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LA

PARALISIS

ACUDA EPIDEMICA
Y SU TRATAMIENTO

INTRODUCCION

Sefior Decano:

Senores Catedraticos :
J

La parilisis infantil ha sido considerada durante mu-
cho tiempo como una afeccion del sistema nervioso
central, frecuente en los primeros afios de la infancia y
que se suponia en relacién con la evolucién de la den-
ticion 6 con otras causas banales, sin que se hubiera
sospechado su origen infeccioso.

La mayor parte de los casos observados se presenta-
ban de manera aislada, permaneciendo limitados y en
estado esporadico. Es la antigua parilisis espinal infan-
til que muchos autores creian diferente de las paralisis
infantiles agudas que con caracter epidémico se habian
presentado en algunos paises del norie de Europa.
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Las numerosas epidemias de pardlisis infantil, obser-
vadas en los tltimos anos en’Suecia, Noruega, en
algunas provincias de Alemania, en los Estados Uni-
dos de Norte América y ultimamente, en 1909, en Fran-
cia, han demostrado la naturaleza contagiosa de la en-
fermedad; aunque el gérmen que la produce no ha sido
descubierto todavia. '

Lios estudios practicados por un gran namero de mé-
dicos, especialmente por Medin, Wickmann, Krause,
Netter, etc.,-tienden 4 demoslrar que no existeﬁ dife-
rencias considerables entre la antigua paralisis espinal
infantil esporddica y los casos de parilisis agudas de la
infancia que con caracter epidémico, han sido observa-
dos con mayor frecuencia en los dltimos anos.

Actualmente parece perfectamenle probado que la
pardlisis infantil eldsica, la poliomielitis epidé.nica yla
enfermedad Hlamada de Heine-Medin, que se producen
en condiciones andlogas, con accidentes exaclamente
superpunibles' y que llegan & determinar lesiones abso-
lutamente semejantes, deben considerarse como la
expresion clinica de una infeccion especifica, idéntica
en su naturaleza, aunque variable en sus manifesta-
ciones.

La lesion carcateristica de la parilisis infantil espo-
radica O epidémica es la destruccion electiva de los
cuernos anteriores de la médula espinal ; destruccion
que da lugar i pardlisis molrices y & deformaciones
posteriores del esquelelo.

De todas las enfermedades de la infancia de 6eden qui-

rirgico, exepluando los vicios de conformacion de ori-
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gen congénito, la parilisis infantil, por sus complicacio-
nes, es una de las mas inleresantes desde el punto de
vista de lag miiltiples mtervenmones que impone el trata-
miento ; sobre todo, él de las complicaciones tardias,
y en el cual se han realizado notables progresos, debi-
dos 4 los prodigiosos adelantos de la cirugia general y
de la ortopcdia.'

La cirugia orlopédica, la cirugia de las paralisis : los
injertos y plasticas nerviosas ; los injertos museulares ;
lag transplantaciones tendinosas y las antiguas inter-
venciones como : la artrodesis y las osteotomias, han
permitido realizar nolables curaciones, algunas veces
verdaderas restiluciones ad integrum, atn en los casos
mas graves de pardlisis infantil en enfermos que esta-
ban condenados & una eterna invalidez.

El XI' Congreso de la Sociedad Alemana de Cirugia
Ortopédica, celebrado en 1912, en Berlin, ha sido des-
tinado, casi por completo, al estudio y 4 la discusién del
tratamiento de- la pardlisis infantil. Los mds notables
practicos de Alemania y de Austria : el Prof. Krause,
Lange de Miinchen, Vulpius, Biesalski, el Prof. Alberto
Lorenz de Viena, elc., tomaron parte en este gran tor-
neo, contribuyendo con notables estudios sobre los
capitulos todavia oscuros de la epidemiologia, bacte-
riologia, anatomia patoldgica, patogenia y, prineipal-
mente, sobre el del tratamiento ortopédico y quirirgico
de la pardlisis infantil aguda.

Durante mi permanencia en Europa hé tenido ocasion
de ver muchos casos de parilisis infantil aguda en las

diferentes clinicas y hospitales & que he concurrido; hé
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presenciado muchisimas intervenciones, practicadas en
Paris por el Prof. Ombrédanne en el Hospital Breton-
neau ; en Viena, por el Prof. Alberto Lorenz y por su
ayudante el D* Saxl ; en Berlin por el Prof. Joachims-
thal y especialmente por el D" Biesalski ¢n el Kriippel
Heim de Berlin ; y ultimamente, en Heilderberg por el
Prof. Oscar Vulpius, el cirujano que mayor experiencia
tiene en el tratamiento quirdrgico de ¢sta enfermedad.

En todas éstas clinicas hé tenido cuidado de estudiar
los diferentes procedimientos operatorios y sus indica-
ciones seglin los casos y hé podido ver tambien, los
resultados obtenidos por los diferentes cirujanos.

Al venir hoy delante de vosotros para demandaros el
titulo de Doctor de la Facultad de Medicina de Lima, hé
creido digno de vuestra ilustracion, presentar a vuestro
juicio el estudio de « La paralisisinfantil aguda epidémica
y su tralamiento », no dudando que sabreis disimular
benevolamente las deficiencias que encontreis en él.
Esto constituira para m{ un nuevo estimulo yuna prueba
mas del carifio que siempre me habeis manifesiado.

ER ]

La presente tésis comprende dos paries.
* En la primera parte he tratado de reunir todos las
datos més modernos sobre los capitulos todavia en
estudio de la epidemiologia, etiologia, anatomia palo-
légica,dia.g:uc’)stiuo y estudio clinico de las diferentes for-
mas de la enfermedad.

En la segunda parte me ocupo del tratamiento médico
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y quirdrgico de la paralisis infantil aguda epidémica cn
sus diversos periodos. He tratado de traducir en ella la
experiencia de los cirujanos que he tenido ocasion de
ver, para bosquejar un cuadro uniforme del procedi-
miento general qtie debe seguirse en el tratamiento de
" la paralisis infantil, considerando las diversas técnicas
operatorias y los resultados obienidos.

W
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PRIMERA PARTE

ESTUDIO GENERAL DE LA PARALISIS INFANTIL
AGUDA EPIDEMICA

CAPITULO PRIMERO

Etiologia y Epidemiologia

La pardlisis aguda infantil es indudablemente una en-
fermedad infecciosa, originada por un agente hasta hoy
deséonocidu,_cuyas manifestaciones se caracterizan so-:
bretodo por una inflamacién en focos, diseminados en
el territorio de la sustancia gris de lgs cuernos anterio-
res de la médula espinal.

HEste proceso inflamatorio llega 4 la curaeién con
degeneracion de los elementos nerviosos principales,
las células medulares y formacion cicatricial circuns-
crita, originando paralisis musculares mas 6 menos ex-
tensas. J

La pardlisis aguda infantil hd sido observada en todos
los paises vy en todas las razas humnanas. Con caracier
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epidémico se ha presenlado especialmente en los paises
del Norte de Europa y en los Estados Unidos de Norte
América.

Los paises paliidicos han sido sefialados como sitios
de predilecciéon de la pardlisis infanlil. Sin embargo,

los recienies estudios epidemiolégicos permiten asegu-
rar que, en las paises esencialmente paladicos, la pari-
lisis aguda infantil se presenta rara vez, y que los casos
considerados eomo tales han sido probablemente con-
fundidos eon las polineuritis.

Entre nosotros donde el paludismo es frceuente, la
pacilisis aguda infantil se observa rara vezy solo se pre-
gue hasta la fecha haya sido constatada una verdadera
¢pidemia.

La herencia ha sido sefialada en muchos casos ; ésta
relacion puede explicarse mds bien por la hipdlesis del
origen infeccioso. Ll sexo no tiene influencia aprecia-
ble, pues se observa en las estadisticas de las epidemias
el mismo nimero de nifios y nifias atacados.

Como causas ocasionales ban sido senaladas con
maygr frecuencig : los enfriamientos bruscos y los trau-

matismos, y Lovelt, en la epidemia de New-Y ork, insiste

en la importancia del traumatismo y del surmenage
muscular. Muchos autores han observado casos en que
la accién del traumatismo daba lugar 4 la presentacion
de sintomas parecidos 4 los de la parilisis aguda infan-
til; 4 pesar de estas observaciones, es posible asegurar,
que no se trata sino de simples coincidencias 6 que el

diagnostico ha sido confundido con la hematomielia.
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Las enfermedades de la picl, las fiebres eruptivas, el
sarampion y la escarlatina, la coqueluche, la difteria,
ete., han sido tambien incriminadas, pero estos hechos,
muy raros por otra parte, no tienen gran importancia.

Kl contagio desempeiia el principal factor en la pari-
lisis aguda infantil. El estudio de las ultimas epidemias,
el caracter invasor de las de HKuropa y América del
Norte prueban claramente que se trata de una enfer-
medad infeeciosa.

El prof. D* Paul Krause de Bonn, en su interesante
informe sobre « La paralisis infantil aguda epidémica »,
presentado al 1X* Congreso de la Sociedad Alemana de
Cirugia Ortopédica, prueba, por una detallada discusién
de los casos observados en la epidemia de Westfalia, y
por las experiencias de inoculacion en los animales que
ha practicado con Meinicke que la pardlisis aguda
infantil, es perfectamente infecciosa y contagiosa, tras-
misible & los animales, especialmente al mono antropo-
morfo y al concjo.

Los estudios experimentales de la Sra. D’ Tiney-
Giry de Paris, practicados en 1911 le han permitido
llegar 4 las mismas conclusiones.

Vamos a estudiar las diferentes pruebas suministra-
das por Krause, Romer, Tiney-Giry, Levaditi, etc.,para
demostrar el origen infeccioso de la pardlisis infantil,

De manera general, la poliomielitis aguda anterior
merece perfectamente el nombre de pardlisis infantil

pues son los ninos especialmente atacados.

La infeceion es rara en los primeros meses de la vida
aunque se han senalados algunos casos 4 los 15 dias del

-
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pacimiento y algunos autores han presentado observa-

ciones de paralisis infantil aguda, congénita. Sin em-

bargo la cuestién de la poliomielitis intra-uterina eslé
todavia en estudio.

La frecuencia aumenta en los primeros aios y llega

@4 su maximum en el segundo y tercer afo, principal-
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Cuadro de cdades en la dpidemia de Westfalia,
Epidemia de 1909, (Prof, P, Krause).

En este cuadro que lomamos de la memoria del Prot.
Krause se puede apreciar graficamenle esta relacion de
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la frecuencia de los casos en el segundo/y tercer’
aio. - '

En la epidemia de Paris del aho 1909-1910 la pro-
porcion es sensiblemente igual. En 89 casos observados
en el Hospital Trousseau por la Sra. Tiney-Giry, existe
un predominio manifiesto en los ninos de 2 & 4 afos.
Kl mismo hecho se ha constatado en las epidemias de
New-York y de Austria.

El gran nimero de ninos atacados en casi todas la
epidemias habla en favor del origen infeeccioso de la
paralisis infantil, pues el organismo delicado del nino
se halla particularmente desarmado contra las infec-
clones.

La marcha de la enfermedad presenta tambien gran-
des analogias con las enfermedades infecto-contagiosas
de la infancia y muchas veces sigue inmediatamente
después de ellas. Algunos autores han llegado 4 emitir
la opinién que, estas enfermedades : sarampion, coque-
luche, escarlatina, asi como la difteria, la grippe, la

'erisipela, la neumonia y la vacuna, pueden originar la
poliomielitis anterior aguda.

Seguramente esias infecciones, lo mismo que los en-
friamientos v los traumatismos solo desempeiian un pa-
pel accesorio, ocasional, preparando en cierto modo el
terreno, creando un locus minoris resistentie sobre el
que se fijara secundariamente el agente patégeno de la
parilisis infantil.

La influencia de las estaciones es manifiesta. Todos

los autores estan de acuerdo al _s_t_a‘ﬁ;'_a_.ka.r los meses de

calor, verano v _otofio, como los més peligrosos. Krause

Carvallo 2
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dice que, « es una enfermedad del buen tiempo ».
En Alemania son los meses de Agosto, Setiembre y

Octubre en los que se presenta el mayer nimero de

casos. En las cpidemias de Suecia y Noruega estudia-

das por Wickmann en 1905,en un lotalde mis de 1.000 ca-

sos se haobservado tambien el mismo hecho;el cuadro

siguiente lo demuestra,

Epidemia de Suecia y 'Noruega del ano. /95

( Wickmann) Freeuencia mensual

FEngrs . . .S L dedalio . "uly. . . sl
Felrern . . Jelee) i B ‘ Agssthinile. . . . 367
Mairzo. . . aailara S SR bIeT L gy . . W43
Woril . ek TS &1 Octubrei, v o . . HO
Maye. ' AL <  BllaNowiSmbres™ . . . -09
IEnio. « . ThEpesesRONEDIcilemive . . ., =@%

La epidemia de Paris de 1909-1910 parece haber co-
menzado en Junio,progresando en Agosto,tomando en
Setiembre una extensiéon considerable para disminuir
en seguida hasta Enero de 1910. Durante el ane 1910
la epidemia, mucho menos grave, sufre tambien una
recrudecencia en les meses de veramo y alcanza su
maximum en Setiembre, seguida como el ano anterior
de un periodo de calma duranle el invierno. u

El Prof. Krause en la ultima epidemia observada po‘g
él en las provincias del Rhin y en Westfalia, ha com-

probade igualmente la frecuencia estival como lo ex-

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Facultad de Medicina
UBHCD



et 10—

L

presa el siguiente cuadro grifico que lomamos de su
trabajo.

Enero|Jebr | Mar [Abril MayolJunioJulio | AgostSetien Octo | Nov | Dic
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Cuadro gréfico de la frecuencia mensual de la Parilisis
infantil aguda epidémiea.
(Epidemia del Rhin y de Westfalia, 1909,) -

'Sin embargo, si la recrudecencia estival es un hecho

indiscutible, est# sujeta igunalmente de un afio 4 otro &

notables variaciones. Ademas es preciso anadir que si

la enfermedad procede por brotes estivales sucesivos
. _—

con caracter epidémico, se conserva sin embargo du-

rante todo el resto del aiio, aunque el niimero de casos

es muchisimo menor.
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El caracter epidémico de la paralisis aguda infantil
ha sido perfectamente establecido en los altimos veinte
ahos, en los cuales se ban observado diferentes epide-

mias, algunas muy numerosas, en muchos paises de

Furopa, Antillas y Amcrica del Norte. El primer hecho
de aparicién agrupada de casos de parilisis aguda infan-

til fué observado por Colmer en Feliciana (Luisiana),
en el ano 1841, )

Ha sido en los paises escandinavos, en Suecia y No-

ruega que a poliomielitis ha sido mds frecuentemente
observada y alli tambien donde ha sido descrita por
primera vez y nolablemente estudiada.

La importancia de las epidemias ha aumentado eon-

siderablemente en los dltimos aiios ; casi todos los pai-

ses de Europa han sido invadidos v el niimero de casos

ha sido mayor.

La estadistica de Wickmann qu'e se refiere 4 los casos
ohservados en Succia en los aios 1903-1907 cuenta mas
de 1.500. Los Hstados Unidos vienen despues de los
paises escandinavos, tanto desde el punto de vista de la
feecuencia como por la importancia de las epidemias,
pues en el espacio de nueve afios se han contado en el
territorio de los Estados Unidos treinla y cinco, con
mas de 20.000 casos.

La Alemania parece haber sido invadida muy tarde ;
en 1909 por primera vez se senalan epidemias impor-
tantes. En ese afio ¢l Prof. Krause ha podido practicar
notables estudios sobre la epidemia de las provincias
del Rhin y de Westfalia.
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Iistadistica de la epidemia del Rhin y de Westfalia
en el ano 1909 (prof, Krause).

Minden: o g ne 4 & & w0 & 99
'I;'Ve.s‘.‘fﬂaiiaﬁ ¢ Miinster . . . . o woowow 100
AFDERBTPE. & . = e ¢ omon e 249
) 380
© Digieldorr. ., . g, THR. . 137
Udloni\E . Ma. . ' W 2
Prov. del Rhin. ¢ Aix-la~Chapelle. . . . . . 19
Coblenza . ., . . . o W Y
\ Trier‘ . = » & - = & . g 8
253
Sima. total N . , 633
LM . 78 casos = 12,3 %/

En Francia las epidemias importantes han sido ob-
servadas tambien en el aho 1909. La senora Tiney-
Giry ha estudiado la de Paris y de sus alrederores en
la que ha podido observar 156 casos.

Se han observado epidemias mas 6 menos numero-
sas, en casi todos los paises. Krause cita en su estadis-
tica de las epidemias hasta 1909, la mds eompleta que
se ha publicado, los siguientes paises: Suecia y Noruega,
Alemania, Holanda, Inglaierra, Francia, Italia, Espana,
Austria-Hungria, Cuba, América del Norte y Australia.

Desde el ano 1905 las epidemias de paridlisis aguda

infantil han sufrido un recrudecimiento notable, coman
4 _casi todos los paiscs. Ademas, hay que agregar que,

en los paises por donde ha pasado la enfermedad,tiende

en los anos siguientes & convertirse en endémica, como

se ha observado particularmente en Suecia, New-York

y Alemania,
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Todos los autores hacen notar que de una manera

general, la distribucién geogrifica y ¢ronolégica de las

cerebro-espinal presentan cierta concordancia ¢ suce-

ién muy notables. s diticil explicar estos hechos ;
guramente solo existe una coincidencia, 6 las mismas

causas 0 condiciones eliolégicas favorecen, sin duda, la

aparicion de las dos enfermedades, pues estd perfecta-
mente demostrado que la parélisis aguda infantil y la

meningitis cerchro-espinal no tienen enire si ninguna

relacién _de identidad cliolégica. '
El modo de propagacion de las epidemias y la manera

de contagio de la enfermedad son lodavia muy obscu-

ras. La pardlisis infantil aguda es una enfermedad per-

fectamente epidémica y al mismo ifiempo parece muy

poeco contagiosa. Esta conclusion doble ¥ que parece,

A primera vista absurda,implica casi necesariamente la

nocion de los portadores de gérmepgs.

 Las epidemias se propagan siguiendo generalmente

las vias de comunicacién y penetrando del litoral hacia
el centro_del territorio, Cuando la enfermedad llega a

una ¢iudad populosa se fija y de alli sigue su marcha
signiendo siempre las vias férreas y los caminos mis
frecuentados.

Sratadny

giosa, los casos de contagio directod indirecto son in-

discutibles. El contagio porintermedio de sujetos sanos,

portadores de gérmenes parece uno de los hechos mejor

demostrados.
e A B VR 5 A8 VP e L

Los objetos inanimados, el agua, la leche, el pan, la
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carne han sido tambien incriminados como medios de
trasmision del virus.

Los_animales domésticos han sido acusados como
medios de (rasmisiéon y de contagio. En muchas epi-
demias se ha observado 4 la vez epizootias de pollos,
conejos y caballos. Se ha seialado tambien la posibi-
lidad de la existencia de un inseclto trasmisor,

En la generalidad de los casos es el hombre sano el

que desempefa este papel. La Sra-Dr. Tiney-Giry cree

que la_rareza de los casos de contagio, especialmente

en las familias v en las gasas, contrasta con el caracter

epidémico de la enfermedad y consu extensionsiguiendo

las grandes vias de comunicacion.

La mortalidad es diferente segun las epidemias.
Wickmann en la epidemia escandindvica del afio 1905
ha encontrado la cifea de 16,7 °/,. En la epidemia de
New-York la mortalidad es poco elevada §°/,. Legard
ha encontrado 14,8 °/o y Zappert 22,3 °/,, en las epide-
mias de Austria.

Kn algunas epidemias, felizmente poco numerosas, ha
~sido posible encontrar la cifra de 42 °/,.

En la epidemia de las provineias del Rhin y de West-
falia en 1909, Krause ha observado la mortalidad re-
presentada por la cifra de 15 a 20 °/,. Vulpius eree que
la cifra media es 13 °/,.

Sin embargo no es posible dar una cifra media que
represente la mortalidad en la parilisis aguda infantil.
La letalidad de las epidemias depende de un faclor, la
virulencia del gérmen, virulencia mds ¢ menos grande

y que determina las formas graves como en la epide-
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mia de Trmestona, 6 benignas como en la de New-York
de 1907 en que la mortalidad fué de & 1/2°/..
Los casos de contagio han permitido conocer la du-

racion de la incubacién. Krause indica 5 4 10 dias como

el periodo medio normal ; Tiney-Giry cree que es mas
corto, dos i tres dias y otros autores enfin creen que estd

comprendido entre 10 y 15 dias. Parece, en efecto,que

la duracién de la ineubacion es de lo mis variable ¥

este dato corresponde con los resulalados experimen-~

tales obtenidos en el mono. Krause indica para el mono

un periodo comprendido entre 8 y 24 dias. Esta dura-
¢ién angmenta adGn si el virus se atenua; este hecho
experimental concuerda con la observacion clinica pues
los casos de incubacion répida y periodo agudo 6 pre-
paralitico muy eorto 6 ausente, se observan siempre en
las formas graves, progresivas y generalizadas.

La parilisis aguda infantil parece counferir immuni-

dad. Asi, es muy raro observar casos de recidiva-6 en

el adulto. Esta nocién de inmunidad estd de acuerdo
con los resultados experimentales que muestran, en ¢l
suero del mono, asi como en el del hombre curado de
la pardlisis aguda infantil, la existencia de propiedades
inmunisantes.

Es indudablemente & la inmunidad que es preciso
atribuir el hecho, observado por casi todos los aulores,
de la inmunidad relativa de las localidades después de
una epidemia. Miiller, citado por Tiney-Giry, dice que

la frecuencia de casos en los ninos, la rareza en Jlos

~ adultos, no son simplemente el hecho de una recepti-

bilidad especial sino quiz:i tambien,el resultado de cieria
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inmunizacién conferida # los adultos por algun ataque
-abortivo de la enfermedad.

Igualmente, cuando aparece por primera vez en un
pais, donde los casos esporadicos han sido adn raros,
la pardlisis infantil aguda se muestra mucho mis conta-
glosa, mas grave y ataca atiin a los adultos.

El agente patégeno de la parilisis aguda infantil no
es conocido todavia. Todos los autores que han estu-

diado esta enfermedad estan de acuerdo al eonsiderar

que se leata de un enfermedad infecciosa originada in-

dudablemente por un gérmen. Muchos experimentado-

res han encontrado en el liquido céfalo-raquideo, diver-
sos gérmenes & los que han dado significacion patols-
gica especial. Se han sefnalado bacilos, eocos, pareci-
dos al meningococo de Weischblaum.

Otros autores han descrito diversos gérmenes patége-
nos, rizopodos, ete., en el liquido céfalo-raquideo. Pero
parece seguro que los sembrios practicados con una
asepsia rigurosa permanecen siempre estériles. En la
sangre, en los cortes de la médula espinal, han sido
sefialados tambien diversos paridsitos. El microscopio
no ha podido todavia descubrir el agente de la parldisis
aguda infantl.

El estudio experimental y la inoculacién animal han
suministrado datos mucho mds importantes.

