albuminuria os una
contraindicacion operatoria. Menard ha consiain.
do en lo que se reliere a los nifos aque la albuami-
nuria no auwmenia sensiblemenie la mortaiidad
operatoria inmediata.

Dicscevticulacion de la ceaderea. Cuando después
de una reseceion no se ha obtenido una mejoria
permitiendo esperar la curacion, cuando Ia supu-
racion continGia amenazando el estado general por
su abundancia, o cuando una osteomielitis infec-
ciosa ha venido a complicar el esfado patologico
del fémur, no se debe renunciar a salvar la vida
del enfermo, la desarticulacion de la cadera per-
manece siendo la Gltima razén del tratamionto

operatorio.

Lovaciones  patoldgicas. - 1a luxacion patolo-
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oica, consecuencia frecuente en la marcha de In
(Coxalgia, cs a menudo prevenida por un trata-
miento conveniente: inmovilizacién y extension
continua.

¢ Cuando se ha efectuado la luxacion se puede
puede operar la reduccion? No se puede negar
que por medio de maniobras diversas, tracciones,
flexion forzada, ete., se llega, en cierta medida
a bajar la cabeza femoral y a llevarla mas o'menos
cerca de su nivel normal. Este resultado se ob-
ticne sobre todo en auscncia de una anquilosis.
Poro esa reduceion os de mediocre importancia,
como 1o decia Malgaigne, vy de su lado Bonnet
no admitin las tentativas de reducceion hechas por
Humbel v Jacquicr (1835), en razon de la inefi-
cacia de tos medios empleados para mantener la
reduceion.

Seesta autorizado a tentar ta reduceion, cuando
el desplazamiento se ha producido recientemente
bajo in influencia de un traumatismo, en un pe-
riodo poco avanzado de la coxotuberculosis, cir-
cunstancia rara sin embargo i oo caso In ve-
duceisn puede efectuarse bajo el cloroformo por
maniobras seincjantes a las que Bijelow aconseja
para las luxaciones traumaticas: flexion del mus-
lo, traceion en esa actitud, rotacion del musio
hacin adentro o hacia afuera segin la especie del

desplazamiento (ue se «quicre corregir. Alcunos
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raros éxitos se han obtenido de esta manera. Fsia
reduccion se mantiene con un aparato envesado
v la extension continua.

Se debe cuidar no confundir la reduccion del
desplazamiento articular con un cambio de acti-
tud del muslo. Cuando, por maniobras diversas, se
ha hecho desaparecer el acortamiento aparente
del miembro enfermo, se puede uno hacer la ilu-
sion y creer que se ha hecho una reduccion.

De lo que antecede, se deduce que las viejas lu-
xaciones patologicas remontando a muchos me-
Ses 0 muchos afios no se prestan a la roeduceion,
pero cuando la actitud muy defectuosa del miem-
bro vuelve la marcha imposible, se puede corre-
agir, al menos en parte, sea por el maétodo del
enderezamiento forzado,*sea, en caso de anqgui-
losis, por la osteotomin. Se mejora asi las fun-
ciones del! miembro.

Convalecencéa. - Bs de suma lnmportancia po-
der establecer de un modo definitivo cuando la
Coxaigia ha curado, sin lo cual arrviésgase des-
truir en poco tiempo lo que se ha conseguido a
costa de tanta paciencia v sacrificio, con el agra-
vante siempre que estas recaidas son mas serias
que el primer ataque.

Para hacer el diazuostico de la curacion, ten-

dremos en cuenta dos casos, primero cuando hay
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conservacion de movimientos v segundo cuando
hay anquilosis.

L.a Coxalgia clinicamente esta curada cuando
va no existen los signos que nos han permitido
diagnosticarla, es decir, ausencia completa de do-
lor expontaneo o provocado, libertad e indepen-
dencia de los movimientos articulares, igualdad
v simetria de los dos miembros inferiores, por
consiguicente, glesaparicion de actitudes veciosas
primitivas.

Sceegundo rcaso, es decir aquel en que la cadera
esta anquilosada, en ¢! cual ol diagnostico se ha-
v por la ausencia de fodo dolor expontaneo o
provocado. En regla general, podemos decir, que
para el primer caso no se permitird poner de pie
al convaleciente hasta un ano despucs de la de-
saparicion de todo signo clinico, v en el segundo
despuds de cuatro meses o el doble, desde que la
indolencia se obtuvo.