" La inoculacién animal, como ya lo hemos dicho, ha

sido posible y su e¢sludio ha permitido conocer algunas

interesantes caracteristicas del virusde la paralisis aguda
infantil.
———

La inoculacién al mono fué practicada por primera
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yez por Landsteiner v Popper el 18 de diciembre de 1908.
Después Flexner y Lewis en el Instituto Rockfeller de
New-York ; Landsteiner y Levadili en el Instituto Pas-
teur de Paris; Romer en Marderburgo;y Krause y Mei-

nicke en Westfalia han continuado estos trabajos ha-
biendo conseguido ejecutar la inoculacion seriadaen los
monos y en olras especies animales.

Krause da cuenta de sus experiencias ¢on Meinicke

en su memoria al Congreso de la Sociedad Alemana de

Cirugia Ortopédica, de la cual tomamos las siguientes

4 1° El virus de la paralisis aguda infantil es patogeno
para las diversas especies de monos.

\L 2* El virus es patogeno tambieu para el conejo.

3 La inoculacién es posible de mono 4 mono y de co-
nejo 4 conejo dupanie varias generaciones.

4% La inoculacion es posible de conejo 4 mono.

49" El virus atraviesa las bujias de filtracion ; forma
parte del grupo de los virus filtrantes.

(> Kl virus de la pardlisis infantil aguda presenta una
gran resisiencia a la desecacion y al frio. Puede con-
servarse en la glicerina no diluida hasta dos meses para
Krause, cinco meses para Romer y Flexner.

Lo N o £ = o d
+7> No ha podido ser cultivado en ningun medio cono-

cido.

8 El virus existe esencialmente en la médula y en el
bulbo, pero es posible encontrarlo tambien en el bazo,
ligado, sangre, glindulas salivares, en ¢l liquido céfalo-
raquideo. En 1911, el Prof. Petterson lo ha encontrado

tambien en el intestino.
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9* La inoculacion 4 los animales es posible por via

peritoneal, sub-dural, por via sanguinea, intranasal, in-

tra-traquel, sub-cutdnea, por via intra-nerviosa, por el

intestino, ete.

10° Los cuerpos encontrados en las células nerviosas
por Krause y por Bonhof serian especificos.
11> Wassermann v Romer han podido practicar la

reaccion de fijacion del complemento.

12° En el suero sanguineo del mono se ha encontrado

antieuerpos especificos, siendo posible por lo tanto un

serodiagnéstico en el periodo agudo 6 en los olros pe-

riodos. Esta propiedad del suero ha permitido a Netter

Y d Levadili demostrar la existencia de algunas formas

pacens,

El suero de los animales curados posece propiedades
immaunizantes. Las experiencias de Flexner y Lewis ¥
las de Romer, parecen indicar la posiblidad de la inmu-
nizacion por medio de sueros y vacunas. Romer dice
haber encontrado un procedimiento de vacunacion ab-
solutamente inofensivo. :

Netler ha empleado en varios casos humanos graves,
la inoculacién intra-raquidea de suero humano prove-
niente de enfermos curados. Los resultados han sido
notables y Netter dice que, en la gencralidad de los ca-
sos, la injecci6n de suero humano ha detenido la evo-
lucion de los aceidentes paraliticos.

HEs preciso reconocer, sin embargo que, 4 pesar de és-
tas brillantes experiencias no estamos autorizados para
decir q_ﬁe poseemos un método de inmunizacion preven-

tiva, ni medios sueroterdpicos verdaderamente eficaces
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y poderosos. La existencia de las propiedades inmuni-
zantes del suero de los animales y del hombre curado,
han sido perfectamente demostradas; no es dudoso que
se llegue en un porvenir cercano 4 utilizarlas terapeu-

ticamente con eficacia y seguridad.
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CAPITULO SEGUNDO

Estudio clinico y formas de la paralisis
infantil aguda.

L.a marcha de la paralisis infantil aguda, apesar de
que puede presentar, segin las epidemias, diversas va-
riaciones, ofrece, sin embargo, en la gneralidad de los
casos, una gran fijeza clinica que permite dar una des-
cripeion esquematica.

En la mayor parte de los casos es posible observar en
el cuadro clinico de la parilisis aguda infantil, cuatro
periodos :

I. — Periodo de fendémenos generales.

II. — Periodo de paralisis.

ITi. — Periodo de regresion.

IV. — Periodo final de paralisis flicida y atrofia mus-

cular.

I. — La enfermedad comienza generalmente de ma-

nera brusca, aguda, sin fendémenos prodréomicos. Kl
Prof. Krause, en 300 casos, en la épidemia de Westfa-

lia no ha constatado ningun sintoma prodrémico de im-
portancia.

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Facultad de Medicina
UBHCD

-



P .

Roco tiempo, 2 4 3 dias; en otros casos el periodo fe-
bril puede prolongarse mas, 8 4 10 dias. El tipo febril
es remilente y alcanza 38°, 39° C. y rara vez 40° C.

El pulso y la respiracion_siguen las oscilaciones de

la temperatura. En las formas bulbares se observan fe-

nomenos asfixicos y generalmente estos casos se ter-
minan fatalmente. LLos autores norte-americanos sefia-
“lan como frecuente la taquicardia.

A menudo se observa una fuerte sudacion, somno-

lirse en verdadero coma. La cefaléa es constante pre-

terentemente localizada al occipucio.

Los dolores son en la generalidad de los casos cons-
tantes y muy inlensos, generalizados 4 todo el cucrpo 6
preferentemente localizados 4 nivel de la nuca, dec la
columna vertebral y de las extremidades. Estos dolo~

res son violentos muy precisos en sus localizaciones.

Son continuos 6_por _crisis, efpontineos _general-
mente, pero el movimiento, la presién sobre los nervios

6 las masas musculares los despiertan 6 los exacer-

ban,
Ademas de la raquialgia, de los dolores musculares

y nervioses se observa con mucha frecuencia la hiper-

gstesia de la piel, 4 la cual E. Miiller ha dado una gran
significacion diagnostica. La sensibilidad eléctrica cuti-
nea estd disminuida,

Las contracturas pasageras son raras, siecndo mas
corriente la contractura de los misculos de la nuca y

de la columna vertebral, El signo de Kerning es raro.
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Algunas veces es facil constatar la cxistencia dela raya
vaso-motriz de Trousseau. Todos estos sintomas de-
muestran el compromiso de las meninges. En las for-
mas meningiticas, relativamente frecuentes en cierlas
epidemias, estos sintomas toman una importancia no-
table.

Starr en los Estados Unidos ha observado algunos
casos de delirio tipico.

Los dolores musculares, nerviosos, articulares, la
raquialgia, son muy constantes y han sido considera-
dos como caracteristicos. Las convulsiones, las eon-

tracturas espamdédicas solo se observan con cierta in-

tensidad en los casos en que la enfermedad toma la

forma encefilica.

Al mismo tiempo que los fenémenos nerviosos, se

presentan las perturbaciones gasiro-inlestinales que

existen, segiin Krause en 90 °/, de los casos. En otras

epidemias los sintomas del aparato digestivo faltan por
completo. En la epidemia de Westfalia los sintomas
gastro-intestinales tomaron tal importancia que Krause

y Meinicke han counsiderado la poliomielitis epidémica

como una infeccion de origen intestinal.

Los vémitos son muy frecuentes, laanorexiaabsoluta,
La diarrea es [recuente, constituida por deposiciones
fétidas de color verde. En algunos casos la diarrea por
su intensidad puede dominar por completo el cuadro
clinico, de manera que es posible pensar que se trate
de una gastro-enteritis aguda con fendémenos menin-
geos, Krause y Meinicke han observado la digrrea en

dos tercios de los casos. La constipacién es mucho me-
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nos frecuente. La pardlisis de la vejiga ha sido obser-

vada en algunas epidemias.

Del lado del aparato respiratorio no es corriente ob-

gervar manifestaciones graves. Miiller, en Hesse-Nas-

sau, ha notado la frecuencia de anginas y bronquitis
e

catarrales en el comienzo de la infeceidon. La bron-

coneumonia y la meumonia son verdaderamaente exep-
cionales.

En la epidemia de New-York de 1907 y en la de
Westfalia de 1909 (Krause) se ha sefialado algunos ca-

S'Eidc eritemas de la piel, muy intensos, pero & la vez

muy fugaces.

El exdmen de la sangre en el primer periodo de la

enfermedad permile constatar una leucopenia tan nota-

ble que muchos autores creen que es un dato capaz de

hacer el diagndstico diferencial con la meningitis cere-

bro-espinal.
La puncion lumbar demuestra un liquido claro, 4 ve-

ces aumento de pression, casi siempre estéril. Bl exa-
men microseopico permite constatar un aumento nota-
ble de linfocitos.

Besumiendo podemos decir que cl primer periodo de
la pardlisis aguda infantil, periodo de¢ [enémenos ge-
nerales agudos, se caracleriza principalmente en las
formas comunes por fiebre de tipo remitente que dura
generalmente 3 a 8 dias, hiperhidrosis, cefaléa, somno-
lencia ; raquialgia pronunciada y dolores musculares y
nerviosos, contractura de la nuca é hiperestesia de la
piel. En muchos casos perturbaciones gastro-intestina-

les (vomitos, diarrea, conslipacion) ; rara vez anginas,
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bronquilis i otras complicaciones respiratorias ; hipo=
lencocitosis sanguinea, linfocitosis cétalo-raquidea.

Y IL — El peﬂ;odo de los fenomenos generales agu-
dos, es seguido immediatamente por la aparicion de las
parilisis. Muchas veces las parilisis son observadas
ain en el primer periodo, pero en este caso los sin-
tomas agudos han sido muy benignos y de corta dura-
cion.

La parilisis es absolutamente flicida con disminu-
cion de la tonieidad muscular, Los m:sculos paraliza-
dos son blandos y dan la impresion del ballotternent,

Las perturbaciones vaso motoras son muy frecuen-
les y precoces; se observa la cianosis y el enfria-
miento de los miembros ; algunas veces aan aparece el
edema. |

La parilisis abarca una gran cxtension en pocas ho-
ras y en los dias siguientes gaha todavia algunos muis-
cualos mas ; los'reflejos tendinosos estan abolidos. La
ateofia sobreviens ripida y considerable con reaccion
de degeneracion. Los modificaciones eléctricas de la
contractilidad muscular aparecen rapidamente, después
de algunos dias, muchas veces ante que la atrofia. Los
movimientos pasivos provocan dolores intensos. La
temperatura en esle periodo se manticne algunas ve-
ces alrededor de 38° y el pulso es frecuente y regular.

Muy raras veces ha sido posible observar la combi-
nacion de paralisis flicidas y espasmddicas, con signo
de Babinsky positivo y reflejos tendinosos exagerados.
Las pertubaciones de la sensibilidad son muy raras.

En las formas bulbo-protuberanciales se ha consta-
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tado afasia. La paralisis del inlestino, de la vejiga y de
los esfincteres ha sido observada tambien.

La par.{llisis puede atacar todos los grupos muscula-
res y revestir todas las formas : monoplegias, paraple-
gias y aiin hemiplegias. Las localizaciones mis [recuen-
tes son en los miembros inferiores y revisten la forma
paraplégica. Bl Prof. Krause d4 la siguiente lista de las
formas corrientes de parilisis :

1* Parilisis de una pierna 6 de un grupo musecular ;

22 — un brazo —- —_

3¢ — las dos piernas ; —

Ao — la mitad de la cara; —

b — las dos piernas y de un brazo ;

Ge - los musculos del vientre y del tronco ;
7 — la vejiga.  — =

La parilisis de los musculos dorsales, abdominales y
de la nuca producen pertubaciones muy serias. La pa-
ralisis de los musculos de la respiracion, del diafragma
y de los intercostales, en la forma bulbar, traen como
consecuencia la muerte por asfixia,

Felizmente este periodo de las paralisis generalizadas
no dura en general mucho tiempo con la misma inten-
sidad. Después de un periodo variable, de algunos dias 4
algunas semanas, la pardlisis entra ordinariamente en
regresion, reduciéndose mucho el territorio muscular
primilivamente paralizado.

III. — El periodo de regresion se caracteriza por el
restablecimiento progresivo de la funcion en los miiscu-
los atacados. La pardlisis al fin se limita & ciertos mus-
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culos que desde el segundo periodo, parecian mis ata -
cados y que no tardan en atrofiarse rapidamente,
Liste estado de regresion es largo, nucve messs 4 un

ano. Después de este plazo, lodos los autores cstan de

acuerdo para considerar como terminada la reparacion

muscular y los miisculos que no han recobrado sus mo-

vimientos puedendeclararse definitivamente perdidos.

En el periodo de regresion la fiebre ha desaparecido
por completo, asi como los demds fendmenos agudos.
El estado general os en la generalidad de los casos
bueno.

Los movimientos aparecen poco & poco, al prineipio
‘muy limitados, ligeras contracciones fibrilares pero per-
fectamente visibles. La regeneracion es al principio,
muy rapida ¢ intensa, muchos territorios musculares re-
cobran por completo el movimiento. Los musculos que
han recobrado el movimiento son al principio flicidos,
débiles, pero poco & poco adquieren cierta energia de
¢onéraccion y recuperan el tonus muscular.

Kl tereitorio definitivamente paralizado al fin del pri-
mer ano es muy variable en extension y en importan.
cia ; tanto desde el punto de vista de la localizacion,
como de la calidad de la pardlisis. Las mejorias son
siempre considerables, sobrepasando generalmente las
previsiones mds optimisias. Algunas veces lus formas
mas graves, gencralizadas atin, pueden curar sin dejar
trazas apreciables :

Lo mis & menudo la pardlisis definitiva se limifa 4 un
miembro, especialmente 4 los miembros inferiores ¢ 4

un grupo de misculos de un segmento de miembro,
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y lo que es mds corriente : la paralisis solo ataca uno 6
dos musculos de una region muscular.

En el miembro inferior la parilisis parcial puede ala-
car algunas veces los musculos de la region posterior
del muslo y los grupos posteriores de la pierna, pero
generalmente predomina cn los miusculos de la region
anterior. En la region anlerior, el enadriceps femoral y
el tibial anterior son mucho mis alacados que el sar-
torio y que el extensor del dedo goedo.

En el miembro superior la pardlisis global es muyrara,
al menos mucho menos frecuente que en el miembro
inferior. El deltoides es el muisculo preferentemente
atacado ; el triceps mucho mis que el biceps. En el an-
tebrazo el territorio del nervio radial es mucho mis
atacado que el mediano.

Algunos musculos escapan con gran frecucncia & la
parilisis, lo que liene una gran importancia para el
tratamicnto quirﬁ'rgico, pues es posible aprovecharlos

en las trasplantaciones tendinosas que estadiaremos

posleriornente.
IV. — En el periodo final de las parilisis flicidas

definitivas y de atrofia muscular se observa el euadro
clisico de la antigua parilisis espinal infantil.

Como lo hemos dicho, es neceario un ano para con-
siderar como definitivamente terminado el periodo de
regresion. Despues de csle liempo, los enfermos se pre-
sentan con paralisis flicidas mads 6 menos extensas ; la
atrofia es muy notable y segiin la edad de la enferme-
dad se observan diferentes perturbaciones y deforma-

ciones que vamos a esludiar.
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Las localizaciones paraliticas son muy variables. Los
musculos del tronco, de la region lumbar y los muiscu-
los abdominales son rava vez atacados. Cuando la pardli-
sis de los miisculos del tronco es unilateral puede pro-
ducirse una escoliosis conseculiva.

La pardlisis de los miusculos abdominales dd lugar 4
la formacion de eventraciones 0 de hernias; mis rara-
mente 1 deformaciones de la columna vertebral, lor-
dosis.

Las parilisis definitivas més frecuentes son las de los
miembros, especialmente de los miembros inferiores.
La parilisis punede limitarse & todo el miembro 6 & un
segmento de miembro. La hemiplegia es muy rara,

Como lo haee notar Vulpius, en los miembros para-
lizados se pueden encontrar todas las combinaciones
imaginables, no solamente en la distribuciou de los
musculos paralizados, sino tambien en el grado de pa-
rdlisis. Ls ficil comprender que no es posible dar un
cuadro de la sistemalizacion de las paralisis.

La aparicién de la alrofia muscular, es rdpida € in-
tensa y al cabo de pocas semanas cl miisculo parali-
zado puede presentar una disminucion de su volimen
que no permile reconocerlo. Algunas veces la atrofia
puede ser precedida por un desarrollo-adiposo ecxe-
sivo.

A estas profundas alteraciones degeneralivas de los
musculos corresponde la reaccion eléctrica de degene-
racion que puede ser reconocible al fin de la primera
semana 0 al principio de la segunda. El eximen de la
contractilidad eléctrica tiene una gran signilicacion para
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el prondstico y para guiar el tratamiento durante el
primer aiio.

El estado general es bueno en la mayor parte de los
casos ; el suefio y el apelito han sido recobrados ; la
digestion es normal, muchas veces persiste ligera consti-
pacion, que se agrava por la inactividad 4 que se hayan
condenados los nifios que presentan parilisis de los
miembros inferiores ; la constipacion es mucho mis
grave y puede dar lugar i aceidentes de oglusion intes-
tinal si coexiste parilisis de los misculos abdominales.

Las perturbaciones de la sensibilidad culdnea son
muy raras. Los esfincteres si han sido atacados en el
periodo agudo, recobran posteriormente su contraetili-
dad y es muy raro observar paralisis persistentes de la
vejiga.

Los reflejos tendinosos permanecen complelamente
abolidos en los territorios musculares paralizados. Las
modificaciones de la picl son muy notables y han sido
estudiadas por Heine con gran precision. La pi(-’,l pre-
sentaen general una coloraeion marmdorea, en las extre-
midades es completamente eciandlica, algunas veces
edematizada ; su lemperalura es muy baja helada aun
si Ia del medio ambiente es bajay si el miembroha sido
expuesto durante algun tiempo & la aceion del aire. La
diferencia de temperatura cntre la piel del miembro pa-
ralizado y la de las regiones centrales puede ser enorme.
Heine ha encontrado una diferencia de 17 y 18, 5°* C.

La cianosis y la frialdad de la piel son debidas 4 la
circulacion defectuosa por parilisis de los vaso-moto-

res y por la inmobilidad & que se haya condenado el
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miembro atacado. Las heridas, las ulceraciones debidas
al frio curan dificilmente debido & la mala irrigacion
sanguinea

Otra perturbacién importante que es corriente obser-
var en los miembros paralizados es el retardo del cre-
cimiento de los huesos largos. Este retardo puede ser
en el sentido longitudinal 6 en el espesor, siendo mu-
cho mis notable en el primero. La diferencia es de al-
gunos centimetros : 8, 10, 20. La caunsa de la falta de
crecimiento de los huesos largos debe buscarse en las
perturbaciones tréficas de origen nervioso. como en la
atrofia de Sudeck. Seguramente la inactividad funcio-
nal desempeia, & la vez, cierto papel.

Algunos autores han observado el alargamiento de
los huesos en el miembro paralizado, alargamiento
paralitico, que la mayor parte de los ortopedistas no
admiten, Seguramente en estos casos existe d la vez un
cierto grado de raquitismo que da lugar 4 la formacion
de exostosis 0 i la inflamacion del cartilago epifisario.
Las deformaciones ¢ las malas posiciones de los miem-
bros pueden dar lugar tambien a un alargamiento apa-
rente del miembro que es preciso no confundir eon el
verdadero alargamiento paralitico que es indenpen-
diente del raquitismo y de las malas posiciones.

En el curso del primer aiio después del comienzo de
la enfermedad, muchas veces pocas scmanas.dcspues
del fin del periodo de reparacion se presentan las con-
tracturas de los musculos antagonistas respetados por
la paralisis y consiguientemente las deformaciones pa-
raliticas que presentan un gran interés quirtirgico.
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. Las contracturas de los miisculos antagonisias se
explican facilmenle por la fisiologia muscular. En el
estado normal los miembros estan manlenidos en una
posicién media por la accion de los diferenles miis-
culos que se hacen contra peso, segiun la [rase de Kir-
misson. Si una parte de las fuerzas musculares es su-
primida por la parilisis, los musculos que han escapado
¥y que resisten; no encontrando la accién de los anla-
gonistas paralizados y cediendo 4 su contractilidad
muscular s¢ retraen cada vez mis. Si ¢l médico ne se
opone, por medios especiales 4 la retraccion muscular
la aceién constante del muisculo eetraido deforma, en
un tiempo mds 6 menos largo, ¢l esqueleto.

La contractura muscular de los antagonistas, la influ-
encia de la pesantez y el uso del miembro paralizado,
son las causas principales de las deformaciones se-
cundarias llamadas paraliticas. Iistas deformaciones
seeundarias en la pardlisis infantil tienen una gran im-
portancia para el cirujano, por que son ellas justamente,
las que dan lugar i las indicaciones lerapeulicas.

Cuando la paralisis es.total pueden presentarse dos
casos @ 1° el miembro eonserva su direceion normal ;
2° esld desviado, es decir, que : la parilisis se ha agre-
gado una delgrmacion. '

En el primer caso el enfermo puede caminar sirvién-
dose de aparatos ortopédicos ; en cl segundo, la mar-
cha es imposible con un aparato ortopédico, ¢l enfermo
tiene necesidad de recurrir & las muletas. _

Debido & la contractura muscular y al uso del miem-

bro paralizado, las articulaciones se deforman 4 su vez,
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Si la paralisis es tolal,la articulacion privada de la ac-
cion muscular por la atrofia de los ligamentos arlicula-
res y por la flacidez de la cdpsula articular, carece de
firmeza, los movimientos pasivos pueden harcerse en
todas direceiones, eslo cs lo que se llama una articula-
cion flotante & articulaciin de polichinella.

La deformacion de las supecficies articulares es co-
rrien[c;, dando lugar i la produecion de sub-luxaciones
6 luxaciones que aumentan las deformaciones del miem-
bro paralizado.

Los musculos antagonistas se hipertrofian notable-
mente, lo mismo que losmusculos que desempenan una
acclon de compensacion. En la parilisis del tibial an-
terior se observa la hipertrofia del extensor propio del
dedo gordo ; el sartorio se hiperirofia en la parilisis
del cunadriceps. El miembrq sano se hipertrofia & su vez.

Las deformaciones paraliticas mis corrientes son el
genu valgum, el genu varum, el genu recurvatum, el

pié bot paralitico y sus variedades,

Iormas elinicas de la pardlisis aguda infantil.
El tipo poliomielitico anlerior es el mis corriente y
el que ha dado el nombre & la enfermedad. (Poliomieli-
lis aguda anterior.)
Este tipo se caracteriza por las siguientes variedades :

«) Paralisis de las piernas.
I. — Pardlisis parcial, que es la mis [recuente.
II. — Monoplegia. '
1I1. — Paraplegia (rara).
IV. — Parilisis de la vejiga (rara).
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b) Pardlisis de los brazos.
[. — Parilisis parcial del hombro.
s+ II. — Monoplegia.
III. — Paraplegia (rara).
¢) Combinaciones de los dos variedades a) y b) »,
mds rara vez, paralisis de tipo Landry.

Las formas raras de la paralisis infanlil aguda son

las siguientes :

1. — Formas bulbares

1° Parilisis facial (la variedad mds frecuente).

2¢ Parilisis de los miisculos del ojo.

3* Pardlisis de los misculos de la respiracion.,

&k’ Parilisis de la lengua, de los miisculos de la faringe,
de la laringe, ete. (muy Para.s}.

La existencia de las formas bulbares no puede llamar
la atencion en la pardlisis aguda infantil, que es una
poliomielitis anterior y, si se piensa en la identidad
de origen y de estructura y tambien en las afinidades
patoligicas de la médula y del bulbo. Los nicleos
bulbares no son en realidad sino prolongaciones diso-
ciadas de los euernos anteriores de lamédula.Son sim-
plemente poliomielitis bulbares como dice la Sra Tiney-
Giry.

Il. — Forma cerebral
La existencia de las formas cerebrales en el curso de

las epidemias de pariilisis aguda infantil y su identidad

de origen es discutida aiin. Pierre Maric en ¢l ano 1885,
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habia pensado ya que las hemiplegias infantiles y la pa-
ralisis infantil poliomiélitica lenian el mismo origen.La
Sra. Tiney-Giry cita la opinion de Pierre Marie: « Tengo
la conviceién, dice, que gracias 4 una casualidad favo-
rable se vera algun dia la hemiplegia cerebral infantil
y la parilisis espinal infantil coincidir en el mismo su-
jeto y espero con confianza la publicacion de la obser-
vacion tipica que demuestre de manera irrefutable la
iddentidad de las dos afecciones ».

El estudio de las epidemias de los iltimos afios ha
demostrado efectivameénte que la mayor parte de los
casos de hemiplejia infantil no son sino manifestaciones
cerebrales de la paralisis aguda infantil.

Las formas m#s corrientes observadas son las si-

guientes :

1» Forma meningitiea.
2° — encefdlica.

3 —  ataxien

Sin embargo, debemos decie que las formas cerchbra-
lesde la parilisis infantilaguda son muy poco frecuentes,
mucho menos que las formas bulbares. Parece gue el
agente de la poliomelilis anterior epidémica tiene una
afinidad minima por los centros corticales, atacandolos
solo de manera exepeional, y esla inmunidad relativa
del encéfalo constrasta profundamente con la receplivi-
dad tan especial de los centros medulares y aceesoria-

mente de los niicleos bulbares que los prolongan,

e

g

o+
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I11, -~ Forma abortiva de la paralisis infanlil aguda,

Las formas abortivas de la paralisis infantil aguda se
caracterizan por la ausencia de parilisis definitivas re-
duciéndose simplemente el euadro clinico 4 los sinto-
mas generales del periodo agudo. Algunas veces, sin
embargo, pueden presentarse algunas paralisis, pero
desaparecen rapidamente y la enfermedad se termina
en pocos dias.

Wickmann en las epidemias de Suecia y Noruega ha

_podido observar cuatro modos principales de formas
abortivas : unas que evolucionan simplemente con los
sintomas de infeccion general ; cefaléa, fiebre, ecte. ;
otros presentan algunos dolores articulares 6 espinales ;
otras se manifieslan por reacciones meningeas francas,
pero no seguidas de parilisis y olras, en fin,caracteri-
zadas principalmente por perlurbaciones gastro-intes-
tinales. Segiin Krause las formas aborlivas estarian re-
presentadas por el 15 al 20/, en las epidemias del Rhin.

IV. — Forma esporadica de la la pardlisis infantil.

Las formas esporddicas de la parilisis infantil agnda
sobrevienen fuera de las epidemias y se caracterizan por
la aparicion brusca de las parilisis, casi siempre exten-
sas, no precedidas de fenomenos generales agudos. Es
la antigua paralisis espinal infantil clisica.

Fn la gencralidad de los casos son los nifos de poca
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edad los que presentan con mis frecuencia las formas
esporidicas. El nino se ha acostado al paracer en per-
fecto estado de salud y al dia siguiente al despertar,
con gran sorpresa nota nos padres que es incapaz de
levantarse, presentando paralisis de los miembros per-
fectamenle constituidas. Los autores ingleses llaman
estas formas de paralisis the paralisis of the morning.
Otras veces las parilisis sobrevienen durante el dia, sin
serprecedidas de sintomas prodromicos, mientrasel nino
estia entregado & sus juegos en la escuela,

La parilisis espinal infantil clisica y las formas espo-
ridicas de la parilisis aguda infantil epidémica son ma-
nifestaciones clinicas del mismo agente patégeno. Efec-
tivamente, desde el punto de vista ¢linico, no existe
entre la poliomielitis epidémica y las formas esporidi-
cas de fa pardlisis infaniil, ninguna diferencia impor-
tante que permita dudar de sa parentczco etioldgico, la
misma aparicion brusca de las parilisis, idéntica regre-
si6n progresiva con las mismas localizaciones en el
miembro inferior principalmente y la mis ma predilec»
cion por los ninos.

Fuera de las analogias clinicas, en los llimos anos
las investigaciones histoldgicas y microbioldgicas han
permitido demostrar casi por completo la identidad de
. las dos manifestaciones elinicas. Ullimamente, Netter y
Levadili, han pralicado, eon resultado positivo la reac-
cion de neutralizacion del virus en dos casos de parali-
sis infantil clasica. Sin embargo, muchos autores no
admiten esta manera de apreciar la cuestion y creen que

las formas abortivas y las manifestaciones esporadicas

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Facultad de Medicina
UBHCD



S o
no son sino manifestaciones de la parilisis infantil aguda
epidémica.

Vulpius, por ejemplo, creé que todavia no se hapro-
bado que todas las epidemias tengan una eliologia tinica,
un agenle especifico de la inflamacion de los cuernos
anteriores de la médula. Dice ademas, « que segin el
estado actual de nuestros conocimientos, podemos ad-
mitir que diversos agenles infecciosos son capaces de
provoear la poliomielitis por fijacién loeal 6 por accion
a distancia por medio de las Loxinas ». 3

El Prof. Krause en el tillimo Congreso de la buuedad
Alemana de Cirngia Ortopédica se ha mostrado com-
pletamente conltrario 4 la opinion de Vulpius y con la
mayor parte de los clinicos de Alemania, Francia y Es-
tados Unidos, admite la espeeiticidad del agente de la
parilisis aguda infantil y la unidad de origen de las
formas aborlivas y esporddicas de esta enfermedad. Las
experiencias de inoculacion & los animales, la posibili-
dad de trasmitir la enfermedad & los monos, las expe-
riencias de Wassermann sobre la fijacion del comple-
mento, la neutralizacion del virus por el suero sanguineo
de los monos que han sufrido la inoculacion y las feli-
ces tentativas de sueroterapia de Netler y Levadili, de
Flexner y Lewis son para el Prof. Krause pruebas con-
cluyentes.

Miiller, citado por Tiney-Giry, hace notar ademis v
con mucha razon que, la inmunidad relativa de los
adultos y la predileccion de la enfermedad por los ni-
fos de tierna edad no proviene seguramente de una

diferencia del terreno sino mas bien de la inmunidad
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adqnirida por algnn alaque abortivo anterior que ha
pasado desapercibido,

De modo general es posible admitir que la paralisis
aguda infantil y la pardlisis espinal infantil, asi como
las formas abortivas, son manifestaciones del mismo
agenle patogeno y que estas variaciones dependen so-
lamente de su menor 6 mayor virulencia 6 de escasa
resistencia del organismo. Es problable tambien, dice
la Sra. Tiney-Gyry (ue, un grand nimero de estados
febriles de la infancia, convulsiones, meningitis sero-
sas, no sean sino manifestaciones abortivas y poco viru-
lentas de la paralisis infantil aguda, siecndo imposible
por el momento demostrar su relacion etioldgica @ no
ser por la reaceion de neutralizacion del virus que des-
graciadamenle es una ivestigacion complicada y cos-

tosa.
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CAPITULO TERCERO

Anatomia patologica

La paralisis infantil aguda fué duranle mucho tiempo
considerada como una « pardlisis esencial » sin lesion,
como lo escribieron Barthezy Rilliet. Jacobo von Heine,
el primer observador que ha estudiado detenidamente
esta enfermedad habia dicho fundindose solamente en
el estudio minucioso de log sintomas clinicos que era
en la médula espinal donde se realizaban los fenomenos
inflamatorios. Duchenne de Boulogne posteriormente
emifio tambien la hipotesis del compromiso de la me-
dula espinal. Bouchut le atribuia un origen muscular,

Cornil y Laborde en el ano 1863 encontraron altera-
ciones de los cordones antero laterales. En el aito 1865
Prévost y Vulpian describieron por primera vez la atro-
tia de las células motrices.

Fué Charcot y su discipulo Joffroy los que confirmaron
las invesligaciones de Vulpian y eslablecieron definiti-
vamente la existencia de lesiones constantes de las cé-
lulas nerviosas de los cuernos anteriores é insistieron
de manera especial sobre la importancia relativa de
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estas lesiones comparadas & las demds observadas en
los cenlros nerviosos. Charcot creia que las lesiones de
las células nerviosas y laatrofia consiguiente de las raices,
conslituian las 1nicas lesiones que se presentaban en
la parilisis aguda infantil. Es esta la teoria de las alte-
raciones primitivas y sistematicas de las células nervio-
sas.

Roger y Damaschino en 1871 llamaron la atencién
sobre las lesiones vasculares é intersticiales, Yy en opo-
siciona Charcot y 4 su escuela, dijeron que no se trataba
de alteraciones primitivas de las células nerviosas sino
de focos de mielitis central con alteraciones vasculares.
Tal es la teoria de la mielilis intersticial. Para Roger y
Damaschino las lesiones de las células merviosas son
secundarias 4 las de los vasos.

Durante muacho tiempo estas dos teorias han sido de-
fendidas calurosamente por los diferentes experimen-
tadores. De un lado y de otro se han presentado prue-
bas, sin que fuera posible llegar & un acuerdo.

Posteriormente los estudios andtomo-patologicos han
sido mucho mids minuciosos y precisos, principalmente
en los nltimos diez anos y debido al gran nimero de
epidemias ha sido posible estudiar detenidamente Ia
anatomia de la pardlisis infantil aguda. F. Schultze,
Wickmann, Krause han realizado investigaciones com-
pletas sobre la anatomia-patolégica de la parilisis in-
fantil aguda, estudios que han acalarado este interesante
capitulo.

La experimentacion animal ha permitido estudiar con

toda facilidad las lesiones anilomo-patolégicas de la
Carvallo 4
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médula espinal en los diferentes periodos de la enfer-
medad. La concepcion clisica de las lesiones de la pa-
rilisis infantil se ha modificado notablemente.

5i como lo habia pensado Heine,fundindose solo en
el estudio clinico, se trata principalmente de un proceso
inflamatorio agudo de los cuernos anteriores de la mé-
dula espinal, las investigaciones modernas han permi-
tido descubrir que las Jesiones son mds extensas y que
muchos otros Organos y aparatos son i la vez el asiento
del mismo proceso morboso.

La denominacion de « poliomielitis aguda anterior »
solo indica el sitio del sistema nervioso donde el pro-
ceso inllamatorio posee su miximum de intensidad y
de frecuencia.

Antes de estudiar las alteraciones de los centros nee-
viosos, las mds importantes como lo hemos dicho,
estudiaremos rapidamente las alteraciones encontra-
das en las visceras de la cavidades abdominal y tord-
cica.
~ lin casitodos los 6rganos de la economia se encuen-
tran lesiones idénticas 4 las observadas en las enferme-
dades infecciosas; lesiones congestivas seguramente en
relacion con la parilisis final del miocardio; la mucosa
intestinal ha sido cncontrada edemetizada y enormente
roja, las placas de Peyer y los foliculos cerrados del
intestino son presa de la misma inflamacion (Krause) ;
corrientemente se encuentra el bazo hipertrofiado y el
higado hiperemiado, infiltrado intersticialmente de cé-
lulas embrionarias ; tambien se han observado lesiones
de infarctus y de necrosis ; Wickmann sefiala una ligera
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nefritis con edema turbio. Como se vé son lesiones in-
significantes.

Las lesiones importantes son casi exclusivamente del
sistema nervioso y especialmente de la médula espinal.

Las alteraciones medulares y de los otros centros
nerviosos son las que presentan mayor interés y deben
ser esludiadas en los diferentes periodos de la enfer-
medad, es decir: en el periodo agudo, en el periodo de
reparacion y durante la curacion.

En el primer periodo, en el estadoinflamatorio agudo,
las lesiones son indudablemente mis notables, mas in-
tensas y reconocibles ain & simple vista ; las distintas
partes de la médula son diferentemente atacadas ; la
region cervical superior y la region lumbar de la médula
lo son de preferencia y e¢s en ellas que se observan las
lesiones microscopicas mds interesantes; macroscopicas
mente es posible observar que la sustancia gris se des-
taca claramente por su coloraeion y que esta teiida en
rojo 6 rojo-bruno debido 4finas estrias 6 pequenas man-
chas rojas,indicio de dilataciones vasculares y de he-
morragias capilares ; la sustancia blanca se presenta con
su e¢olor y aspecio normales.

Generalmente la médula se halla embebida de sero-
sidad ; la superficie de seccion se eleva formando un
menisco convexo ; la sustancia gris deja escapar una
pequefia cantidad de serosidad. listas lesiones demues-
tran claramente el edema y congestion medular 4 las
que son imputables segiin Krause, los dolores vertebra-
les y la raquialgia que tan corrientemente se observan

en el periodo agudo.
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Las aulopsias permiten comprobar 4 la vez la exis-
tencia de una ligera leplo-meningitis, infiltracion de la
pia-madre.

Lin el cerebro, en el, bulbo y en la protuberancia se
han encontrado lesiones de hiperemia y edema sero-
sos ; los ventriculos laterales se encuentran distendidos
por gran cantidad dc liguide céfalo-raquideo tenido en
rosa por la sangre. :

Las lesiones inflamatorias tienen wuna intensidad
mayor en los cuernos anteriores, pero en los casos gra«
ves, la inflamacion irradia hacia los cuernos posteriores
y aun al territorio de la sustancia blanca.

Es al nivel de los ensanchamientos normales de la
médula,en el ensanchamiento cervical y lumbar que las
lesiones caracteristicas de la pardlisis aguda infantil pre-
sentan su maximum de intensidad en una extension
verlical de 1 & 3 centimetros y lo mas @ menudo, en
un solo lado de la médula.

Las lesiones microseopicas observadas en el periodo
agudo se caracterizan principalmente por la destruc-
cion casi completa de las células nerviosas motrices de
los cuernos anteriores, Pcmplazadas por una infiltracion
difusa de eélulas inflamatorias de caracler embrionario.

La infiltracion de células inflamatorias es a la vezin-
tersticial y mas 6 menos intensa segin los casos y las
regiones de la médula. Sus caracteres son los de las cé-
lulas linfocitarias y de los « plasmaszellen ».

Las lesiones de los vasos sanguineos son notables
tambien ; los grandes vasos perimedulares estan con-

gestionados asi como tambien los que de la periferia
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penetran en ¢l cuerno anterior. Fuera de la congeslion
vascular es posible observar tambien algunas lesiones
de los vasos pequeiios, pero solo se encuentran en los
focos destruciivos antiguos. Las investigaciones de la
mayor partede los observadores modernos no han per-
mitido encontrar lesiones de arteritis nitrombosis. Las
lesiones mas caracteristicas de los vasos sanguineos y
que no faltan nunea son en primer lugar : la prolifera-
cion de las vainas perivasculares que forma al rededor
de ellas una especie de forro o revestimiento mas 6
menos grueso seglin la intensidad del proceso infec-
cioso ; en segundo lugar : Ja congeslion vascular, espe-
cialmentle en las regiones anleriores de la médula.

Las células nerviosas desaparecen por dos procesos
distintos, 4 menudo asociados : la histoliisis y la neu-
ronofagia.

La histolisis encontrada & menudo por Krause, se ca-
racteriza por la desaparicion de los granos cromaticos,
la homogenizacion del protoplasma y la relraccion de
las prolongaciones protoplasmiticas ; el nucleolo pierde
su brillantez y desaparece asi como lambien el nicleo,
{undiéndose en el protoplasma. Por fin la célula neryiosa
entera desaparece por completo. La neuronofagia, es
una modalidad de la fagocitosis. Segun la Sra. Tiney-
Giry este proceso es mucho mas freeuente que la histoli-
sis. La neuronoflagia puede observarse en sus diferentes
estados en los cortes de la médula espinal en el primer
periodo de la enfermedad.

Las células nerviosas casi normales, se presentan

rodeadas por un cierto nimero de neuronofagos que
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tratan de penctrar en el protoplasma celular. En los es-
tados mas avanzados los neuronofagos han penctrado
¥ poco & poco por multiplicaciones sucesivas, el proto-
plasma, el niicleo de la célula nerviosa desaparecen.

Las células fagocitarias de las células nerviosas « re-
producen después de la destruccion de las neuronas, la
silueta nerviosa, conlituyendo un verdadero nido celu-
lar encerrado en el alveolo de la eélula primitiva. Mas
tarde, las células neurondfagas e separan y emigran
poco & poco d las regiones vecinas, formando en el pri-
mer momento amas celulares mas 6 menos numerosos,
despuds estos mismos amas desaparecen 4 su vez, no
quedando sino una infiltraciéon difusa, en la que es im-
posible encontrar Lrazas de la célula nerviosa desapare-
cida ». (Dr., Tiney-Giry.) ;

La alteracion de las células nerviosas es, segin Lo-
dos los autores, la lesién primitiva y esencial, 6, por
lo menos, predominante en la pardlisis infantil agunda.
La infiltracion intersticial, la proliferacion de las vainas
perivasculares, la infiltracion meningea no son sino
reacciones secundarias.

Segun las investigaciones de Wickmann, Krause y
de Tincy-Giry las lesiones serian debidas 4 una afini-
dad especial del agente infeceioso ¢ tdxico por las ce-
lulas nerviosas queconslituirian asi, ¢l foco inicial de la

‘inflamacién medular. La presencia del agenle téxico 6
infeccioso determina seguramente tambien la desapa-
ricion espontinea 6 por histolisis de las celulas nervio-
sas. Las células asi degeneradas son elimidas por neu-

ronofagia.
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De este modo la teoria de Charcot se encuentra ple-
namente confirmada, especialmente, en el periodo agudo
de la enfermedad.

Segtin otros autores las alteraciones perenquimato-
sas é intersticiales seguirian una marcha paralela.

El segundo periodo de las alteraciones medulares se
designa con el nombre de estadio de reparacién.

En este periodo el proceso inflamatorio retrograda
sensiblemente, « el organismo esti ocupado en hacer
desaparacer los restos de los elementos nerviosos des-
truidos y orgamizar cicatricialmente los espaeios que
antes ocupaban ». (Krause.)

Efectivamente, durante los primeros momentos del
periodo agudo, hemos visto que la infiltracién celular
ha destruido un gran nimero de células nerviosas que
se climinan por neuronofagia principalmente. Los pro-
ductos de desagregacion celular debidos 4 la histolisis
son arrastrados por la linfa y las células neuronotigi-
cas se eliminan 4 su vez, siguiendo unas la corriente
linfatica, otras fijaindose en el territorio nervioso.

La infillracién perivascular s¢ organiza en un tejido
conjunlivo fibroso, originande la esclerosis de los vasos
sanguineos.

La lesién earacteristica en el estado de reparacién
es la eliminacion de las células neeviosas y la organi-
zacion de la esclerosis vascular.

Algunas veces en los casos poco intensos es posible
observar la regeneracion de las células nerviosas.

En fin, en el tercer periodo, en el estado de cura-

cion, en el periodo de parilisis flicidas, en algunos ca-
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sos observados por Charcot, Roger v Damaschino,
Krause y Wickmann, se constatan lesiones cicaltriciales
de exlension variable.

El hecho que llama la atencion, es la desaparicion de
las células nerviosas motoras de los cuernos anteriores
y la atrofia de las células de los territorios préximos al
foco principal. A simple vista es ficil constatar la atro-
fia mas 6 menos intensa de los cuernos anteriores de
la médula. En algunos casos de parilisis exlensas se
observa una atrofia completa de toda la sustaneia gris.
Las raices anteriores de la médula se presentan atro-
fiadas y los nervios motores que de ellas nacen pre-
sentan la degeneracion walleriana, engrosados algu-
nas veces por gran canlidad de grasa.

Los musculos paralizados presentan alleraciones no-
tables. En primer lugar se observa una disminucion del
volimen normal y posteriormente una atrofia degenera-
tiva mas 6 menos intensa. La coloracion roja obseura
de los miusculos sanos, es reemplazada por un tinte
‘amarillo blanquecino que es la expresion de la degene-
racion grasosa.

El examen microscopico permite comprobar la desa-
paricion de las fibras musculares y la degeneracién va-
cuolardelas fibras que existen. Los misculos paralizados
por la accion de la inactividad se presentan con colo-
racion menos intensa que la de los misculos sanos, pero
su atrofia, lo mismo que la degeneracion grasosa son
mucho menos marcadas. Eu los miisculos paralizados
durante mucho tiempo la grasa invade los intersticios

intermusculares y ain los espacios interfibrilares.
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Los misculos antagonistas que han sido respetados
por la pardlisis se presentan hiperirofiados ; muchas
veces han triplicado su volimen normal. Los tendones
participan tambien de las mismas lesiones degenerati-
vas ; son mis delgados y de coloracion amarillenia,
friables y carecen del brillo caracteristico del tenddén
sano.

Las modificaciones del sistema déseo son considera-
bles enel periodo avanzado de la enfermedad. Los hue-
sos largos son mucho mis delgados que en el estado
normal, debido & la atrofia de la capa cortical y de la
cara interna. Son mas friables y frigiles. En el creci-
miento en longitud la atrofia es mucho mas manifiesta,
pudiendo observarse acortamientos de muchos centi-
metros, No son raros los acortamientos de 10 y 20 cen-
timetros. Las lesiones articulares, debidas 4 la conlrac-
tura musculary 4 las malas posiciones de los miembros
pueden ain aumentarlo mds.

Las articulaciones de los miembros paralizados pre-
sentan a la vez lesiones intensas. La cdpsula articular
y los ligamentos estan alargados, filacidos, dando 4 la
articulacion una movilidad anormal, lo que favorece
las deformaciones de las superficies articulares. La ar-
ticulacién carece de firmeza y es ficil observar sub-luxa-
ciones y aun luxaciones completis.

La piel presenta signos de ligera airofia debida 4 las
perturbaciones de la circulacion sanguinea. El tejido
celular sub cutineo esti aumentado en los miembros
paralizados.

Patogenia. — En el hombre paréce demostrado
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que la puerta de entrada del agente patogeno esel tubo
intestinal o las vias aéreas: nariz, laringe, traquea. Los
gérmenes depositados al nivel de las mucosas de la na-
riz, faringe, laringe, 6 en la mucosa del tubo intestinal
seguirian las vias linfiticas 6 sanguineas y se fijarian en
el espadio sub-aracnoideo de la médula ¢ bien llega-
rian 4 la médula siguiendo los vasos sanguineos ¢ lin-
faticos de la meédula espinal, especialmente los vasos
anteriores.