En la convalecencia, pues, el médico tiene de-
Leres tan importantes a llenar como en el periodo
de estado de la enfermedad’; debe evitar la re-
caida v debe cuidar la conservacion y si es po-
sible el mejoramiento del resultado funcional ob-
tenido.







CAPITULO XI

Conciusiones sobre el tratamiento

1 fratamiento de la Coxalgia debe ser general

v local; gceneral, modificando el estado constilu-

cional, v local, procuran:o la regresion de la le-
<ion tuberculosa.

En el primer periodo de la Coxalgia, el trata-
miento local consiste esencialmente en tener acos-
tado el enfermo, sobre un aparato portatil, con la
cadera inmovilizada y haciendo la extension con-
tinua sobre el muslo.

I el seeundo perfodo, el de las actitudes viclo-

o] tratamiento es idéntico al del primer pe-
viodo, e deeir: la inmovilizacion y la extension
continua. Bl enderezamieniiento, bajo la acciom
del cloroformo, se hace necesario en los €asos in-
veterados. Hecho el enderezamiento, el enyesado

exta indieado.
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En el tercer periodo, el tratamienio se modificn
un tanto por las complicaciones que se presentain.
Los abscesos frios-de la Coxalgia deben ser {rata-
dos por las punciones y las invecciones de ¢ler
vodoformado o naftol alcanforado. La fistula se
ctira con el drenaje aséptico hecho en perfectas
condiciones.

La reseccion en la Coxalgia no dabe ser mmas
primitiva; encuentra su indicacion on ol periodo
supurante de Inafeceion, cuando Ta cadera so Dre-
senta llena de fistulas que no coden con ninenn
olro tratamicnto., Neotados los recursos del o
todo conservador, in rescecion se presenta conio
tnica indicacion.

Cuando Ia reseccion no ha dado los resultados
CoOmo para esperar con ella una curacion, v cuan-
GO a wupuracion contintia amenazando ol estacdo
generad por su abundancia, la desariiculacion de
la cadera estd indicada.

La osteotomia oblicua es la operacion que debe
practicarse en las Coxalgias curadas en andqgui-
losis vy posicion viciosa.

Es muy dificil poder asesurar con nineuno de

los tratamientos hasta ahora conocidoy, la cura-

cion pronta v radical de la Coxalgia.




OBSERVACIONES CLINTCAS

[Hospitad de Nifos.—-Nereicio del D Castro

Victoria Dominguez, de d anios de edad. de na
cionalidad imlinna: entrd al servicio ol T4 de Oc
tubre de 1915,

Awmlccedentes hoveditarios.—IS1 padre es =ano: la
madre ha tenido tres hijos, los cuales viven v son
Sanos.

Antecedentes  personales. — Fué eriada a pecho
hasta el ano v medio de edad. Solo padecio de
gastro-enteritis.

Enferinedad actual.—Comenzo  hace cinco me-
ses con dolor en la cadera y rodilla derechas: en
en esn misma pierna derecha sufrio hace tres
afios un traumatismo. Algunas veces la madre la
notd con fiebre. Consultando a un médico le diag-
noticéd Coxalgia. Desde esa fecha la chica no pue-
de caminar por el dolor.

Extado actual.—Chica en buen estado general
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de nutricion, coloracion normal de las mucosas v
conjuntivas v regular rejido adipozo. e palpan
pequenos ganglios submaxilares,

Torax. —-Pulmones  sonoros v libres.  (orazon.
sano. Pulso lleno, amplio y tenso.

Abdomen. —Depresible.  Higado. normal. No se

palpa bazo.  Digiere bien y tiene deposiciones
diarias.

Micmbros superiores sanos. Miembros inferiores:
el derecho es doloroso al movimiento. A la pal-
pacion de la cadera, se nota gran defensa mus-
cular. Se palpan ganglios en la fosa ilinea dere-
cha. Lo marcha es imposible por ol dolor. Refle-
Jos muy dismuidos,

Peso. 16 kilos. Dermo Yeaceion, positiva.

El 4 de Febrero la eadera derecha sufre una
luxacion espontinen. Se veduce bajo el cloroformo
Voseocoloea aparato de inmovilizacion con exten-

cion continua.




lospital e Ninos.—Servicio del D Castro.

ova Boninceira. de  dos anos de edad. de na-
cionalidad  argentina: entré al servicio el treinta
de Reptiembre de 1913. .