Asi, los resultados experimentales y el estudio clinico
de la enferdad permiten comprobar siempre la existen-
cia de una leptomeningitis primeramente y después los
fenomenos cliasicos de mielitis anterior.

La parilisis aguda infantil epidémica es una poliomie-
litis verdadera, especifica y primitiva, puesto que la
lesion constante de la sustancia gris es el resullado de
la afinidad especial del agente patégeno y de su fijacion
electiva sobre los centros nerviosos.

La poliomielitis epidémica ataca particularmente los
cuernos anteriores de la médula, mucho mas rara vez
los cuernos posteriores, la corteza cerebral ¢ los gan-
glios raquideos. La destruccion de las eélulas nerviosas
motoras da origen i las parilisis posteriores y 4 la atro-
fia muscular,

La infiltracion celular difusa de la sustancia gris de
los cuernos anteriores y el edema medular son la causa
delos fenémenos observados durante el periodo agudo.

La fijacion del agente patégeno 6 la accién de las
toxinas sobre las células nerviosas produce su destruc-
cién, ya por histolisis 6 por neuronofagia.
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La regresion de las paralisis se ejecuta por desapari-
cion de los gérmenes que son fagocitados por los ma-
crofagos especialmente. El proceso de reparacion me-
dular se realiza por esclerosis 6 por cicatrizacion fibrosa,
con destruceion completa de los elementos nerviosos,
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CAPITULO CUARTO

Diagnostico.

El diagnostico de la parilisis infantil aguda es com-
pletamente diferente segtin se trate del periodo agudo,
preparilitico 6 del periodo de pardlisis conslituidasy
tambien, segiin las formas clinicas que se consideren,

Fuera de la nocion de epidemicidad, el diagnostico
clinico es imposible 6 por lo menos muy dificil, en el
primer periodo, antes de la aparicion de las parilisis,

El comienzo de la pardlisis infantil aguda, los sinto-
mas generales del periodo agudo son idénticos 4 los de
la grippe, al comienzo de la fiebre tifoidea, al embarazo
gastrico febril 6 & las gastro-enteritis agudas de la in-
fancia y muchas veces el diagndstico ha sido confundido
con estas enfermedades.

En muchas epidemias la paralisis infantil aguda ha
comenzado por una angina mds ¢ menos intensa que
ha sido tomada como una adenoiditis. En las formas
dolorosas se ha diagnosticado el reamatismo y aun las
polineuritis. .

Sin embargo, segin la mayor parte de los autores,
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los dolores en la paralisis aguda infantil son especiales
en sus manifestaciones y en sus localizaciones mas cor-
rientes, constituyendouno de los mejores signos carac-
teristicos parareconocer la poliomielitis de manera pre-
¢0Z.

Cuando los sintomas meningeos adquieren gran in-
tensidad el diagnostico es muy ditieil y la enfermedad
puede ser confundida facilmente con las meningitis y
particularmente con la meningilis cerebro-espinal, tanto
mas si recordamos que las dos enfermedades se pre-
senlan en los mismos paises bajo la forma epidémica,
sucediéndose siempre.

El diagnostico puede ser hecho por el examen del li-
quido céfalo-raquideo y por su cultivo en medios espe-
ciales que en el caso de meningitis cerebro-espinal de-
mostrar la existencia del meningococo, Tambien han
sido senalados como caracteristicos : el herpes y los
exantemas, que son raros en la parilisis aguda infantil
y frecuentes en la meningitis cerebro-espinal.

Lin el periodo agudo de la enfermedad el diagndstico
elinico se basara principalmente en la nocién deepide-
micidad y secundariamenie en las dolores, en su loca-
lizacion, en sus caracteres y tambien en la hiperestesia
de la piel.

Los métodos de laboratorio: el examen de la sangre,
la puncion lumbar y la reaccion de la neatralizacion
del virus, facilitan notablemente el diagnéstico durante
el periodo pre-paralitico.

El examen de la sangre permite constatar desde los
primeros dias alteraciones especiales que han sido con-
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sideradas por K. Miiller como caracteristicas. Efectiva-
mente, en la mayor parie de los casos se ha constatado
una disminucién mds 6 menos intensa del nimero de
leucocilos, leucopenia que puede alcanzar la cifra de
3.000 a 5.000 leucocitos por milimetro cibico ; 4 la vez
se nota un aumento relativo de los linfocitos. El Prof.
Krause, en la epidemia de 1909 en Westfalia, ha con-
firmado las eonstataciones de Miller y considera tam-
bien como un dato importante, caracteristico, la hipo-
leucocitosis enlos primerosmomentos de la enfermedad.
La experimentacion en los monos ha confirmado la
existencia de la leucopenia durante el periodo pre-para-
litico.

La puncién lumbar y el exdmen del liquido céfalo-
raquideo han suministrado tambien datos interesantes,
capaces de facilitar el diagnostico durante el periodo
agudo. El liquido céfalo-raquideo se presenta comple-
lamente claro y aumentado ligeramente de presion. El
examen microscopico demuesira la exislencia de una
linfocitosis mds 6 menos acentuada, pero siempre infe-
rior 4 la linfocitosis de la meningitis tuberculosa con la
que podria confundirse. La investigacién del bacilo de
Koch 6 la inoculacion al cuy aclararian facilmente la
duda. En la epidemia de Paris del aiio 1909-1910, 1a Sra.
Tiney-Giry ha constatado una fuerte reaccion albumi-
nosa del liquido céfalo-raquideo que cree en relacion
con la trasudacién del suero sanguineo 6 quizd, 4 la
destruccion por histolisis de los elementos nerviosos.

La reaccion de neutralizacion del virus practicada por
primera vez por el Dr. Netter se caracteriza por la pro-
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priedad que tiene el suero sanguineo de los sujetos cu-
rados de paralisis infantil aguda de destruir 6 neutra-
lizar in vitro el virus de la enfermedad. Este virus asi
neutralizado, después de un contacto mis 6 menos
largo con el suero sanguineo es inoculado al mono.
Esta reaccion ha dado muy buenos resultados en el
diagnéstico de los casos dificiles y en las formas raras,
en Jas formas abortivas y alin en las formas esporidi-
cas que muchos autores creian distinta a la enfermedad
epidémica. Desgraciadamente, la reaccién de la neutra-
lizacion del virus es un tanto complicada, exige una
instalacion especial y la inoculacién de un mono, por
lo tanlo costosa y poco praectica.

El diagnéstico es mucho mis sencillo, ficil atiin, en
el periodo de pardlisis ; su aparicién brusca, la exten-
sion considerable, la localizacion predilecta al nivel del
ensanchamiento lumbar de la médula espinal, la forma
de la pardlisis misma que es una parilisis [licida, se-
guida casi inmediatamente de la atrofia, la regresién
mas 0 menos completa, superior siempre 4 todas la pre-
visiones, son signos particulares que caracterizan bien
la pardlisis infantil aguda epidémica.

il diagnostico en la generalidad de los casos no ofrece
gran dificultad durante el periodo de paralisis, Sin em-
bargo algunas veeces ha sido confnndida con las mielitis
tranversas y con la hematomielia. En la mielitis tran-
versa las pardlisis son siempre espasmdédicas, En la he-
matomielia, ademds de las parilisis que son tambien
espasmodicas, se presentan perturbaciones de la sensi-
bilidad que son rarisimas en la parélisis aguda infantil,
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El diagndstico con las polineuritis téxicas ¢ infeccio-
sas es mucho més delicado, y muchas veces han sido
confundidas con la parilisis aguda infantil. Asi, durante
mucho tiempo se ha creido que en los paises paliidicos,
donde son corrientes las manifestaciones polineuriticas -
del paludismo, era tambien corriente encontrar la para-
lisis infantil aguda. Esle hecho no ha sido confirmado
y seguramente han sido diagnodsticos equivocados. En
las polineuritis las parilisis se instalan poco 4 poco,
las lesiones son 4 menudo simétricas y la topografia
de las lésiones motoras son completamente distintas &
las de la pardlisis infantil aguda. En las polineuritis
existen ademas lesiones de la sensibilidad objetiva que
faltan por completo en la enfermedad de que tratamos.

La regresion de las par:ilisis es rapida, increible en
la paralisis infantil, en tanto que en las polineuritis la
regresion es lenta y puede durar varios meses, atin anos.
Los dolores son tambien diferentes en ambas enferme-
dades ; en la poliomielitis epidémica son intensos en el
primer periodo pero desaparecen pronto, mientras que
en las polineuritis se prologan, muchas veces de manera
indefinida.

Las radiculitis que sobrevienem en el curso de las
meningitis, especialmente en la meningitis cerebro es-
pinal pueden presentar ciertas analogias con la pardli-
sis infantil aguda, diticultando algo el diagnostico dife-
rencial. '

Sin embargo, en las radiculitis exislen siempre per-
turbaciones sensilivas o sensitivo-motoras, cuya rareza
‘es la regla en la parilisis infantil aguda. La regresion,
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en las radiculilis como en las polineuritis es muy lenta
y la destruccion de las masas musculares mucho mis
pronunciada que en la parilisis infanlil aguda. Las loca-
lizaciones de las radiculitis son generalemte : en el miem-
bro inferior, en el territorio del plexo cidtico y en el
miembro superior en el territorio innervado por la
sétima raiz cervical y la primera dorsal; en tanto que:
la paralisis infantil aguda, ataca de preferencia el terri-
torio del crural en el miembro inferior v el deltoides,
el biceps, ¢l triceps, ete., en el miembro superior.

Asi, el diagnostico en el periodo de parilisis, 4 pesar

_de ligeras dificultades es en la generalidad de los ca-
sos posible pues la invasion rdpida, la regresion casi
complela, la flacidez, la atrofia y la predileccion por
ciertas regiones permiten reconocer siempre la pav{lii-'
sis aguda infantil.

Después de un tiempo mds 6 menos largo, uno o dos
afios después del principio de la enfermedad, en el pe-
riodo de parilisis perfectamente constituidas el dia-
gnostico no ofrece ninguna dificultad, tanto mas, si las
contracturas musculares y las otras causas de deforma-
cién han producido las malas posiciones caracleristicas

de la parilisis infantil.

Garvalle




SEGUNDA PARTE

TRATAMIENTO DE LA PARALISIS INFANTIL
- AGUDA EPIDEMICA

CAPITULO PRIMERO

Tratamiento durante el periodo agudo.

No existe hasta hoy un tratamiento especifico-de la
parilisis infantil aguda. Harbitz y Scheel, Flexner en el
Instituto Rockefeller y Levadili en el Instituto Pastear
de Paris han efectuado algunos ensayos terapéuticos
con el suero sanguineo de monos inmunizados con el
virus de la pardlisis infantil aguda, pero desgraciada-
mente los resultados no son todavia muy halagadores.

El tratamiento es simplemente sintomdtico. Durante
el periodo agudo es necesario no mover al enfermo 6
moverlo lo menos posible para evitarle sufrimientos.
Lange es partidario de colocar desde el principio un
aparato enyesado que inmovilice por completo todo el
cuerpo. Debido 4 este medio ha observado que los do-
lores, la raquialgia, los dolores articulares y nerviosos,
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asi como la contraclura de la nuca desaparecian casi
por completo. Ha observado tambien que los enfermos
asi inmovilizados presentan después del periodo de re-
gresion mucho menos territorios: paralizados y las con-
Lracturas precoces son exepcionales.

La aplicacion de un gran aparato enyesado, un corsé,
como propone Lange es muy incomoda y dificulta mu-
cho los cuidados de limpieza que deben lenerse con
los pequefios pacientes. Mucho mas prictico es colocar
al enfermo en un lecho enyesado, en el lecho de recli-
nacion del Prof. A. Lorenz que consiste en una gotiera
de yeso parecida 4 la gotiera ¢ lecho de Bonnett. De
este modo es posible retirar al nifio cuantas veces se
quiera y por lo tanto permite la aplicacion de otros me-
dios terapéuticos.

Los sintomas meningeos se combatiran por medio de
las medicaciones conocidas. Los bafios calientes 4 39° C
tienen una accion sedante muy marcada. La refrigera-
cién de la columna vertebral por medio de una vejiga
de hielo da tambien muy buenos resultados. Sin
embargo estos procedimientos no son figciles de em-
plear siempre, pues los nifios no los soportan. Es més
facil obtener una derivacion sanguinea por medio de la
aplicacion de ventosas escarificadas al nivel de los en-
sanchamientos cervical y lumbar de la médula. El
Prof. Krause recomienda mucho este procedimiento
que liene una accion manifiesta sobre los dolores, so-
bre la contractura de la nuca y del dorso ; i la vez los
emunctorios naturales funcionan regularmente y el

suciio es mucho mas tranquilo.
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La puncién lumbar repetida una 6 dos veces ha dado
tambien muy buenos resultados. En las formas meningo-
encefilicas, la refrigeracion de la columna vertebral y
de la cabeza debe emplearse precozmente.

La fiebre sera combatida por la hidroterapia cuando
es posible emplearla; si n6 sé usaran los antitérmicos,
principalmente la quinina. Krause recomienda la anti-
pirina, el dcido salicilico y sus derivados.

Flexner recomienda la urotropina en pocion a la dosis
de 0,50 4 1 gr. en las 24 horas. Segiin las experiencias
hechas, la urotropina goza de un gran poder antiséptico
del liquido céfalo-raquideo, pues el aldehido formice
que se forma por la descomposicion de la urotropina
pasa alli rapidamente.

Los sintomas gastro-intestinales los mds importantes
después de las perturbaciones medulares se combatiran
tambien por las medicaciones conocidas. Los anlisépti-
cos no parecen haber dado ningun resultado. Es nece-
sario principalmente desembarazar el intestino. Los
medicamentos mis recomendables son: el calomel y el
aceite de ricino. La aplicacion de compresas calientes
6 una sesion de aire caliente en el vientre, han produ-

cido muy buenos efectos.

Profilaxia.

En vista de las frecuenles epidemias y de la gravedad
crecienle de los casos en los tltimos anos, los paises
da Europa han dictado medidas enérgicas para luchar
eficazmente contra la parilisis aguda infantil. En Sue-
cia, Noruega, Alemania y Austria la declaracion de la
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enfermedad es obligatoria. En Francia el D" Netter lo
ha propuesto recientemente a la Academia de Medicina.

Flaislamiento de los enfermos y del personal encargado
de la asistencia es indispensable para evitar el contagio.
Se desinfectaran cuidadosamente las materias vomita-
das, las heces, la orina, ete., asi como tambien los vesti-
dos, ropa de cama y especialmente los panuelos, pues
parece que la secrecion nasal es especialmente peligrosa.

La desinfeccion de la habitacién ocupada por el en-
fermo y el mobiliaro es Lambien obligatoria en los pai-
ses antes cilados,

En tiempo de epidemia es necesario desinfectar los
locales de las escuelas, los objetos, libros, mobiliario
escolar, etc., y suspender por un cierto tiempo la asisten-
cia escolar.

Los sujetos convalecientes deben ser vigilados estrie-
tamente durante un cierto tiempo ; se desinfectard cuis
dadosamente la rino-faringe por medio de soluciones
antisépticas.

Resumiendo diremos que, en el periodo agudo el
médico no dispone todavia de un tratamiento especifico .
seguro y solo es posible combatir los sintomas més
nolables y molestos de la pardlisis infanlil aguda. El
mejor procedimiento para combatir los dolores es el
reposo de la columna vertebral y de los miembros, re-
poso absoluto en el lecho de Lorenz. La puncién lum-
bar y la refrigeracion de la columna vertebral calman
los accidentes meningeos ; la fiebre sera combatida por
la balneacion si los dolores lo permilen y en el caso
contrario por los antitérmicos.



CAPITULO SEGUNDO

Tratamiento en el primer ano después
de la enfermedad : periodo de reparacion.

Cuando los sintomas clinicos agudos del primer pe-
riodo han desaparecido, cuando el nino presenta las
parilisis flicidas que hemos estudiado, el médico debe
llenar dos indicaciones primordiales :

1* Favorecer la regresion de las lesiones medulares)y
activar la regeneracion muscular ;

2 Evitar las contracturas musculares y* las deforma-

ciones oseas posteriores.

Algunos autores americanos han recomendado, desde
los primeros dias las preparaciones de Yohimbina ; la
estricnina y sus preparaciones farmaceuticas ; segin
sus observaciones el uso de estas drogas apresurararia
notablemente el periodo de regresion. El Prof. Krause

en la epidemia de Westfalia las ha empleado sin gran-
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des resultados. La aplicacién de compresas calientes
sobre la columna vertebral, especialmente al nivel de
los ensanchamiemtos cervical y lumbar, activan nota-
blemente la regresion de los focos de mielitis anterior.

Los procedimientos terapéuticos que han dado mejo-
res resultados y que deben emplearse siempre y durante
mucho tiempo son los siguientes que vamos a indicar
detenidamente :

1° Tratamiento eléctrico ;

2° Masaje;

3° Gimnasia y mecanoterapia ;

k* Aplicaciones del calor : aire caliente, bafios de sol,
de arena, compresas, ete.

5 Ileliolerapia y cura marina,

1° Tratamiento elécirico.

Antes de comenzar el tratamiento eléctrico es indis-
pensable practicar un electro-diagnostico minucioso y
delicado para econocer el estado de los miisculos ataca-
dos y para guiar el tratamiento mismo.

En la parilisis infantil aguda la reaccion de degene-
racion incompleta 6 completa es precoz y bien mani-
fiesta. Muchas veces alin en el periodo de regresion el
electro-diagnostico permite descubrie profundas pertur-
baciones eléctricas en los misculos atacados por la pa-
rdalisis. La counstatacion de la exitabilidad eléctrica tiene
una significacion considerable para el pronostico.

En general, al cabo de pocos dias la exitabilidad fa-



S
radica esta disminuida, pero si no ha desaparecido por
completo al fin de la segunda semana, es probable que
los miiscelos que son todavia exitables beneficien del
tratamiento elécirico. I.a pérdida total de la exitabilidad
faridica no prueba que el miisculo este irremediable-
menle perdido. A pesar de ello, el miisculo puede re-
cuperar la molilidad voluntaria antes que la exitabili-
dad eléctriea,

La reaceion de degeneracion incompleta 0 eompleta,
con las modificaciones caracteristicas de la contraetili-
dad galvdnica, es mucho mis seria y el prondstico es
muy sombrio en los misculos que la presentan. En ge-
neral los misculos paralizados que presentan la reac-
¢ion de degeneracion completa no recuperan la motili~
dad, apesar del tratamiento eléetrico.

Si los museulos examinados, no reaceionan con la
cotriente farddica y presentan perlurbaciones con la
galvinica, la electrizacion es initil y ain perjudicial
con la corriente favddica. Si existe la reaccion de dege-
neracion incomplela es posible practicar la faradizacion,
pero estas aplicaciones deben ser muy cuidadosas, pues
una aplicacion intensa produce la tetanizacion del miis-
culo, le hace ejecutar un trabajo exagerado, lo agotay
precipita su degeneracion, Es por estos peligros que la
mayor parle de los autores han desechado de manera
genera! la faradizacion el en tratamiento eléctrico de la
parilisis infantil.

Es la galvanizacion que se empleard generalmente
por sus efectos cataliticos. La corriente galvinica pro-

duce una vaso dilatacion intensa, aclivando asi la circu-
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lacién sanguinea en los miembros mal irrigados de los
sujetos paralizados ; la temperatura de las regiones gal-
vanizadas aumenta notablemente y este cfecto se pro-
longa aun en el intervalo de las sesiones, La atrofia
muscular debida principalmente i la destruceion de las
células motoras de la médula, acenluada después por la
falla de funcionamiento, causa adynvante de degenera-
cion, es combatida eficazmente por la corriente galvi-
nica, tinico medio verdaderamente capaz de hacer con-
traer el musculo y modificar por lo tanto su nutri¢ion.

Las aplicaciones se haran con la corriente galviniea
y al principio para no asustar 4 los nifos es conveniente
comenzar las sesiones con una eorriente débil, no pasar
de dos 4 cuatro miliamperes. Las primeras sesiones se-
ran cortas, 3 4 10 minutos. Kl miembro paralizado, la
pierna, el pié, ete., seran colocados en una cuva llena
de agua tibia en la que se habra colocado el electrodo
negativo, el positivo formado por una gran placa meta-
lica recubierta por un gran trozo de algodon se colocara
en la raiz del miembro 6 al mnivel del ensanchamiento
medular atacado.

Las sesiones seran diarias y después de 10 4 15 dias
se ira aumentando poco @ poco la intensidad de la cor-
riente hasta llegar 4 10, 15 6 20 miliamperes, rara vez
mas.

Ademis del bano hidro-eiéetrico se haran aplicacio-
nes directas sobre cada uno de los misculos paralizados,
pasando un electrodo de tamaio conveniente sobre el
trayacto del musculo, hasta encontrar el punto optimo

en ¢l cual, con un minimum de corriente, es posible ob-
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ner una buena contraccion muscular sin que los miis-
culos antagonistas se contraigan al mismo tiempo.
Cuando se ha encontrado este punto se producen con
lallave de interrupeion, contracciones espasmodicas se-
paradas por espacios de tiempo variables, 1 & 2 segun-
dos entre cadas interrupcion y por espacio de 3 45 minu-
tos. Kl tratamiento eléctrico debe intecrunpirse .al cabo
de cuatro semanas, una semana de deseanso para comen-
zar en seguida.

La electrizacion muscular prolongada durante muchos
anos no produce absolutamente ningun beneficio. Bl pro-
ceso morboso medular esta terminado al fin del primer
ano, produciéndose lesiones cicatriciales sobre las cua-
les la electricidad no tiene, como se comprende, ninguna
accion. La elecirizacion prolongada tiene ademas otro
inconvenienle serio, los ninos se vaelven nerviosos y
muy excitables.Los resultados de la galvanizacién: bafio
hidro-eléctrico y aplicacioncs directas, son verdadera-
mente notables durante el primer afio. No es un medio
especifico y tnico de la regeneracion muscular, pero
aplicado cientificamente y unido & los otros procedi-
mientos, masaje y mecanoterapia, se opone eficazmente

4 la degeneracion y a la atrofia muscular,

2 Masaje.

El masaje actia eficazmente sobre la circulacion de
la sangre 6 mis exactamente, sobre la cireulacion de los
liquidos de los tejidos. Por su accién directa, mecdnica,

hace desaparecer, aunque de manera pasajera, los éxta-
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sis que se producen ordinariamente en los miembros
paralizados ; acliva la circulacion sanguinea, disminuye
la algidez, la cianosis de la piel y se opone & la apari-
cion de las perturbaciones trificas, escaras, ete.

PPor su accion indirecta, debida 4 la excitacion reﬁeja
de los tejidos, el masaje cienlitficamente praclicado, pro-
duce vna irrigacién sanguinea mas abundante y regu-
lar que se prolonga durante algiin liempo en el inter-
valo de las sesiones favoreciendo la nulricion de los
musculos y de la piel. '

Deben emplearse las diferentes maniobras : effleurage,
petrisage, fricciones, vibraciones, elc., en sesiones dia-
rias durante 20 ¢ 30 minutos. El masaje debe ser prac-
ticado por un especialista 6 por el médico tratante. Mu-
chos ortopedistas dicen que las sesiones deben ser mis
frecuentes, dos 6 tres veces al diay en este caso pueden
ser hechas por alguna persona de la familia, previamente
instruida sobre las diferentes maniobras de masaje. El
masaje lo mismo que la eleetricidad debe practicarse
durante mucho tiempo un ano y por periodos de un
mes, seguidos de una 6 dos semanas de descanso.’

3 Gimnasia ¥ mecanoterapia.

Los ejercicios gimnisticos producen incontestables
servicios en el tralamiento de reparacion de la parali-
sie infantil y después del tratamiento quirirgico.

Los movpimientos pasivos consisten en maniobras des-
tinadas 4 distender lenta y ritmicamente, los musculos,
los tendones, las articulaciones de los miembros para-
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lizados, sin ejercer violencia .1i brusquedad. Estos mo-
vimientos despiertan la contractilidad muscular y la
sensibilidad favoreciendo # la vez, la circulacion y nu-
tricion de los tejidos. Se oponen i la formacion de las
contracturas musculares y i la produccion de las defor-
maciones posteriores.

Por una accién cierta pero no explicada ain, la gim-
nasia pasiva, especialmente por la maniobra llamada
la sacudida pasiva que consiste en producir al nivel de
los miembros, en las articulaciones, una bruseca sacu-
dida, violenta y enérgica, actuaria, segiin algunos au-
tures (Guermonprez, Graveline) sobre los centros’ ner-
viosos centrales por via refleja. Este reflejo partido de
la serosa articular despertaria la excitabilidad de algu-
nos centros motores ligeramente atacados.

Los movimientos de participacion, en los cuales el
enfermo trata de continuar el movimiento pasivo co=
menzado por el gimnasta, estan indieados principalmente

~en el periodo en que los misculos recobran lentamente
sus propiedades de contraccion.

Los movimientos activos generales son tambien muy
utiles en el periodo de reparacion y deben ser ensaya-
dos cuando el enfermo ha recobrado un cierto grado
de contractilidad muscular que le permita, sin gran es-
fuerzo y sin fatiga, ejecutar solo los movimientos que
le indique el gimnasta. Los movimientos activos actuan
a la vez sobre los centros nerviosos.

Los movimientos activos parciales solamente estan
indicados cuando la parilisis es ligera, limitada 4 un
pequefio grupo de misculos 6 & un misculo solamente



— AR
y cuando existen al mismo liempo otros muy ligera-
mente Locados y que no estan completamente perdidos.

Estos movimientos 6 ejercicios de gimnasia activa
son igualmente muy ttiles en las paresias, en la para-
lisis debidas 4 la inactividad consecutiva al uso de un
aparalo enyesado. Su accion es sobre todo notable des-
pués del tratamiento quirdrgico, cuando es necesario
hypertrofiar algunos muiseulos destinados & suplir la
accion de los musculos paralizados.

La ejercicios de marcha, verdaderos moyimientos ac-
tivos completos, deben ser ejecutados en el tratamiento
post-operatorio de la pardlisis infantil y después que
los movimientos pasivos y activos, parciales 0 genera-
les han permitido obtener una mejoria notable.

La gimnasia por medio de aparatos mecdnicos, jui-
ciosamente empleada ejerce a la vez una accidn 1til so-
bre los musculos paralizados y sobre los centros nervio-
sos centrales. Lamecanoterapia nopodra emplearse sino
en los casos en que el nino ha recobrado cierta contrac-
tilidad muscular y cuando su inteligencia le permita el
uso de aparatos més 6 menos complicados. La gimnasia
ejecutada por medio de los aparatos complicados,como
los de tipo : Zander, Krukenberg, Schultess, ete., no
es en la generalidad de los casos facil de ejecutar y
demanda mucho trabajo de parte de los enfermos. La
mayor parte de los ortopedistas recomicndan el uso de
aparatos simples muy poco complicados improvisados,
como el aparato de Heine, los ejercicios de veloeipedo
de boga, la tricicleta de cdmara, etc.

De manera general se empleara simplemente la gim-
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nasia pasiva ¢ acliva sin aparatos, las contraceiones
musculares activas, los ejercicios pasivos, los ejercicios
de marcha que despiertan la iniciativa del enfermo y
lienen 4 la vez un efecto notable sobre la reeducacion de
los centros nerviosos.

La gimnasia activa ¢ pasiva y la mecanoterapia, uni-
das 4 la electricidad y al masaje producen expléndidos
resultados en la regeneracion de las lesiones medula-
res, despiertan la contractilidad muscular de los miis-
culos paralizados y se oponen eficazmente & la degene-
racion y atrofia de los miisculos condenados @ la inac-
tividad. Es indudable que ninguno de estos procedi-
mientos terapéuticos es capaz de salvar los musculos
irremediablemente perdidos; pero son iitiles en alto
grado cn el restablecimiento parcial o total de la fun-
cion del miembro paralizado ; fortitican los misculos
veginos de manera suliciente para que puedan desem-
penar una accion de suplencia y se oponen i la forma-
cion de contracturas musculares y & las deformaciones

paraliticas.
& Aplicaciones del calor,

Ademas de estos medios de aceién positiva, indiscu=
tible, la mayor parte los ortopedistas recomiendan por
su aceion sobre la circulacion y nutricién de los teji-
dos, las dilerentes aplicaciones del calor.

Los bahos calientes generales 6 locales, las compre-
sas calientes, los bafios de aire caliente 4 la temperatura
de 100° C, en aparatos especiales, las fricciones con li=
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quidos alcohdlicos 6 simplemente con un guante de
crin, la hiperemia de Bier durante varias horas, etc.,
ticnen un efecto notable sobre la circulacion sanguinea
de los miembro paralizados, evitan la atrofia y se opo-
nen tambien 4 las lesiones troficas de la piel, 4 la apa-
ricion de escaras y de tilceras que son tan dificiles de

curar.

&° Helioterapia y cara marina.

La helioterapia y la cura marina, cuando es posible
emplearlas, han dado en el tratamiento de reparacion
de la parilisis infantil muy buenos resultados.

Los banos de sol durante veinte minutos & la tempe-
ratura de 50° C y los baiios de arena 6de fango (fango
de Bataglia) favorecen tambien la circulacion sanguinea,

La cura marina mejora notablemente el estado gene-
ral, tan delicado después del periodo agudo ; el sueiio,
el apetito y la digeslién se mejoran, asi como la cons-
tipacion corriente después de la enfermedad.

El nino permanecerd, segun la temperatura exterior,
varias horas al dia en la playa con las piernas completa-
mente descubierias y expuestas al sol; tomari un bano
de arena parcial 6 general, pues la arena goza de una
accion excitante muy notable.

El mar, desde todo punto de visla, es un esiimulante
de primer orden en el tratamiento general de la pari-
lisis infantil. En Berck-sur-mer las mejorias de la pari-
lisis infantil son muy numerosas.

Kl masaje, la gimnasia, las aplicaciones del calor, la
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helioterapia y la cura marina, no pueden reemplazar
absolutamente la electricidad que es hasta hoy el tinico
medio verdaderamente eficaz de regeneracién muscu-
lar, A la electricidad principalmente se recurrira todas
las veces que no sea posible emplear los diferentes me.

dios auxiliares que hemos estudiado.’

1I. PROFILAXIA DE LAS GONTRACTURAS Y DE LAS

DEFORMACIONES PARALITICAS,

Los procedimientos terapéuticos que acabamos de
estudiar liencn por principal accion apresurar la regre-
sion de las lesiones medulares y la reparacion de los
miusculos paralizados ; pero & la vez constituyen apli-
cados de manera precoz, expléndidos medios profilacti-
cos para evitar las contracturas musculares y prevenir
la aparicién de malas posiciones y deformaciones con-
siguientes de las articulaciones y del esqueleto.

Desgraciadamente esta accion es lenta y muy débilen
los casos en que el tratamiento ha comenzado un poco
tarde, cuando se prescnta ya un esbozo de contractura
muscular.

En este caso el ortopedista dispone de dos procedi-
mientos que se oponen eficazmente 4 laaparicion de las
contracturas musculares y & las deformaciones parali-

licas ¢

1+ Los aparatos enyesados, los tulores 6 atelas metd-
licas, bandas de caucho, etc.
2° Los aparaios ortepédicos en cuero 6 en celuloide.

Carvallo 6
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1° Aparatos enyesados, atelas ¢ tutores metdlicos, etc.

Los aparatos enyesados, las gotieras metilicas, los
tutores ¢ atelas metdlicas, los aparatos amovo-inamovi-
bles de tipo Calot 6 de Nove-Josserand-Rendu, las ban-
das de caucho del Prof. Redard,ete.,tienen una influen-
cia manifiesta en la correceion de las confracturas
musculares, cuando no son fijas.

Estos diferentes medios tienen por objeto eolocar y
mantener el miembro paralizado, la mano, el pié, el
brazo, la pierna, en una posicion intermedia que evite
en primer lugar, el alargamiento de los musculos y
tendones paralizados que apresura su degeneracion y
atrofia ; y en segundo lugar,se oponen 4 la contractura
fatal de los misculos antagonistas sanos que, privados
de la resistencia fisiolégica de los misculos paralizados,
se conlraen incesaniemente.

Colocado el miembro paralizado en un aparato que lo
mantiene en buena posicion, se evita la distension de la
capsula articular y de los ligamentos y por consiguiente
las deformaciones de las superficies articulares y del
miembro entero.

Estos aparatos permiten a la vez la aplicacion de los
otros procedimientos terapéulicos que deben usarse en
el mismo periodo : electricidad, masage, gimnasia, etc.
Se dara siempre la preferencia por lo tanto 4 los apara-
tos amovo-inamovibles que pueden ser llevados durante
una parte del dia y durante la noche.

Segun la gravedad de la contractura, segin su fijeza,
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si es facilmente reductible, se emplearan los diversos
medios que hemos senalado. Asi, al principio, cuando
las contracturas son facilmente reductibles sera sulfi-
ciente el uso de las gotieras 6 tutores metdlicos, mante-
nidos por medio de un vendaje apropiado. La atela ¢
tutor de Saint-Germain, modificada por Ombrédanne
presta muy buenos servicios en la correcion del pié bot
varus paralitico.

Cuando las contracturas noson faciles de corregir por
estos medios se recurrird 4 los aparatos bi-valvos, los
aparatos de celuloide, los aparatos enyesados bi-valvo
amovo-inamovibles, las bandas elaslicas del Prof. Re-
dard gue se dejaran por dos 6 tres horas diarias.

Se comprende que la forma del aparato y la posicion
en que ¢l miembro debe ser colocado varian con la le-
sion que se trate de remediar. Supongamos, por ejem-
plo, un enfermo con una parilisis de los miisculos tibial
anterior y tibial posterior; los demds musculos del pié
y de la pierna estan sanos. La paralisis de los dos mus-
culos tibiales y la retraccion de los misculos antago-
nistas colocan al pié en una posicion patoldgica que
se conoce con el nombre de « pié plano valgus ». El
ortopedista debe ordenar un aparato, una atela 6 un
aparato amovo-inamovible que mantenga el pié en una
posicion contraria é intermedia 4 la mala posicion, es
decir, en supinacion, ligera flexion dorsal y en varus.

El Prof. Lange y Vulpius aconsejan que estos medios
de correccion de las contracturas y malas posiciones
deben ser lo mas simples posibles; simples gotieras, ate-

las 6 ligeros aparatos enyesados que puedan retirarse
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facilmente. El uso de aparatos enyesados fijos ¢ apara-

tos ortopédicos complicados es innecesario cuando las
contracturas son facilmente reductibles.

2° Aparatos ortopédicos en cuero 6 en celuloide.

Durante mucho tiempo el tratamiento ortopédico de.
la paralisis infantil gonsistio simplemente en el uso de
un aparato que mantenia el miembro paralizado en una
posicion fija y que permitia por lo menos la estacion de
pié. :

Estos aparatos primitivos, como el de Heine, eran
muy pesados, de construceion tosca y necesitaban ser
ajustados por medio de correas que producian 4 la larga
lesiones mds 6 menos graves. La atrofia y la degenera-
c¢ion muscular aumentaban notablemente con su uso.

La cirugia ha producido en el tratamiento de la para-
lisis infantil una verdadera revolucion por los brillantes
resultados terapéuticos obtenidos con las diferentes in-
tervenciones sobre los tendones, misculos, etc., y por
estos hechos el aparato ortopédico ha perdido la impor-
tancia de los primeros tiempos.

Hoy dia los aparalos ortopédicos desempefian en el
tratamiento de la pardlisis infanlil varios objetos que
vamos a estudiar en detalle : _

1° Corrigen las contracturas musculares y las defor-
maciones de los miembros paralizados.

2 Mantienen la fijacion parcial 6 completa, temporal

O definitiva de los miembros completamente paralizados.
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3° Permiten los movimientos articulares tanto en el

sentido de la flexién 6 extensién, como en el sentido
trasversal.

k" Reemplazan la funcién de los ratisculos paraliza-

dos, la marcha, etc., por dispositivos especiales.

El aparato ortopédico debe reunir ciertas condiciones
especiales de constraecion. Los aparatos usados gene-
ralmente hoy, se contruyen por procedimientos técnicos
espeeciales en cuero 6 en celuloide, sobre un molde en
yeso del miembro enfermo.

La parte fijatriz del aparato ortépedico esta consti-
tuida por gotiepas 6 estuches de cuero 6 celuloide que
se adaptan 4 la forma del miembro y fijan el aparalo.
Las tutores laterales que reunen Jas diversas gotieras o
estuches son los verdaderos agentes de la accion tera-
péutica del aparato ortopédico..Estos tutores son de
fieero 6 acero y estan unidos 4 los estuches de cuero
por medio de tornillos 6 dispositivos especiales. Al ni-
vel de las articulaciones se unen enlre si gracias 4 visa-
gras que permilen los movimientos. La construccion de
estas visagras ha alcanzado un gran perfeccionamiento,
siendo hoy posible con ellas toda clase de movimien-
tos, su limitacion progresiva y voluntaria, permitiendo
al enfermo la mareha, la posicion sentada, elec., etc.

Como medio profildctico y para corregir las contrac-
turas no fijas, los aparalos ortopédicos complicados de
cuero 6 de celuloide no son necesarios, pues es posible
emplear con el mismo resultado, otros medios mas sen-

cillos y mucho menos costosos que hemos descrito an-
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teriormente. En el caso de contracturas fijas y deforma-
ciones oseas perfectamente consliluidas la accion del
aparato ortopédico es en la generalidad de los casos,
insuficiente 6 por lo menos muy lenta. Es preferible
recurrir 4 los procedimientos cruentos 6 & las manio-
bras de enderezamiento mucho mias rapidas y segu-
ras.

En los casos de parilisis completas de todo un miem-
bro, cuando el uso del miembro es completamente im-
posible y cuando no existen miisculos sanos capaces de
suministrar por operaciones especiales, parte de su
fuerza para reemplazar la accion de los misculos pere-
didos, el aparato ortopédico desempena indudablemente
un papel de gran imporlancia y el cirujano tiene que
recomendarlo, apesar de los inconvenientes serios del
aparato, pues es el tinico medio capaz de mcjorar en
algo la triste condicion del enfermo.

En los casos de pardlisis pareciales, cuando es posible
en parte la marcha 6 los movimientos, los dispositivos
especiales de los aparatos ortopédicos permiten al en-
fermo ejecutar con mucho mis facilidad estos movimien-
tos Después de las operaciones sobre los musculos o
sobre los tendones, en el periodo de reeducacién de la
marcha el aparato ortopédico es de gran utilidad y debe
recomendarse, siempre que el enfermo pueda llevarlo
sin esfuerzo.

Para reemplazar la accion de los misculos paralizados
algunos autores, los primeros Volkmann y Duchenne
de Boulogne, han ideado disposivos ingeniosos que per-

miten la ¢jecuceién de los movimientos de los miscu~
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los enfermos. La parte esencial del aparato esta consti-
tuida por un resorte de caucho 6 de acero quereemplaza
la contractilidad de los musculos paralizados,

Desgraciadamente los resultados no han sido tan
buenos como 4 primera vista era posible esperar. El
fracaso de estos aparatos 6 por lo menos su limitacién,
es debida & la dificultad que hay para encontrar la
fuerza necesaria que debe oponerse 4 los miseulos sanos
para produecir un movimiento eoordinado y 1til. Si la
resistencia que se opone al musculo antagonista sano
es muy débil, la accion del musculo vence 4 la del re-
sorte y el movimiento no se produce. Si los resortes
son muy fuertes, los misculos antagonistas no pueden
vencer la resistencia que les opone el resorte y el movi-
miento se¢ hace mal 6 no se hace.

Los tnicos aparalos de resortes que han dado bue-
nos resultados son los que reemplazan la accion del
cuadriceps femoral. En estos aparatos el misculo estd
reemplazado por una lamina de acero que se fija soli-
damente en el estuche femoral y su extremidad inferior
se sostiene por medio de una correa en el estuche tibial,
La elasticidad de la lamina de acero en los movimien-
tos de marcha extiende la pierna sobre el muslo.

Sin embargo, los inconvenientes del aparato ortopé-
dico llevado durante largo tiempo son mayores que sus
ventajas. En primer lugar y por bien construido que
esté, los estuches producen siempre una constriccion
mas 6 menos intensa que tiene un efecto nefasto sobre
la circulacion y nutricion del miembro, de donde se

sigue naturalmente el aumento de la atrofia muscular
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¥y las lesiones de edema de la piel que pueden alcanzar
proporciones enormes en los enfermos condenados &
llevar el aparato ortopédico durante muchos aiios 6
durante su vida entera.

Existe otro inconveniente no menos importante ; es el
gaslo que demanda la construceién y conservacion de
un aparato ortopédico. La fabricacion de estos aparaios
es delicada, los materiales son caros y deben ser hechos
por un ortopedista de experiencia (ue casi siempre
hace pagar caro su irabajo. Los enfermos ricos que
pueden pagar sin esfuerzo el precio del aparato, las
reparaciones constantes y la renovacién cada cierto
tiempo, prefieren naturalmente el aparato ortopédieo 4
los procedimientos quirdrgicos, muchas veces mutilan-
tes. Para la clase pobre, para los enfermos de hospital,
el aparato ortopédico es demasiado caro y en el caso
que su uso es necesario, presenta mds inconvenientes
ain. Los enfermos pobres se ven oblrigados por razon
de economia & comprar aparatos mal consteuidos, que
‘comprimen el miembro y lo deforman mis. Como no
pueden pagar las reparaciones necesarias en caso de
rotura 6 desgaste, usan el aparato en malas condiciones
hasta su completa destruccion, credindose asi callosi-
dades, uleeraciones, que se infectan facilmente.

De todos modos, tanto para los enfermos ricos como
para los pobres, el uso de un aparato ortopédico que
debe ser llevado, muchas veces durante tola la vida,
constituye una verdadera calamidad, una carga cons-
tante, una fuente de gastos, de fastidios y de preocu-

paciones.



Estos inconvenienles del aparato ortopédico deben
pesar en el dnimo del cirujano y del ortopedista para
recurrir 4 medios mas seguros y practicos que permitan,
no solo reemplazar el aparato, sino que sean capaces 4
la vez de restablecer, segiin los casos, las funciones
normales del miembro paralizado.

istos resultados es posible conseguirlos con los pro-
cedimientos quirtargicos : alargamiento de los tendones,
transplantaciones tendinosas, los ingertos musculares y
nerviosos, la arirodesis, etc., que la moderna cirugia ha
puesto al servicio del tratamiento de la parilisis infan-

til, con tan brillantes resultados.



CAPITULO TERCERO

Tratamiento después del fin del primer ano;
durante el periodo de paralisis flacidas.

Los procedimientos que hemos indicado en el capitulo
anterior tienen aceién manifiesta y 1til en la regresion
de las lesiones medulares, en la regeneracion delos mis-
culos paralizados y en la profilaxia y correccion de las
contracturas no fijas.

Pero después de un ano de constante aplicacion no
es posible esperar mas, pues todos los ortopedistas es-
tan de acuerdo al considerar que después de este plazo,
estos procedimientos no producen ningun resultado
apreciable y la regeneracién expontdnea es imposible.
Por lo tanto, cuando un niio ha llegado 4 este periodo
de la enfermedad, el ortopedista debe ensayar olros me-
dios que permitan curar las contracturas, las lesiones
paraliticas y modificar las deformaciones que se hayan
producido.

Felizmenle, la cirugia dispone de procedimientos mis
seguros que reemplazan con ventajas los aparatos orto-
pédicos, tinico médio que antes se empleaba en el tra-

tamiento de la pardlisis infantil.
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La cirugia de la pardlisis infantil debe llenar el mismo
objeto qde el aparato ortopédico ; en primer lugar la
correccion de las contracturas fijas y de las deforma-
ciones paraliticas ; en segundo, el mas impomante y en
el que sehan realizado progresos increibles, el restable-
cimiento de la funciéon perdida por la destruccion de la
innervaciéon muscular. '

Vamos & estudiar estas dos indicaciones del trata-
miento quirtrgico y describir los procedimientos conlos

cuales es posible conseguirlas.

I. — TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS CONTRACTURAS

Y DEFORMACIONES PARALITICAS

1* Redressement forcé. — Knderezamiento por
maniobras no quirirgicas

El redressement foreé vocablo generalmente aceptado
en técnica quirdrgica, consiste en ¢l enderezamiento
brusco de un miembro contracturado en mala posicion,
ejecutado por maniobras no cruentas y bajo la accién
de la anestesia general.

El redressement forcé puede hacerse simplemente por
medio de maniobras manuales ¢ valiéndose del auxilio
de aparatos mecdnicos mis 6 menos complicados. Es
mucho més comodo y menos peligroso ejecutar el re-
dressement por maniobras manuales.

Las maniobras que el ortopedista debe ejecutar para
corregir una contractura muscular lija, 6 para modificar

una mala posicion dsea 6 articular deben ser enérgicas,
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paulatinas y prolongadas ; pero evilara cuidadosamente
a la vez, la brusquedad que puede dar dfigen duna frac-
tura 6sea, tanto mas facil de producirse, si recordamos
que los huesos en los miembros paralizados presentan
lesiones troficas que los vuelven en extremo frigiles.

El Prof. O. Vulpius insiste mucho sobre los peligros
del redressement forcé practicado de manera brutal.
Ademas de las fracturas, no es raro observar, despren-
dimientos epifisarios cuyas funestas consecuencias o-
bre el erecimiento en longitud, ya perturbado por el
hecho mismo de la parilisis, se agravaria notablemente
por ésta lesion epifisaria. Las lesiones vasculares y ner-
viosas debidas 4 un estiramiento exagerado puedan
evitarse haciendo el redressement en sesiones progre-
sivas, en una 6 dos sesiones.

Vulpius senala un peligro mds serio, pero felizmente
menos frecuente : la embolia grasosa consecutiva i las
fracturas de los huesos.