Antocodentes herveditarios.—Desconoeidos.

Antecedentes personales.—Sin importancia.

Enfermedad actual. — Empieza hace seis meses
o consecuencia de un traumatismo. s todo cuan-
to se consigna; no dan mds datos.

FEstado actual.—La chica se encuentra en buen
estndo de nutricion, mucosas bien coloreadas.

Aparato respiratorio y circulatorio, normales.

La articulacion enferma, que es la cadera iz-
quierda, se presenta aumentada de volumen y al-
oo tumefacta. El muslo esth en ligera rotacion
externa. Presenta los movimientos muy limitados:
la abducion es imposible. Todos los movimientos
~on muy dolorosos. Hay atrofia muscular.




Tratamiento.—Inmovilizacion con el aparato del
Dr. Castro.

Octubre 3 de 1913.— Dermo-reaccion positiva.

Marzo 5 de 1914.—Se la pasa a la sala X por
escarlatina.

Abril 23 de 1914.—Vuelve a esta sala. Se sigue
el mismo tratamicenio anterior,

21 de Agosto de 1914 —Tistado  actual, —E]1 es-
tado general de nutricion es bueno, con regular
tegido adiposo v coloracion rosada de mucosas v
conjuntivas,

Seopalpan algunos ganglios sub-maxilares.

Ll aparato respiratorio. lo mismo que el circu-
Latorio. normales. Abdomen depresible, higado nor-
mal. bazo no se palpa. .

Miembros superiores normales.  Inferiores. apa-
rentemente iguales: no hay dolor a la palpacion,
no se observa atrofin muscular. La eadera izquier-
da carece de movimiento. Se le permite pruden-

tes ejercicios de marcha,




[Hospital de Niios. - -Nervicio del Dre Castro

Amalia Bianehi, de 7 anos de edad, argentina.

Iostaddo actual.—RBien constituida, buen esquele-
to. regular paniculo  adiposo, algo padlidat no se
nota deformacion de la cadera. Hay atroflia mus-
cular dei musxlo derecho.  Kn  la pierna del lado
enfermo ¢l movimiento de flexion se hace hasta
el dngulo recto sin dolor. TLa abducion se hace
completamente v sin dolor. En la marcha no se
nota claudicacion ni dolor en la articulacion ¢oxo-
femoral. De noche se queja de dolores en Ia ro-
dilln derecha. Los movimientos de esta rodilla se
hacen bien ¥ sin dolor ni crepitacion. No hay
temperatura.

Tratamiento. — Inmovilizacion  con el aparato
del Dr. Castro.

Agosto 14 de 1905, — Sale del servicio « pedi-

do lox padres en buen estado de nutricion. Lox
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movimientos de articulacion coxo-femoral se hu-
cen bien en la flexion, la abducion v sin dolor.
No hay claudicacion ni dolor en la marcha.

Se le coloca un aparato de lata corto (por en-
cima de la rodilla) para que en su casa continte

con la inmovilizacion de la cadera y camine con

muletas.




Hospital de Ninos.—-Servicio del . Ceastro.

Jovita Grauda, de 4 12 anos de edad, argen-
tina: entro al servieio el 16 de Junio de 1915,

Antecedentes personales. — Fué criada a pecho
hasta la edad de 18 meses. Tuvo sarampion v tos
convulsi.

Enfermedard actual.——Hace un ano que esta en-
ferma, con ligera claudicacion que ha ido aumen-
tando, v dolor en la cadera. Se presenta a la sala
en regular estado de nutricion. Pesa 12 kilos v
900 gramos. Palpando la region afecta se percibe
un absceso en la parte anterior.

Dermo-reaccion, francamente positiva, y tempe-
ratura de 37 grados.

Dos dins despuds de su ingreso se le punciona
el absceso v se le extrae abundante cantidad de
pus. Se invecta Hee. de solucion Calor. El andli-

sis de pus revela gran predominio de polinuclea-
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rex v globulos purulentos, abundante fibrina: no
se observan microorganismos.

o Lratcaniento.- - Se inmoviliza vy se aplica exten-
cion continua.

Agosto 26.--En este dian la temperatura alean-
z0 @ 38.2 grados, quizds provocada por un absce-
so que se observa en la cara externa del muslo,
cerca del borde anterior del gran trocanter.

: Agosto 27.---I5l absceso que hoy debia ser pun-
zado =c abrio espontaneamente, dando salida a
abundante pus.
Agosto 25, - La  temperatura ha descendido a
372 grados.
Agosto B0 —Istado actual.- Regular estado de
" ~nutricion. Poco tejido ¢dlulo adiposo y coloracion
un tanto pdalida de mucosas y conjuntivas.

: ~ Torov.-—Corazon y  pulmones, normales. Abdo-
men. —Se presenta algo abombado, c¢on percusion
“timpdnica y un tanto depresible.  Digiere bien:
tiene deposiciones diarias. No hay aumento de hi-
gado ni se palpa bazo.

Miembros superiores, normales. Miembros infe-
riores: se observa ligera atrofin muscular del miem-
bro enfermo. El abscesoque se abrid espontanea-
mente dejo fistulas de las que sale bastante pus.
La cadera es dolorosa ala palpacion v alos movi-
mientos.
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Diciembre 7.—Se punza un absceso de la cade-
: se extraen 80 gramos de pus bien ligado. Se
invectan 5 cc¢ de solucion Calot.

Febrero & de 1916.—8e hace la resecciom de la

cadera derecha.







Hospital e Ninos.—-Servicio del Dy, Castro

IFolisa Gase, de 7 anos  de edad, de nacionali-
dad argentina: entrd al servicio el 22 de Marzo
de 19135, .

Antecedentes  heveditarios.-- 101 padre v Iao madre
de 37 anos: tienen scis hijos vivos v uno muerto:
hubo un  aborto que  fudé anterior al nacimicento
de Ia chiea.

Antecedentes personales. — 1Fué eriada a pecho
durante dos  anos, y la tdnica enfermedad  que
padecio fudé la coqueluche.

Fnfervmedad actuel. —-Sce (%lli'(‘l‘lll;l, hace 4 meses,
con fiehre v esenlofrios; tuvo mucho dolor en Ia
cadera izquicrda, formandosele un tumor fluctuan-
te, de suaperficie roja v luciente.  El mdédico que
Ia asistio le hizo una puncion. Tiene una fistula

arriba v sobre el borde interno del tridngulo de
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Searpa. Se nota un espesamicento  de todo el cue-
Ho quirtdrgico del femur. Dermo-reaceion positiva,
Lostado actial.—Se encuentra en buen estado de
nutricion general. Piel, mucosas v conjuntivas de
coloracion normal. Torax v abdomen, normal.

Actualmente tiene una pequena fistula que su-
pura poco en la region inguinal izquierda.  Sc
palpan ganglios en la ingle izgquicrda. 11 micm-
bro izquicrdo se encuentra en ligera abdueion.

Octubre 1 de 1913, —Chica  en regular extado
de nutricion. Anda levantada, no renguea ni siente
dolor.

Marzo 1 de 191 —Punecion de un absceso en la
cara anterior del muslor se saean 10 ce. de pus oy
seoinyveetan 2 oceo v 12 e eselerosante Calot.

Mayo 15 de 1914H-—8¢ e abre un abscesode I
region anterior del muzlo izquicrdo.

nero 16 de 1915, Se e dd de altn con sus
Tstulas corradas,

GASTON [PAQUIEN.
Lebrero de 1916,




Buenos Arres: Marzo 20 de 1UIG
Nombrase  al senor Acaddémico Dr. Diogenes

Decoud, al profesor titular Dr. Pascenal Palma v

al profesor  suplente Dro Luis A Tamini,  para
que,  constitufdos encomision  revisora,  dicta
mincen respecto de ko admisibilidad  de Ia

presen-
te tesix, de acuerdo con el Art. 17 de Ia

Ordenan-
7o sobre exdamences

A

Lo Dazirenrniiea,
oA Clabaston.

Brucnos Vivess Abreil 7 ode 1014

Habicndo la comixion precedente aconscjado la
aceptacion de la presente tesis, seguin consta en

el acta N7 3076 del libro respectivo, entréguese
al interesado para suw impresion, -de acuerdo con

la Ordenanza vigente.
. Bazrerrica.

JooAl Glabaston.







PROPOSICIONES ACCRESORIAS

Valor de la pastac bismuatada en Tas fistulas -

bereulosias,

1iGgenes Decoud.

Bibliogralia nacional sobre ol tema.

' Deasceal Pl
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Indicaciones de Ll intervencion quirargica.

Loris A, Tamine.
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