Las maniobras de enderezamiento deben ser lentas,
enérgicas, pero desprovistas de brusquedad ; deben ac-
tuar sobre todas las partes blandas, desde la piel hasta
las edpsulas articulares, los ligamentos, los mtsculos de-
ben ser eslirados lentamente.

La anestesia general por medio del éter de preferen-
cia es indispensable. :

El resultado obtenido con el redressement seri man-
tenido por medio de un vendaje enyesado que se colo-
cara bajo anestesia y con todas las precauciones nece-
sarias para evitar las escaras. El vendaje enyesado sera
dejado por espacio de un mes 4 ocho semanas segin
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los casos ;en general un plazo largo para evitar las reci-
divas.

Los resultados del redressement forcé en el trata-
miento de las contracturas musculares tijas y en la cor-
reccién de las deformaciones paraliticas, no muy acen-
tuddas, son muy buenos y durables.

Cuando las contracturas son muy antiguas, a la vez
que la contraceion de las fibras museulares, existe una
fuerte retraceion fibrosa, inextensible que se opone al
estiramiento manual 6 instrumental. Si las deformacio-
nes 6seas son muy antiguas, sila contractura museular
ha actuado durante mucho tiempo sobre los huesos, las
lesiones de las superficies articulares y del esqueleto
son tan marcadas que el redressement es insuficiente. .

En estos casos el ortopedista tiene que emplear otros
procedimientos mas enérgicos que vamos describir.

20, — Tenotomia.

En los comienzos de la cirugia ortopédica la seccion
de los tendones, ¢jecutada por primera vez por Lorenz
en el afio 1784, constituyo en esa época un notable pro-
greso y los eirujanos creyeron encontrar el remedio de
todas las deformaciones de los miembros y del t.é-rax,
de origen muscular. o =

Posteriormente la seccidon de los tendones fué practi-
cada en todos los paises, se publicaron los éxitos obte-
nidos, las ventajas de la operacion sobre los otros mé-

todos y poco a poco se entrd en la exageracion ; lodas
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las deformaciones oseas fueron iratadas por la teno-
tomia.

El Prof. Morestin en sus lecciones de Patologia Ex-
terna en la Facullad de Medicina de Paris,en el atio 1912
hizo la historia critica de la tenotomia en el tratamiento
de las contracturas paraliticas y en otras deformaciones

“de origen congénito ¢ adquirido. En los treinta dltimos
anos del siglo pasado los cirujanos ortopédistas se ha-
bian dividido 4 tal punto que se formaron dos bandos :
los tenotomistas y los antitenotomistas. Los primeros
suponian que por medio de la tenotomia era posible
curar todas las afecciones ortopédicas ; seccionaban los
tendones en las diferentes formas de pié bot: en el pié
plano, en la torticolis, en las deformaciones paraliticas,
en las contracturas debidas & procesos inflamatorios, en
las Luberculosis, ete., y llegaron 4 proponer la seccion
de los musculos dorso-lumbares en el tratamiento de la
escoliosis.Los antitenolomistas no ejecutaban nunca la
tenotomia, operacion que consideraban mala, imputdn-
dole todos los fracasos debidos 4 la malas indicaciones
de los tenotomistas.

Steomeyer de Hanover {ijo con gran precision las indi-
caciones de la tenotomia y creo el método sub-cutaneo
que lleva su nombre, y que se ejecuta hoy tal como lo
describiera su autor.

Actualmente, debido 4 los progresos realizados en la
asepsia del operador y del campo operatorio, la teno-
tomia ha quedado reducida una sencillisima interven-
cion, sus indicaciones se conocen mejor y sus resulta-
dos son buenos en la generalidad de los casos.
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Sin embargo, hoy se tiende generalmente 4 emplear
otros medios, las autoplastias, alargamientos tendino-
sos mucho més seguros, pero que no por eso dismi-
nuyen la importancia é indicaciones de la tenotomia.

Los procedimientios mds empleados son los siguien-
tes :

1* Tenotomias sub-cutineas ;

2> Tenotomias « & cielo abierto ».

1 La técnica de la lenotomia sub-¢utinea trasversal,
es la misma que deseribieron Stromeyer y Dieffenbach.
Los instrumentos especiales son los tenotomos, en
forma de hoz, rectos, abotonados, ete.

Los tiempos prinecipales de la tenotomia sub-cutinea
son los siguientes : la incision de la piel debe ser 1o mas
pequeiia posible y serd ejecutada con el tenétomo pun-
tiagudo ; el tendtomo serd mantenido en la mano dere-
cha é introducido debajo de la piel y en una direccidon
perpendicular 4 la direceién del tenddn ; con la mano
izquierda el operador toma el miembro, el pi¢, por ejem-
plo, en la tenotomia del tendén de Aquiles, y ejecuta
un movimiento que tenga por resultado la tension del
tendon, la flexion dorsal del pié estando el enfermo
acostado sobre el vientre, posicion que se recomienda
en la tenotomia del tendon de Aquiles; 4 la vez, por un
movimiento de rotacion del mango del tendtomo, lleva
el filo del instrumento hacia la cara posterior del tendén
y ejecutando ligeros movimientos laterales de sierra, a
la vez que acentia la flexion dorsal del pié, secciona
completamente el tendon. En este momento se siente

una sacudida y se vé aparacer en el sitio de la seccién
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una depresion trasversal que corresponde 4 la retrac-
cion brusca del musculo seccionado y al vacio que se
forma en el punto de la seccion.

La tenotomia del tendén de Aquiles, por ejemplo,
puede hacerse de dos maneras : de dentro 4 fuera, es
decir, de la cara anterior del tenddn hacia la piel ; 6 de
afuera 4 dentro, de la cara posterior hacia las partes pro-
fundas. Esta manera es la més usada.

Bayer ha descrito un procedimiento de tenotomia sub-
cutinea del tendon de Aquiles que difiere notablemente
del procedimiemto clidsico. Hste procedimiento ofrece
ventajas incontestables sobre la tenotomia trasversal de
Stromeyer y es generalmente usado en Alemania y en
los paises de influencia alemana : Austria, Suiza é Italia.

Consiste en dos hemi-secciones trasversales practica-
das en el tenddén & traves de dos pequeiias incisiones
de la piel, una en el lado externo, la otra en el lado in-
terno ; eslas dos hemi-secciones se practican 4 alturas
diferentes, uno 4 dos centimetros y después se flexiona
bruscamente el pié de modo de romper las fibras ten-
dinosas de la parte media del tendon que hayan esca-
pado 4 la seceidn. (Vedse Fig. ne 3.)

Cualquiera que sea el procedimiento empleado, ¢l de
Stromeyer ¢ el de Bayer, se recubre la pequefia incision
con una gasa aséptica y se coloca el miembro en un
aparato enyesado para mantener la buena posicion ob-
tenida con la tenotomia. El tiempo que debe permanecer
el vendaje enyesado variaindudablemente, pero de modo
general debe ser largo uno 6 dos meses.

2> La tenotomia « a cielo abierto » consiste en la sec-
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cion directa del tendon después de practicar una inci-
sion de la piel. La tenotomia subeutdanea ha sido acusada
de producir & menudo la herida de los vasos sangui-
neos y de los nervios. La tenotomia abierta permite in-
dudablemente evitar la herida de los vasos y facilita la
seccion completa de las fibras tendinosas. Este proce-
dimienlo debe emplearse c¢n lag tenolomias del esterno-
cleideo-mastoideo y de los tendones del hueco popliteo,
en razon de los gruesos vasos sanguineos y nervios cuya
herida por medio de la tenotomia sub-cutinea es posible.
La técnica de Bayer que hemos descrito anteriormente
se practicara siempre en la tenotomia abierta.

Los inconvenientes de la lenotomia abierta son la
formacion de cicatrices mas 6 menos grandes que pue-
den contraer adhereneias con los tendones seccionados,
inutilizando asi el efecto de la seccion y la posible de-
gencracion queloidica de la cicatriz. Después de la teno-
tomia abierta se colocard una curacién aséplica sostenida
por un ligero vendaje de gaza y el miembro serd colo-
cado en bhuena posicion y mantenido asi en un aparato

enyesado.

3 Alargamiento tendinoso.

Si la contractura y retraccion del tendon son muy
marcadas, la tenotomia sub-cutinea 6 abierta,no es su-
fuciente, pues la distancia que separa los dos cabos del
tendon después de la seccién es muy grande y la rege-
neracion tendinosa se hace mal 6 no se hace del todo
como sucede cspecialmente en el adulto. Hay necesi~

Carvallo _ 7
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dad entonces de recurrir & otros procedimientos que
puedan remediar este inconveniente.

El alargamiento tendinoso 6 las operaciones plasti-
cas, permilen aumentar en grandes proporciones el
trayecto de los tendones retraidos.

El procedimiento mas sencillo consiste en hacer una
sceeidon oblicua, mds 6 menos tendida y en suturar des-
pués los dos cabos. Desgraciadamente esta sutura no es
siempre féacil, pues los colgajos son siempre muy del-
gados,

La tenotomia de Bayer praticada 4 cielo abierto cons-
tituye la mejor operacién para el alargamiento de los
tendones. La seccion del tendon se hace por medio de
dos incisiones que solo comprometen la mitad de su
anchura y despus se suturan por medio de dos puntos
con catgut 6 seda. Fig. n° 3.

Para aumentar mas el alargamiento, Hacker ha pro-
puesto una modificién del procedimiento primitivo de
Bayer que consiste como puede verse en la figura n° 4
en que las incisiones transversales no llegan hasta la
parte media tel tendén, sino simplemente & un tercio de
su anchura; después la seccidn se hace vertical y nue-
vamente teasversal en otro tercio, en seguida nueva-
mente vertical y por fim se secciona trasversalmente
el dltimo tercio. La forma de la seccidn semejala de una
escalera de tres gradas.

La tenotomia plastica de Vulpius consiste en practi-
car una seccion frontal del tend6n que lo divide en dos
mitades, una mitad ventral y otra dorsal y dos seccio-

nes trasversales, una superior, otra inferior, para sepa-
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rar estas dos milades 6 colgajos. La sutura de los col-
gajos tendinosos es mucho mds facil y resistente pues
los colgajos son del mismo ancho gue el tendon. Esie
procedimiento es aplicable en los tendones planos y
gTuesos.

Mucho mias complicado éingenioso es el procedimiento
de Sporon : « dos incisiones longitudinales del mismo
ancho, situadas 4 la misma distancia entre si y en rela-
¢ion con los bordes laterales del tenddn lo dividen en
el sentido vertical. Una de estas incisiones es mas alta,
un tercio de la anchura total del tendon. De la extremi-
dad superior de la primera incisién longitudinal y de la
extremidad inferior de la segunda, se hace partir en
direccion opuesta, una incision lrasversal que vaya hdcia
el borde tendinoso mds alejado ». (Vulpius.) (Vease la
fig. n° 5.)

Las ventajas del procedimiento de Sporon son en
primer lugar que se respeta la continuidad de las fibras
tendinosas y en segundo, que el alargamiento es muy
considerable, ignal mds 6 mends d la Jongitud de las
incisiones longitudinales. Desgraciadamente es un proce-
dimiento de técnica delicada y los colgajos pueden facil-
mente romperse en los movimientos de enderezamiento
del miembro.

Antonino Poncet de Lyon ha recomendado lasincisio-
nes irasversales alternadas que seccionan el tendon en
dos tercios de su anchura; cuando se estira el tendon
las secciones se separan,dando un alaragamiento nota-
ble. (Fig. 6.) Este procedimiento compromete la vitalis
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dad del tendon pues las secciones verticales dividen los
vasos sanguineos del tendon.

La plastica tendinosa de Hiibscher consiste en seccio-
nar el tendén por medio de dos incisiones laterales que
parten de los dos bordes y penetran hasta un tercio de
la anchura; después se vuelven verticales y por fin se
reunen en la mitad del tenddn. De este modo se forma
una especie de « ensemblage », nombre con el que se
conoce el procedimiento.(Fig.7.) La seceion oblicua la-
laleral es de ejecucion muy sencilla. (Fig. 8.)

Algunos autores, principalmente Gluck, han practi-
cado el alargamiento tendinoso seccionando el tendon
¢é intercalando en la solucion de continuidad, un trozo
de tendon humano 6 artificial ; es el ingerio tendinoso
del que nos ocuparemos mis adelante., :

Para terminar diremos que para praeticar el alarga-
miento debemos emplear siempre el procedimiento de
Bayer. Si el acortamiento no es muy pronunciado la te-
notomia sub-cutdnea de Bayer es suficiente ; si no es
preferible hacer una incision en la piel y ejecutar el
alargamiento por el mismo procedimiento pero 4 eielo
abierto.

" En los casos en que el alargamiento que se quiera
obtener sea superior 4 tres centimetros se practicara

el procedimiento de Vulpius.

& Miotomias.

Las secciones musculares solo se practicaran en los
mtizculos desprovistos de tendones ¢ .en los casos de
tendones muy corlos. Esta operacion solo esta indicada

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Facultad de Medicina
UBHCD



.03 -

Fia. 3.
Tenotomia segin Bayer

v/4 o
Fia. 4. Fis, 5.
Tenotomia en escalera Alargamiento segin

de Hacker Sporon

(Segin O, Vulpius y A, Stoilel),

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Facultad de Medicina
UBHCD



Fia, 6,
Alargamiento segin A, Poncel

Fie, 7.
Plistica Lendinosa segan Hiibscher

), |
~ }

Seceirm oblfeun lateral

“Seghn O. Vulpius y A. Stoffel).

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Facultad de Medicina
UBHCD



— 105 —

en las contracturas de los misculos que s¢ insertan en
la espina iliaca anlerior y superior : sartorio, tensor de
la fascia lata ; y en la contractura de los musculos ad-
ductores del muslo.

La miotomia puede practicarse como las tenotomias
por via sub-cutdnea 6 « 4 cielo abierto ».

En general, la miotomia debe practicarse & cielo
abierto, por medio de una gran inecision que descubra
perfectamenie los musculos que se van a seccionar, pues.
de este modo se evitan seguramente la seccién de los
vasos sanguineos y de los nervios, accidentes que han
sido senalados con frecuencia en las miotomias sub-cu-
tineas.

En la seccién de los misculos adductores del muslo
hay que tener mucho cuidado para evitar la herida de
los vasos femorales, especialmente de la vena femoral
y de los nervios adductores, La incisién de la piel puede
ser linear 6 para mayor facilidad puede hacerse un col-
gajo.

En las contracturas en flexién del muslo hay necesi-
dad de seccionar ademéas del sartorio y del tensor de
la fascia lata, el recto anterior que se inserta por su ten-
don directo en la espina iliaca anterior é inferior.

Vulpius en las contractutas ligeras del muslo reco-
mienda la miotomia sub-cutdnea y en los casos inten-
sos ia miotomia abierta.

Después de la operacidon se hard una curacion asép-
tica mantenida por un vendaje de gaza y se colocard
el miembro en un aparato enyesado que mantenga la

correcion.
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5° Osteoiomias.

La osteotomia es la seccion instrumental de un hueso.
Rhea Barton en el ano 1826 y Mayer pocos afios des-
pués propusieron esla operacién como sucepiible de
remediar las malas posiciones dseas, congénilas ¢ ad-
quiridas. La operacion fué abandonada, 4 pesar de los
éxitos obtenidos 4 causa de las infecciones que se de-
sarrollaban después de la intervencion.

Langenbeck en 1854 propuso la osteotomia sub-cuta-
nea, a traves de una pequena herida, con objeto de
evitar les infecciones posteriores. Posteriormente con
los progresos de la antisepsia y de la asepsia, los incon-
venientes de la infeccion han sido evitados por com-
pleto y hoy la osteotomia es de préctica corriente en el
tratamiento de las deformaciones Oseas.

Mac Ewen en Inglaterra, el Prof. Kirmisson en Fran-
cia, Billroth en Austria y Hoffa en Alemania han dado
4 la osteotomia un gran desarrollo. En el tratamiento
de las deformaciones éseas de la paralisis infantil, ésta
operaciéon hd produecido los mds brillantes resultados.

La osteotomia en el watamiento de las deformacio-
nes paraliticas se hara generalmente 4 traves de una
pequeia incision. 5i las deformaciones son poco mar-
cadas la osteotomia linear es suficiente. En los casos
mas graves, cuando las deformaciones son muy inten-
sas y marcadas serd necesario practicar una osteotomia
cuneiforme. Los instrumenlos necesarios son : los ein-

celes, el cincel graduado de Mac Ewen 6 el cincel on-
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dulado de Hennequin. La operaci6n sera practicada con
todas las reglas de asepsia conocidas y bajo la anestesia
general.

En los casos de acortamientos muy marcados debi-
dos & la paralisis infantil, algunos autores han propuesto
con objeto de alargar el miembro, las osteotomias muy
oblicuas y adn en escalera como las tenotomias por el
procedimiento de Bayer.

Durante el tiempo que segui el seeyicio del Prof.
Dr. Ombrédanne, en el Hospital Bretonneau, tuve oca-
sion de verle ensayar un procedimiento personal de
osteotomia muy oblicua combinada a la extension con-
tinua en el aparato de Lambotte-Quenu para el lrata—
miento quirtdrgico de las fracturas de la pierna. El
primer caso que vi diéo mal resultado debido 4 insufi-
ciencias de orden técnico. Posteriormente, el Prof. Om-
brédanne ha modificado su aparato y en una segunda
intervencién ha obtenido un alargamiento de %4 centi-
metros.

Para resumir diremos que el ortopedista dispone de
varios procedimientos que le permiten facilmente co-
rregir las contracturas musculares y las deformaciones
de origen paralitico.

Por el redressement forcé puede vencer las contrac-
turas ligeras y recientes y en los casos mas graves,
cuando las contracturas son fijas y la retraccion mus-
cular no puede ser vencida sino desplejando gran fuerza,
capaz de producir serios accidentes, recurrird 4 las te-
notomias, especialmente 4 la tenolomia sub-cutdnea por

el método de Baycer, 6 4 los alargamienlos tendinosos
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por los procedimientos de Bayer y de Vulpius. Si las
contracturas son muy antiguas y si han producido una
deformacion osea, sera necesario recurrir entonces 4 la
osteotomia linear 4 travesde una pequena herida de
la piel.

Después de estas intervenciones, como lo hemos re-
petido varias veces, es necesario colocar el miembro en
un aparato enyesado que mantenga la posicion que se
ha conseguido. La mayor parte de los ortopedistas
aconsejan colocar el miembro en una posicién de
ligera hipercorreccion, pues hay que contar ¢on la re-
traccion posterior y la probable recidiva.

II. — OPERACIONES TENDENTES AL RESTABLECIMIENTO

DE LA FUNCION,

Hemos estudiado los procedimientos que permiten
suprimir las contracturas musculares y las deformacio-
nes oseas.

Kn estas condiciones el enfermo ha beneficiado indu-
dablemente, pues se han evitado las complicaciones mas
molestas de la parilisis espinal infantil y estos buenos
resultados pueden ser conservados durante mucho
liempo con un aparato ortopédico. Desgraciadamente,
hemos visto ya los inconvenientes que presenta el uso
prolongado del aparato ortopédico.

Ademas, ninguno de los procedimientos anteriores es

capaz de reslablecer la funcion del miembro paralizado
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¥ es a este objetivo que tiend: actualmente y con muy
felices resultados la cirugia ortopédica.

Con objeto de reslablecer la funcién en los miembros
paralizados, se han propuestos diferentes intervencio-
nes sobre los nervios, los misculos, los tendones y las
articulaciones. Los resultados han sido brillantes en la
mayor parte de los casos y es enorme ¢l nimero de en-
fermos que han podido recuperar el uso de un miembro
completamente paralizado, librindose asi del aparato
ortopédico que los condenaba durante toda la vida 4 la
condicion de invalidos.

Bl método ideal de restablecimiento de la funcidn,es
indudablemente, la plistica 6 el ingerto nervioso que.
restablece el camino normal de la corriente nerviosa
que debe’ presidic la contractilidad muscular.

En segundo lugar viene el ingerto muscular que reem-
plaza el miseulo degenerado, paralizado, por un mus-
culo sano capaz de desempefar su funcion.

En tercer lugar, las operaciones tendinosas que ann-
que menos brillantes que las anteriores, han dado hasta
la fecha muy buenos resultados; y poriiltimo, las opera~
ciones sobre la artieulaciones, la artrodesis que eom-
binada & las operaciones tendinosas, permiie en cierto
grado el restablecimiento pareial, pero suficiente de la

funcién en los casos graves de paralisis extensas.

1° — Injerto y» plasticas nerviosas

La cirugia nerviosa: las plasticas nerviosas, las tras-

plantaciones libres y el injerto han realizado notables



e

progresos en los tltimos anos. Las primeras interven-
ciones nerviosas fueron hechas en cirugia general.

Baudens en el ano 1835 pralicé la primera neurorra-
fia primitiva en el hombre, siendo seguido por muchos
cirujanos; enlre ellos Langenbeck en Alemania y Nela-
lon en Francia. Posleriormente se ha ejecutado con éxito
la sulura nerviosa secundaria en los casos anliguos.
Tambien se ha pratieado la plistica nerviosa, el injerto
nervioso por desdoblamiento, ete. El injerto nervioso
consiste en la unidn de un nervio 6 de una poreién de un
nervio sano a un nervio enfermo ; y la trasplanlacion
libre es la union de un trozo nervioso i una pecdida de

sustancia de otro nervio.

Las inlervenciones nerviosas en el tratamiento de la
parilisis facial 6 del hipogloso por medio del injerto
con el espinal han dado muy buenos resultados en la
generalidad de los casos.

Muchos cirujanos y fisiologistas han ejecutado injer-
tos totlales o trasplantaciones libres de un nervio de un
animal al hombre y la union ha sido seguida de éxito.
Ultimanente el Dr. Alexis Carrel del Instituto Rockefel-
ler de New-York ha practicado el injerto nervioso to-
lal con nervios de diferentes animales quec ha podido
conservar durante mucho tiempo fuera del organismo,
en liquidos especiales en los que es posible sostener la
vida de los clementos anatdomicos durante uno ¢ dos
meses.

Todas las intervenciones de suturas nerviosas, plas-
ticas, injertos, ejecutadas en el tratamiento de las para-
lisis limitadas : paralisis del facial, del hipogloso, del
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mediano, del radial, etc., ejecutadas ultimamente, asi
como las experiencias de fisiologia nerviosa y los re-
cientes experimentos del Dr. Carrel, han demostrado
que la fusion de dos nervios es posible, no solo en el
sentido anatdomico grosero de la continuidad macrosco-
pica, sino tambien en el senlido histolégico y fisiol6-
gico. El examen microscopico de los injertos y de las
trasplantaciones libres demuestra claramente la fusion
de las fibras nerviosas, sicndo posible, por lo tanto, el
reemplazo funcional.

El cirujgno Spitzy de Graz, entusiasmado con los bri-
llantes resultados que la cirngia nerviosa habia producido
en el tratamiento de las paralisis parciales, tuvo la idea
de aplicar estas intervenciones al tratamiento de la pa-
ralisis espinal infantil. En el Il Congreso de Cirugia
Ortopédica celebrado en Berlin en 1904 presento algu-
nas observaciones de injerlos nerviosos practicados
por &l en el tratamienlo de la pardlisis infantil y admi-
rado con los resultados oblenidos, recomendo caluro-
samente a la consideracion de los congresistas, el estu-
dio de los injertos nerviosos en el tratamiento futuro
de la paralisis infantil.

Sick y Zanger presentaronun caso de parilisis del ra-
dial en el que habian injertado la mitad del nervio me-
diano ; el restablecimiento de la contragctilidad de los
musculos innervados por el radial habia sido completo
y rapido.

Spitzy continué sus estudios, ejecutando diversas ex-
periencias de neuroplastia en los animales. Sus estu-
dios le han permitido establecer la téenica operatoria y
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4 la vez las indicaciones del injerto nervioso en la pa-
ralisis infantil.

Estudiaremos un primerpunto: j Cuando se debe prac-
ticar el injerto nervioso en la pardlisis infantil ?

En el dltimio Congreso de la Sociedad Alemana de
Ortopedia, Spitzy declaro que el injerto nervioso debe
praclicarse precozmente, uno 6 dos meses después del
principio de las parilisis, pues en esta époea los resul-
tados son mis seguros.

El Prof. Franz estima que el plazo dade por Spiltzy es
demasiado corto, pues dos 6 tres meses después de las
parilisis la interveneién nerviosa no puede ser consi=
derada como la Unica causa de la regeneracion muscu-
lar ; pues es sabido y admitido por la generalidad de
los ortopedislas, que un afio después de la parilisis es
posible esperar el resiablecimiento de la fancion y el
éxito del ingerto nervioso puede ser considerado, eon
jusla razén, como debido 4 la regeneracion expontanea
6 @ la electrizacion muscular que se ha seguido durante
el periodo post-operatorio.

Vulpius y la mayoria de los cirujanos ortopedistas
de Alemania, creen que el plazo de Spitzy es demasiado
corto y que las intervenciones nerviosas solo estan per-
mitidas, segin los casos, seis meses por lo menos,
después del comienzo de la paralisis. En la generalidad
de los casos Vulpius cree que el injerto nervioso de-
berd practicarse al cabo de un ano, siendo ententido
que sera posible practicarlo tambien con éxito, dos 0
tres ailos mas tarde, si se ha segnido un tratamienlo

profildctico de las contracturas y deformaciones oseas.
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Si se espera mucho tiempo para ejecutar las opera-
ciones nerviosas, la degeneracion muscular, el alarga-'
miento tendinoso, y la distension de las capsulas arti-
culares se acentiian mucho; las contracturas musculares
engendran las deformaciones dscas y arliculares y por
lo tanto, las condiciones favorables para el éxito de la
operacion disminuyen notablemente.

De la anterior exposieion es posible ver que la mayo-
ria de los eirujanos ortopedistas recomiendan practicar
las intervenciones nerviosas un aio despues del prin-
cipio de la paralisis infantil. '

Las condiciones necesarias para practicar el injerto
nervioso son las siguientes :

1° 8i la parilisis es parcial, limitada 4 un grupo mus-
cular correspondiente 4 un nervio voluminoso que per-
mita ejecutar las maniobras del injerto nervioso.

2¢ Is neccsario 4 la vez que, allado 6 en un territo-
rio vecino se encuentre un nervio sano, capaz de sumi-
nistrar sin perjuicio, parte de sus fibras para el resta-
blecimiento de la funcién muscular paralizada.

3> Se comprende que las [ibras nerviosas iililes son
las motoras y por lo tanto, cs necesario, para el éxito
del injerto tomar el nervio sano lo mds perifericamente
posible, pues en este caso las {ibras motrices y sensiti-
vas que van unidas en el nervio mixto se han sepa-
rado ya.

Los recientes estudios de Stoffel, jefe de la clinica mé-
dica del Prof. Vulpius de Heilderberg, sobre la arqui-
tectura y estruclura de los nervios periféricos permilen
conocer en un kronco nervioso mixto la topografia de

e
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las fibras nerviosas y la cantidad de fibras sensitivas y
motoras que en un punto dado recorren ¢l nervio. Es-
tas investigaciones delicadas de fina anatomia, permi-
tiran en un porvenir no lejano, reglar definitivamente
las indicaciones y la Lécnica del injerto nervioso.

La incision culinea deberd hecerse de modo que el
sitio de la sutura nerviosa esle colocado lateralmente &
la herida de la piel para evitar las adherencias posibles
con laecicatriz, Elnervio deberadescubrirse con el mayor
cuidado, teniendo cnidado de traumatizar lo menos po-
sible la vaina conjuntiva en la que van los vasos san-
guineos.

La union de los dos troncos nerviosos (ue scinjertan
puede hacerse segin diferentes procedimientos 6 mane-
ras que indicamos graficamente en la Limina N° I ins-
pirada de la monografia del Prof. Vulpius.

El procedimiento mis simple que lraumaliza menos
los nervios es la aposicion lateral (fig. 1. L. I). Con-
siste en lo siguiente : por medio de un bisturi muy fino,
se aviva en una longitud de uno 4 dos cenlimetros la
superficie 0 el borde del nervio que se va injertar ; lo
mismo se hace con el olro nervio y en seguida se sutu-
ran por medio de puntos con catgut ¢ seda las dos su-
perficies avivadas.
~ Es posible tambien seccionar por completo el nervio_
paralizado y suturar el muiidn periférico al nervio sano,
previo un avivamiento ; es el injerto tolal ascendente
(fig. 2, pl. I). Elinjerto nervioso parcial consiste en la

seccidn de la mitad del nervio paralizado y su sulura

al nervio sano (fig. 3, pl. I).
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El injerto nervioso parcial 6 total descendente con-
siste en la seccion parcial 6 total del nervio sano y su
sutura al nervio paralizado (fig. 4, 4" y 5, pl. 1). El cru-
zamicnto parcial consiste en la hemiseccion parcial de
los dosnervios y en la sutura de las dos mitades (fig. 6,
pl. I).

En el injerto total ascendente y descendente es posi-
ble i la vez suturar el mundn periférico 6 proximal al
nervio sano ¢ al nervio enfermo (fig. 2’y 4 pl. 1)

La seccion de los nervios puede hacerse trasversal-
mente U oblicuamente. Spitzy emplea una modificacion
que consiste en seccionar oblicuamente, en 4angulo
agudo el nervio de modo que la seccion contenga un
ntimero mayor de fibras nerviosas. La herida angular que
resulta es suturada por medio de dos puntos de sutura
(fig. 8, pl. I.

Lia manera de suturar y unir los nervios que se injer-
tan es primordial en el éxito del injerto nervioso. Se
puede suturar une superficie terminal de direccién obli-
cua con un avivamiento lateral; 6 bien es posibleintro-
ducie la seccion oblicua en una incision longitudinal 6
se suturan simplemente las dos secciones trasversales,

Es posible tambien y muchos aulores recomiendan
este procedimiento, hacer pasar el nervio sano a traves
de un ojal hecho en ¢l nervio enfermo haciendo una
sutura 4 nivel del ojal y suturando la extremidad peri-
férica con el nervio enfermo. Este procedimiento es
recomendado por el Prof. Vulpius.

La sutura nerviosa debe hacerse con seda 6 catgut
muy finos. Para evitar que el tejido cicatricial penetre en



- 118 —

el interior del nervio, muchos autores, entre ellos Spitzy,
recomiendan recubric el sitio de la sutura nerviosa con
una vena de perro conservada por el procedimiento de
Foramilli. La vena se sulura circularmente 4 la vaina
conjuntiva cubriendo por complelo la sutura nerviosa
v protegiéndola de las adherencias con los tejidos veci-
nos. La herida de la piel puede cerrrarse sin drenaje,
algunos cirujanos recomiendan el drenaje durante
48 horas por medio de una mecha de gaza.

Después de la sutura nerviosa el miembro debe ser
mantenido en un aparato enyesado por espacio de ¢cua-
tro semanas. Después de este perindo comienza el tra-
tamiento post-operatoro que consisie en la electrizacion
regular del nervio injertado y de los miisculos, en el
masage y gimnasia conlinuados durante mucho tiempo,
"geis meses 4 un ano.

Para terminar el estudio del injerto nervioso conside-
raremos los resultados obtenidos por los cirujanos gue
han practicado estas intervenciones en el tratamiento
de la parilisis espinal infantil.

Vulpius ha formado una estadistica completa de lodos
los casos operados hasta el afo 1910. En esta estadis-
tica considera 23 observaciones de las cuales 18 casos

e refieren a pardlisis de los miisculos peroneos. En
13 casos el resultado del injerto ha sido positivo; en
8 casos ha habido un ligero aumento de la contractili-
dad muscular; pero solo en 4 casos el resultado defini-
tivo ha podido ser considerado como verdaderamente
completo y suficiente.

Spitzy cree que los éxitos completos estan represen-
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lados por el 70 °/, de los casos; pero como [o hace
notar Vulpiuns, los buenos resultados de Spitzy no de-
ben ponerse por completo al activo del injerto nervioso,
pues Spilzy opera en un plazo muy corto, 2 & 3 meses
después del principio de las parilisis y en este periodo
es posible esperar un restablecimiente expontineo de
la contraclilidad muscular; y como después de la inter-
vencion los enfermos son somelidos &4 un tratamiento
eléctrico, al masage y & la gimnasia, es posible dudar
del valor del injerto nervioso en estas condiciones y
atribuir cl resultado @ los proced 'mientos terapéuticos
que han sido puestos en priclica.

En muchas intervenciones nerviosas se han praecti-
cado i la vez difecrentes operaciones sobre los tendones
y es imposible separar la parte que corresponde i la
trasplanlacion tendinosa y al injerto nervioso.

El restablecimiento de la funcion después del injerto
nervioso es en general muy variable. Se han constatado
resultados completos al cabo de dos ¢ tres semanas des-
pués de la interveneion; pero en la mayor parte de los
casos el regreso de la capacidad de conlraccion muscu-
lar no aparece sino después de muchos meses y en mu-
chos easos en un periodo mis largo, un aio 6 dos des-
pués de la intervencion.

La idea de praclicar operaciones en los nervios con
objeto de tratar la pardlisis espinal infantil es supeior
indudablemente & las operaciones sobre los muisculos 6
sobre los tendones. El Prof. Franz dice que es el método
veérdaderamente logico, anatomico y fisioldgico. Si la in-
tervencion es seguida de éxito, el resultado que se obtiene
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es ideal, pues reslablece la funcién sin provocar modi-
ficaciones analémicas de [a musculatura ni de las articu-
laciones.

Desgraciadamente la téenica del injerto nervioso no
ha alecanzado atin un perfeccionamiento tal que permita
siempre obtener los mismos resultados. Existen todavia
muchos puntos oscuros en la fijacion de la oportunidad
operatoria, en los procedimientos de injerto, en la can-
tidad de fibras nerviosas que deben injertarsc.

Los resultados obtenidos en la gran mayoria de inter-
venciones son mediocres comparados con los que se
obticnen con las operaciones tendinosas. Ademas,el res-
tablecimiento de la funcion es muy lento y en este pe-
riodo hay que seguir un tratamiento post-operatorio
delicado y costoso. -

Consideraciones de otro 6rden influyen poderosa-
mente en la eleccion del procedimiento operatorio.
Cuando los enfermos disponen de tiempo y de [orluna,
@s posible ensayar las operaciones nerviosas, ¢uyos re-
sultados, como hemos vislo, son menos seguros que los
de las otras operaciones y en caso en que fracasen es
posible practicar otras intervenciones hasta consegair
un buen resultado. '

En los enfermos pobres, en los enfermos de hospital,
es necesario reearrir a otros procedimientos mas segu-
ros, aunque menos perfectos que el injerto nervioso.

Vulpius dice que la artrodesis ha sido llamada la ope-
racion de los pobres, porque es una operacidon econd-
mica comparada con el aparato ortopédico y con las

intervenciones sobre los tendones ; las intervenciones
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nerviosas deben ser llamadas las operaciones de los ri-
cos, porque exigen tiempo y dinero mayores que en las
inlervenciones tendinosas y con menos propabilidades
de éxito.

Pero no es posible concluir que estas intervenciones
no pucdan dar con el tiempo mejores resultados y es
légico esperar que los perfeccionamientos de la técnica
y el mejor conocimienlo de las indicaciones y de la
oportunidad operatoria, asicomo de la esteuctura de los
neryvios mixlos, se llegue 4 obtener el tratamiento ideal

de la paralisis infatil.

2 Operaciones en los miisculos.

Injerto y trasplantaciones musculares.

Las operaciones musculares no han dado grandes.
resultados cn el tratamiento quirtiegico de la paralisis
espinal infantil. El objeto que se persigue con las ope-
raciones musculares es el reemplazo de los miisculos
paralizados por miisculos sanos tomados del mismo indi-
viduo 6 de otro animal. Iis ficil comprender las difi-
cultades que se oponen & la realizacion de un ideal
como es la teasplantacidn libre y el injerto muscular.

La experimentacion en los animales y algunas felices
tentativas hechas en el hombre, han demostrado, sin
embargo, la posibilidad del injerto muscular y ain de
la trasplantacion libre,

Asi} Gluck y Salvia han trasplantado con éxito dife-

rentes musculos de unos animales 4 otros, y han cons-
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tatado que el miisculo trasplanlado es perfectamente
tolerado y vive sin sufrir ninguna degeneracion. Eslas
trasplantaciones musculares son posibles ain el caso
en que los animales pertenecen & especies diferentes.

En el hombre, Salvia relata un caso en que fué¢ posi-
ble ejecutar con éxito una trasplantacién muscular li-
bre. Helferich pudo reemplazar el biceps extirpado i
causa de un osteo-sarcoma del hiimero, por el biceps cru-
ral de un perro. Esta lentativa de injerto heteroplistico
fué seguida de un éxito completo. Otros experimenta-
dores, entre cllos Capurro, Vulpius y Deschin no han
podido obtener tan felices resultados; la mayor parte
de sus experiencias han demostrado que cl fragmento
musecular trasplantado desaparecia mas 6 menos rapi-
damente, por necrosis verdadera ¢ por diferentgs dege-
neraciones de las fibras musculares.

Las trasplantaciones parciales, los injertos con pedi-
culo, han dado mejores resultados que las trasplanta-
ciones libres y hoy dia son mucho més empleados. La
trasplantacion de colgajos musculares pediculados res-
ponde i un doble objeto. En primer lugar, &t un objeto
de plastica, con intencion de modificar una region mus-
cular atrofiada y en segundo lugar, bajo el punto de
vista de la funcion muscular, con objeto de oblener el
reemplazo de los musculos paralizados y por lo tanto
oblener un movimicenlo.

Las expcriencias hechas por Hildebrandt han demos-
trado que ésta clase de injerto muscular es posible tam-
bien y su realizacion es mis ficil que la del injerlo total

@ de las trasplantaciones libres.
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Es necesario que el colgajo muscular que se tras-
planta esté perfectamente irrigado y que la posicion ul-
terior ¢n que se le coloque no produzca la torsion de
los vasos sanguineos del pediculo, lo que ocasionand
la necrosis del miisculo.

En el hombre se han hecho con mucha frecuencia
injertos musculares pediculados con objeto de refor-
zar una region museular atrofiada ¢ destruida por pro-
cesos infecciosos y tambien en la reparacion de los
grandes orificios herniarios. :

In el tratamiento de la parilisis infantil, los injer-
tos musculares pediculados han sido ensayados tambien
con objcto de reemplazar los musculos paralizados, El
caso mas [recucnte es el injerlo del pectoral mayor en
las parilisis del deltoides. Fué Hildebrandt en 1903 el
primer cirujano que practicé con éxito, el injerto del
pectoral mayor aconpanado de sus nervios y de sus va-
sos en un caso ds paralisis grave del deltoides. Poste-
riormenle ha sido posible practicar con diferentes resul-
tados, la trasplantacion pedicular del trapezio, de los
dos redondos, del rombaides, en el tratamiento de las
parilisis de los musculos de la articulacion del hom-
bro.

El procedimiento dec Hildebrandt para la trasplanta-
cion del pectoral mayor cn los casos de- parilisis del
deltoides es el mas usado y consiste en lo siguiente:

1* Incision de la piel y del tejido celular en una ex-
tension de 10 ecenlimetros por debajo de la clivicula y
paralelamente 4 ella. Esta incision llega por el lado ex-

terno hasta la apofisis coracoides y por el lado interno
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hasta la articulacion esterno-clavicular; en seguida cam-
bia de direccion y haciéndose paralcla al borde ester-
nal se termina al nivel del tercer cartilago costal.

2° Seceion de la aponeurosis pectoral y del miisculo
pectoral, sobre todo alnivel delaporcion clavicular. Esta
seecion debe hacerse 4 un centimetro por debajo de la
clavicula.

3* Después se aisla cuidadosamente la porcion clavi-
cular con su aponeurosis, tratando de no herir los vasos
y nervios peclorales que deben acompanar la poreién
del misculo que se trasplanta.

&° Sutura del misculo pecloral, después de seceionar
la inserccion clavicular del deltoides y del trapezio
sobre la clavicula y sobre el acromion. Ksta sutura se
hace con catgut fue.rle.

3° Sutura de la aponeurosis pectoral sobre la cla-
vicula 6 sobre los tejidos veeinos. Sutura de la piel y
drenaje durante veinte y cuatro horas con una gaza
aséptica.

Algunas modificaciones al procedimiento primitivo
de Hildebrandt han permitido facilitar la insercion del
pectoral mayor sobre la clavicula, sobre el acromiony
aiin sobre la espina del omoplato, volviendo asi mucho
mis seguro €l resultado ulterior. La trasplantacion del
pecloral mayor v de algunos otros misculos del hom-
bro son las tinicas operaciones musculares que han te-
nido éxito en el tratamiento de la paralisis infantil. Las
operaciones musculares han sido unidas a diferentes
procedimientos de injerto nervioso en los casos de pa-

rilisis graves de la cintura escapular, obleniéndose, al



decir de los cirujanos que han practicado estas inter-
venciones, muy halagadores resultados. .

Sin embargo, estos dos procedimientos, el injerto
nervioso y la trasplantacion muscular estan todavia en
el periodo de estudio ; la técnica no esta completamente
fijada y las indicaciones no son muy precisas. Los bue-
nos resullados solo se obtienen en los casos de parili-
sis muy limitadas, un solo musculo eomo el deltoides
0 un territorio muscular muy restringido como en los
injertos del nervio popliteo externo en los casos de
parilisis de los peroneos laterales.

Hstos dos importantes procedimientos nos hacen es-
perar que sea posible obtener la curacion ideal de las
parélisis infantiles; que sea facil obtener la movilidad
activa, absoluta y completa de los mtisculos primitiva=
mente paralizados. Desgraciadamente, el progreso alcan-
zado hasta le fecha no autoriza para aconsejar siempre
estas operaciones delicadas que solo podran ponerse en
préactica en ciertos y muy determinados casos.

De manera general, serd necesario para ensayar las
intervenciones sobre los nervios ¢ sobre los miisculos
que las parilisis sean muy limitadas, la degeneracion y
atrofia muscular muy poco acentuadas y que la posicion
social del enfermo permita sin perjuicio somelerlo 4 un
tratamiento operatorio tan delicado.

3* Operaciones sobre los tendones.

Las intervenciones sobre los tendones, los acorta-
mientos, las diferentes trasplantaciones 6 injerlos len-
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dinosos permiten obtener en el tratamiento quirurgico
de la parilisis infantil resultados mds brillantes que los
que es posible esperar con las operaciones nerviosas 6
musculares ; son mis seguros y constantes, aun en los
peores casos de parilisis extensas y antiguas.

Estas operaciones unidas & la artrodesis que estu-
diaremos en ullimo lugar han sido experimentadas
durante mucho tiempo, obteniéndose siempre, si né
curacioncs completas, al menos notables mejorias.

La mayor parle de los cirujanos ortopedistas de Ale-
mania, Auslria, Suiza recomiendan calurosamente las
intervenciones tendinosas. Oscar Vulpius de Heilder-.
berg y el Prof. F. Lange de Munich, los dos cirujanos
que mis experiencia lienen en estas operaciones, han
declarado en el wltimo Congreso de Cirugia Ortopédica
de Berlin que solo 4 ellas es permitido recurrir en el
tratamiento quirtrgico de la paralisis infantil.

Las operaciones sobre los nervios, los injertos mus-
culares solo conslituyen excepciones rarisimas & las
que se recurrira en muy sefalados casos y sus resulta-
dos no pueden compararse 4 los de las operaciones
tendinosas.

IEn el afio 1869 el Prof. Tillaux practicé la primera
trasplantacion tendinosa en un caso de seceion trauma-
tica de los tendones del antebrazo. En 1876, Duplay
repitié Ja misma intervencion en una caso parecido y
después; la sulura lendinosa secundaria y las trasplan-
taciones tendinosas en los traumatismos de los tendo-
nes entraron en la prdctica corriente de la cirugia

general.
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Nicoladoni en 1880 fué el primer cirujano que tuvo
la idea de emplear la trasplantacion tendinosa en el tra-
tamiento de la parilisis infantil. Su primera operacion
fué hecha en un caso de pié bot talus paralitico, prac-
ticando la trasplantacion de los dos peronéos laterales
en el triceps sural paralizado, Desgraciadamente, no
obtuvo en este caso muy buen resultado y desalentado
abandon¢ el procedimiento.

Diez anos después, Maydl, Partsch y Roerseh, si-
guiendo la técnica de Nicoladoni practicaron diversas
trasplantaciones tendinosas en el tralamiento de la pa-
ralisis infanlil. Sus tentativas fueron seguidas de éxito.
Millinken y Drobnik en el ano 1896 fijaron definitiva-
mente la téenica de la teasplantacion y del injerto ten-
dinoso y presentaron una estadistica de 30 casos, de
los cuales 2 inlervenciones en el anlebrazo.

Los trabajos de Drobnik especialmente, interesaron
vivamenle la alencion de los ortopedistas, Drobnik se-
paro claramente el injerto total de un tenddn, es decir,
la' trasmision total de la funcion, y el injerto parcial 6
sea la division de la funcion.

Después de los brillanles trabajos de Drobnik, el
Prof. Keanke estudié detenidamente la trasplantacion’
tendinosa y declard que ésta intervencidon « constituia
el mayor progreso de la cirugia ortopédica después de
la tenotomia de Stromeyer ».

Vulpius y Lange estudiaron tambien desde esaépoca
la técnica y las indicaciones de la trasplantacion tendi-
nosa. Vulpius adopté la técnica primitiva de Nicoladoni,
la trasplantacion tendinosa de lendon a tendon, proce-
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dimiento que ha modificado después notablemente y
con el que ha conseguido brillantes éxitos en una prac-
tica numerosa continuada sin interrupeion durante
(uince anos.

Lange adopld el procedimiento peridstico de Drob-
nik y posteriormente invento los tendones artificiales
de seda ; procedemiento interesantisimo que en sus
manos ha producido los mejores resultados.

En el Congreso de la Sociedad Alemana de Cirugia
Ortopédica de 1903 se discutid la cuestion del [ratamiento
de la parilisis infanlil por las operaciones tendinosas.
En 1907, en el Congreso Francés de Cirugia se disculie-
ron tambien las ventajas é inconvenientes de las tras-
plantaciones tendinosas.

En Alemania sobre todo, la trasplantacion y el injerto
tendinoso han sido objeto de los mas brillantes estu-
dios de parte de Hoffa, Woll, Joachimsthal, Ileusner,
Golht, Krause, Vulpius, Lange, Biesalski, etc.

En Italia, el malogrado y notable cirujano Alessan-
dro Codivilla, director del Instituto Ortopédico de Riz-
zoli de Bologna, estudio la trasplantacion tendinosa,
modificando la técnica y creando diferentes procedi-
mientos que han sido aceptados por todos los cirujanos
ortopedistas. Actualmente su alumuno el De. Puili sigue
en el Instituto de Rizzoli la labor y el ejemplo de su
maestro.

En los demas paises los cirujanos que mas se han
distinguido en el estudio de los operaciones tendinosas
son : en Norte América, Phelps, Gilbney Townsend ; en
Francia, Monod, Peraire, Piechaud, Rochet, Ducroquet,
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Ombrédanne, Menci¢re ;en Inglaterra, Little y Jones ; en
Holanda, Tilanus.

No faltan s¢in embargo adversarios entre los cuales
los principales son : el Prof. Kirmisson de Paris y Al-
berto Lorenz de Viena que creen que los resultados
de las inlervenciones tendinosas han sido exagerados
y que lo mis 4 menudo han sido referidos solamente
los resultados immediatos, descuidando de hacer cono-
cer los resultados alejados que son los verdaderamente
importantes desde el punto de visla del valor terapéu-
tico de la operacion,

Creen ademas eslos autores que, muy i menudo la
tenotomia ha sido asociada 4 las intervenciones tendi-
nosas y que en eslos casos es dificil considerar la parte
que corresponde @ cada una de las intervenciones en el
resultado tinal. Kirmisson dice que la mayor parte de
las intervenciones tendinosas han sido ejecutadas dema-
siado pronto, seis 4 nueve meses después del comienzo
de las parilisis y en estas condiciones, no hay razon
para considerar como debidos 4 las intervenciones
practicadas, los resultados obtenidos, pues en es¢ pe-
riodo es posible la regeneracion muscular y el regreso
de la funeion sin el auxilio de la ciragia.

Lorenz y su escucla consideran las intervenciones de
trasplantacion tendinosa como operaciones muy com-
plejas, cuyas indicaciones son raras; duda tambien de
los bucnos resultados seitalades por los cirujanos ale-
manes y los atribuye en la generalidad de los casos
4 la inmovilizacion del miembro después de la inter-
vencion, 4 las tenotomias y al Lratamiento eléctrico.

Carvallo + 9

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Facultad de Medicina
UBHCD
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que es necesario seguir después de la intervencion.

A pesar de las criticas de dos profesores como Lo-
renz y Kirmisson, los resultados de las trasplantaciones
tendinosas no son tan aleatorios y raros como lo supo-
nen estos dos cirujanos. En el undécimo Congreso de
cirujia ortopédica de Berlin, Lange, Vulpius, Biesalski y
muchos otros cirujanos alemanes han presentado ex-
pléndidas estadisticas de intervenciones tendinosas,
practicadas 4 4 5 anos después del principio de las para-
lisis y los buenos resultados se mantienen & pesar de
10 4 12 aios trascurridos.

En el momento actual, segrin las conclusiones de los
cirujanos que fienen una notable y larga experiencia
en las trasplantaciones tendinosas, es posible asegurar
que las operaciones tendinosas, las trasplantaciones, los
injertos, los acortamientos, unidas ¢ no 4 las tenotomias
0 a la artrodesis, constituyen en los casos de paralisis
parciales ¢ extensas, el mejor y mas seguro procedi-
miento que es posible poner en prietica en el tratamiento

quirdrgico de la paralisis infantil.

a). — Acortamiento tendinoso.

KEstudiaremos en primer lugar las operaciones tendi-
nosas que tienen por objeto fijar en cierto grado las ar-
ticulaciones flotantes, por acortamientos de los tendones
alargados de los musculos paralizados ; alargamiento
cuya nefasta accidon en la génesis de las deformaciones
Gscas O articulares hemos visto en la parle general.

Para el buen éxito de las trasplantaciones tendinosas,



= 131 —

es indispensable que los musculos sanos que suminis-
traran la fuerza muscular y las misculos paralizados
que la reciben, presenten cierlo grado de tension y
que no esten contracturados, ni alargados. Para supri-
mir las contracturas hemos estudiado las tenotomias,
miotomias, redressement forcé,etc.; estudiaremos ahora,
las operaciones destinadas &4 la supresién del alarga-
miento de los tendones paraliticos.

Kl acortamiento lendinoso aconsejado por primera
vez por Willett en el acortamiento del tendon de Aqui-
les en el teatamiento del pié bot talus, tiene por prin-
cipal objeto la fijacion méds 6 menos segura de las ar-
ticulacibnes;y en segundo lugar,como lo hemos dicho,
asegurar 4 los misculos paralizados un cierlto grado de
lension necesaria para las irasplantaciones tendinosas.

Primitivamente el acortamiento solo se hacia en ¢l
caso de fijar las articulaciones flotantes. Actualmente,
el acortamiento tendinoso ha tomado una importancia
mayor, pues se dirije principalmente con objeto de lu-
char contra la atrofia de los misculos paralizados.

El acortamiento puede hacerse en los tendones com-
pletamente degenerados, perdidos y entonces se trala
de la fijacion tendinosa de las articulaciones flotan-
tes ; 6 bien, el acortamiento tiene por objeto reempla-
zar funcionalmente un muisculo que parece muerto, int-
til por lo menos por el hecho de su alargamiento y por
la pérdida consiguiente de su tension normal.

Estudiaremos en primer lugar el acortamiento tendi-
noso practicado en los tendones de los miusculos alar-
gados.
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Los métodos de acorlamiento tendinoso son muy nu-
merosos. Senalaremos los principales.

Se puede resecar el trozo supérfluo y unir sus dos
extremidades por medio de puntos de sutura con catgut
cromico 6 seda. Es posible tambien seccionar el tendon
trasversalmente y superponer en seguida las dos exire-
midades de modo de doblar el tendon, suturando en se-
guida esta parte asi doblada. Estos dos procedimientos
no deben practicarse, pues presentan serios inconve-
nientes, destruyen la continuidad del tendon y en los
casos en que la sutura no tuviera éxito el estado del en-
fermo, como se comprende, seria peor que antes de la
intervencion.

Algunos autores han propuesto resecar el tendon alar-
gado, en forma de Z, como en la tenotomia de Bayer,
seccionar en seguida una parte de los colgajos vertica-
les ¥ unir por illimo las dos extremidades.

Codivilla hace un seccién muy oblicua y sutura por
varios puntos de seda, las dos superficies de seccion.
Este procedimiento liene tambien el inconveniente de
seccionar por eompleto el tendon.

Los procedimientos que no destruyen la continuidad
del tendon son los que deben emplearse siempre pues
sus resultados son mejores. Citaremos los dos proce-
dimientos mas empleados.

Procedimiento de Vulpius. — Este procedimiento lla-
mado tambien plegamiento tendinoso de Vulpius con-
siste en lo siguiente : el tendén que se quiere acorlar
es descubierto con cuidado y mantenido por medio de
un separador; por medio de un pinza de Kocher muy
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fina se forma un pliegue y se sutura con seda las dos
ramas del pliegue. El pliegue se tira por medio de la
pinza de Kocher en direccion central y se fija nueva-
mente por otros puntos de sulura i la parte superior del
tendon,de modo que se forme una triple capa tendinosa.

En los casos en que el Lendén es ancho:el tendon de
Aquiles por ejemplo, Vulpius recomienda el siguiente
procedimiento : se hace un colgajo que comprenda, mas
0 menos, la mitad del tendon y se fija perifericamente
mas lejos sobre el tendén en un sitio donde se ha avi-
vado.Elavivamiento puede hacerse creando un pequeiio
colgajo tendinoso que se sulura tambien en direecion
ascendente sobre el tendoén. Tirando en seguida sobre
-los dos colgajos se produce el plegamiento y acorta-
miento del tendon que se mantiene por varios puntos
de sutura entre los dos colgajos.

Procedimiento de Lange. Acortamiente en acordeon.
— Lange produce el acortamiento de los lendones
por un procedimiento especial muy ingenioso y fieil.
Se ejecuta del modo siguiente : por medio de un hilo
de seda provisto en sus dos extremidades de dos agu-
jas se hace un hilvan segin la direecién del tendén y
en una extension que varia naturalmente con el acor-
tamiento que se quiere producir. Si después se tiran las
extremidades del hilo, el tendén se pliega, acortaindose
4 voluntad. Es una variedad de la sutura en bolsa.

Los resultados del acortamiento tendinoso son muy
favorables si el misculo es todavia capaz de funcionar
y sila atrofia no es muy pronunciada. En los otros ca-
sos, el resultado inmediato es bueno, pero de corta du-
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racion ; no tanto, como lo hace notar Vulpius, porque
el tendon no se alarge de nuevo, sino porque el cuerpo
muscular degenerado cede sin resistencia 4 la influencia
constante de la pesantez. Es por esta razon que el acor-
tamiento de los Lendones, practicado con objeto de pro-
ducir la fijacion de las articulaciones debe considerarse
como poco seguro en la mayoria de los casos, pues el
resultado obtenido en el primer momento disminuye
lentamente bajo la influencia del trabajo de la articula-
cion.

Para evitar este inconveniente, muchos cirujanos han
tratado de suprimir el eunerpo muscular, que es extensi-
ble y culpable del fracaso de la intervencion en la fija-
cion de las articulaciones por el acortamiento tendinoso.

Los dos procedimientos mas conocidos son: {a teno-
desis v la fasciodesis.

La tenodesis fué propuesta primeramente por Ales-
sandro Codivilla en 1900, funddandose en el hecho del
englobamiento de los tendones en el callo de fractura
de los huesos de la pierna y la limitacion & veces tan
marcada, de los movimientos de la articulacién tibio-
tarsiana.

Latenodesis segtin el procedimiento de Codivilla con-
siste en lo siguiente : en la parte central del hueso, &
una distancia convenienie se talla un colgajo 6steo-
periostico y se excava en el hueso denudado un canal
6 semi-gotiera destinada 4 recibir ¢l lendén que va 4
fijac la articulacion. El tendon que se destina a este
objeto, se secciona 4 la allura necesaria del cuerpo mus-

cular y se lleva hacia la gotiera y se fija’ por su extre-
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midad libre con cierta tension. El colgajo Gsteo-perios-
tico se sutura sobre el tendén por medio de puntos
profundos 6 como lo hace Codivilla, por medio de un
clavo especial.

Reiner independientemente de Codivilla empleo
desde 1903 un procedimiento parecido. Reiner atraviesa
los tendones destinados 4 la fijacion de la articulacion
flotante con una sutura de traccion de Lange que estu-
diaremos después y fija los hilos de seda al periosteo
6al hueso mismo en agujeros practicados anteriormente
con un barreno. Reiner contrariamente 4 Codivilla no
secciona por completo los tendones.

Lange ha ensayado en la fijacion de las articulaciones,
los tendones ¢ ligamentos artificiales de seda que fija
al hueso y al periosteo en los mismos puntos de inser-
cion natural de los ligamentos normales.

Los procedimientos de acortamiento lendinoso de
Lange y de Vulpius han sido ensayados tambien en el
acortamiento de los ligamentos articulares, especial-
mente al nivel de la rodilla y de la articulacién tibio-
tarsiana.

La fasciodesis.— Vulpius ha modificado los procedi-
mientos peimitivos de Codivilla y Reiner creando lo
que ¢l llama fasciodesis.

La fasciodesis consiste en suturar los tendones que
sirven 4 la lijacién de la articulacion 4 las aponeurosis
de envoltura de los miembros,

Vulpius produce el acortamiento de los tendones se-
gun el procedimiento del plegamiento; muchas veces

ejecuta la tenodesis segin la manera de Codivilla, pero
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siempre fija los tendones & la aponeurosis de revesti-
miento del segmento de miembro donde verifica la fija-
cion articular.

Los resultados de estos dos procedimientos : la teno-
desis y la fasciodesis y los ligamentos artificiales de
Lange en la fijacion de las arliculaciones paraliticas,
son buenos y tienen sobre la ankilosis quirirgica mu-
chas ventajas, pues no hay pérdida absolula de la fun-
cion, sino simplemente limitacién del movimiento.

Codivilla y Reiner dicen que las condiciones meed-
nicas dela articulacion son mejores que en la artrodesis,
porque los puntos de fijacion de los ligamentos articu-
lares artificiales asi ereados, estan mucho mds alejados
del eje del movimiento articular que las adherencias
intraarticulares creadas por la artrodesis.

Vulpius y muchos cirujanos ortopedistas creen que
el acortamiento tendinoso, la tenodesis de Codivilla
6 de Reiner, la fasciodesis ¢ los ligamentos artificia-
les de Lange, no pueden reemplazar por completo la
artrodesis, sobro todo en la fijacion de las grandes
articulaciones, coxo-femoral y de la rodilla, pues son
articulaciones sometidas @ esfuerzos intensos y pro-
longados. Estos procedimientos tienen su aplicacién en
la fijacion de la articulacion tibio-larsiana y en la carpo-
rédio-cubiha!, en los casos de paralisis extensas de los
mausculos de la pierna y del antebrazo y cuando no es

posible emplear otros procedimientos,
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b). — Las trasplantaciones tendinosas.

Las trasplantaciones tendinosas constituyen, como
lo hemos dicho, las mejores intervenciones en el tra-
tamiento quirdrgico de la parilisis infantil.

La trasplantaci6n tendinosa tiene por objeto reem-
plazar el misculo paralizado, intil por completo en el
desempeno de la funcion muscular, por otro musculo
vecino sano y capaz de suministrar pacte de su fuerza.
De aqui se deduce que es eondicion indispensable para
realizar la trasplantacién tendinosa que se trate de
una paralisis limitada 4 un cierto nimero de misculos
Y que existan en la proximidad musculos sanos y 'po-
derosos.

Esta condicién se encuentra siempre en la pardlisis
infantil,pues la disposicion definitiva de las pardlisis estd
tipicamente limitada & cicrtas regiones. Como hemos
visto en el estudio clinico de la enfermedad, al princi-
pio la pardlisis es muy extensa en la mayor parte de
los casos, pero despues en el periodo de regresion y en
el estado definitivo de pardlisis solo un territorio ¢ un
grupo muscular permanecen definitivamente paraliza-
dos; conservindose & la vez en el miembro 6 en el
mismo territorio muscular, misculos sanos, capaces por
lo tanto de ser utilizados en el injerto tendinoso. En el
ultimo periodo de la enfermedad las paralisis mads ge-
neralmente observadas son las del miembro inferior ;
especialmente de los miisculos de la pierna y del pié,
siendo mucho mds raras las parilisis del muslo y de la

cadera.
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En las paralisis de los misculos de la pierna los
musculos més atacados son : cl tibial y los peronéos
laterales ; mas rara vez el triceps sural, el tibial poste-
rior. Pero siempre en estas paralisis se conservan allado,
musculos sanos, muchas veces hipertrotiados por la su-
plencia que han tenido que desempeiiar.

Es debido & esta particularidad que Nicoladoni, que
habia observado que en las parilisis del tibial anterior,
el extensor propio del dedo gordo es respetado siempre
y 4 la vez se hiperirofia debid la idea de practicar la
trasplantacion tendinosa en el Lratamiento de la parali-
sis infantil.

La trasplantacion tendinosa restablece la funeién
muscular paralizada y se opone por lo tanto a la for-
macion de las deformaciones paraliticas. Todos los ci-
rujanos ortopedistas, principalmente en Alemania, Ita-
lia é Inglaterra, donde las trasplantaciones tendinosas
son practicadas regularmente, estan de acuerdo al con-
siderar que este procedimiento es ¢l que da mejores
resultados en el tratamiento de las pardlisis limitadas
de la pierna,delmusloy de laarticulacién coxo-femoral.

Estudiaremos la técnica general y los diferentes me-
todos de trasplantaciones tendinosas.

Es condicion indispensable antes de practicarla tras-
planlacién tendinosa que las contracturas y las defor-
maciones del miembro hayan sido corregidas por me-
dio del redressement forcé, de las lenotomias, miotomias,
osleolomias, etc., seguidas de la inmovilizacion mds 6
menos prolongada en un aparato enyesado.

Es neecesario tambien que la intervencion sea hecha
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con asepsia rigurosa. Biesalski en Berlin, opera con las
mismas preacauciones que se tienen en las intervencio-

nes abdominales.

La desinfeccién del campo operatorio se hace con la
tintura de iodo después de un bano general 6 parcial
que el enfermo toma el dia anterior. La anestesia debe
ser general y es preferible la eterizacion 6 la mezcla,
éter-cloroformo-cloruro de etilo que d4 buenos resulta-
dos en la anestesia de los niiios.

La hemostasis serd muy cuidadosa con objeto de evi-
tar la formacion de hematomas quetienen una influencia
desastrosa en la cicatrizacion de las suturas tendino-
sas. Algunos cirujanos, Vulpius especialmente, aconse-
Jan el uso de la venda de Esmarch, que solo retira des-

pués de haber colocado la curacion.

Los insirumentos especiales noson indispensables;
sin embargo, las pinzas de Codivilla y de Lange para
tomar los tendones, la sonda eldstica de Codivilla para
pasar los tendones debajo de los musculos ¢ 4 traves de
taneles practicados en el cspesor del tejido sub-cutdaneo
y las agujas de Lange para la sutura de los tendones 4
los huesos 6 al periosteo son duliles y facilitan los tiem-
pos operatorios.

Biesalski, 4 quien he tenido oportunidad de ver tra-
bajar en el Kriippel Heim de Berlin, ha hecho construir
una pinza especial, cuyas extremidades estan excava-
das en semi-canal y recubiertas de caucho, lo que per-
mite tomar las extremidades tendinosas y ejercer cierta

traccion sobre ellas sin temor de desgarrarlas. Estas
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pinzas son muy titiles en la plistica del cuadriceps fe-
moral.

Las incisiones de la piel son siempre longitudinales
u oblicuas y corresponden a la region muscular y al
sifio donde los tendones son facilmente accesibles. Los
colgajos culdneos no son usados. El tamano de la inci-
sion varia notablemente, pero en general debe tener nna
longitud suficiente para ejecutar con facilidad las sutu-
ras tendinosas y para descubrir & la vez, la extremidad
inferior de los vientres musculares y para darse cuenta
por la coloracion principalmente,del estado de los mus-
culos que van a ser transplantados. Sin embargo, las
incisiones no deben ser muy grandes, pues la cicatri-
zacion es muy lenta en los sujetos paralizados. La inei-
sion de la aponeurosis de revestimiento, debe ser para-
lela 4 la de piel segiin unos cirujanos ; segiin otros, la
mayoria, prefieren que las dos incisiones no se corres-
pondan, para evitar asi, la formacién de adherencias
cicatriciales con las suluras tendinosas,

Las vainas tendinosas deben ser tratadas con mucho
cuidado, observando toda clase de precauciones para
evitar las lesiones de los vasos sanguineos tendinosos,

El material de sutura es diverso: Codivilla y sus
ayudantes recomiendan el crin de Floreneia ; Schanz
recomienda el hilo de bronce de aluminio ; otros ciru-
janos prefieren los hilos de plata,los tendones de kan-
guro, el catgut cromico, ete. Valpius y Lange suturan
con seda torcida que han hecho hervir durante 30 mi-
nutos en una solucion de oxicianuro de mercurio al 1/000.

Algunos cirujanos, especialmente en Francia Tuffiec
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y Ombrédanne, aconsejan recubrir la sutura tendinosa
con una pasta especial, compuesta de esperma de bal-
lena, cera virgen y parafina y esterelizada previamente
a 200° C. Esta pasta recomendada primitivamente por
el Dr. Carrel del Institulo Rockefeller en los injertos
dermo-epidérmicos, aisla la sutura tendinosa del resto
de los tejidos durante los dias necesarios a la cicatri-
zacion tendinosa, evitando seguramente, las adheren-
cias.

La mayor parte de los eirujanos no drenan la herida.
Lange recomienda el drenage durante 48 horas por me-
dio de una pequeiia gaza. La sutura de la piel se hace
en general con ¢rin de Florencia, porque hay necesidad
de dejar los puntos durante 15 ¢ 20 dias y la seda pro-
duciria seguramente la mortificaciéon de la herida du-
rante este tiempo.

La reunion de los tendones, la trasplantacion, puede
hacerse de diversas maneras. Estudiaremos los métodos
de trasplantaciones tendinosas.

a) Meropo pe Nicoraponi-Vurerus. — Kl método de
Nicoladoni modificado posteriormenie por Vulpius,
es el mas antiguo y consiste en la trasplantacién de
tendén 4 tendon. Vulpius lo denomina Sehreni-
berprlanzug. Es el injerto propiamente dicho,

Lo que caracteriza este método es que, la trasplan-
tacion se hace sin modificar el punto de insercién nor-
mal de los tendones.

El procedimiento mas sencillo es ¢l avivamiento late-
ral 6 en superficie de los dos tendones que se van 4 anas-

tomosar y su sutura en puntos ijue no se correspondan.
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La unidon debe hacerse tirando los tendones; el tenddén
paralizado en direceion centripeta y el tendon sano en
direcion periférica de modo de dar 4 la sutura un cierto
grado de lension. Esta manera de trasplantacion ten-
dinosa, llamada la anastomosis lateral de Parrisch, no
puede hacerse sino en el caso en que los dos tendones
se hallen muy cerca uno de otro.

Vulipius ha modificado laanastomosis lateral, haciendo
un ojal en el tendon paralizado a traves del cual hace
pasar el tendon sano en forma de asa, que sutura des-
pues al contorno del ojal ¥ 4@ una de las caras del ten-
dén paralizado.

Estos dos procedimientos de injerto tendinoso,
sobre Lodo la modificacién de Vulpius, ticnen la ven-
taja de no seccionar par completo el tendon ; a la vez
la transmision de la funcion es total, Desgraciadamente
solo es aplicable en los casos en que los tendones se
hallen muy cerca, como en la anastomosis del exten-
sor del dedo gordo y del tibial anterior, etc.

El injerto total representa un segundo procedimiento
de transplantacion tendinosa. Consiste en la seccion
total del tendén sano, del suministrador de fuerza y su
sutura al tendon paralizado 6 receptor de fuerza.

Este procedimiento tiene el inconveniente de sacrifi- '
car un musculo sano, siendo indispensable a la vez para
practicarlo que ¢l misculo seccionado posea una impor-
tancia funcional minima 6 que por su accion unilateral,
produzeca un efecto perjudicial siendo posible por lo
tanto suprimirlo sin peligro.Este condicion es rara pues

el nimero de musculos poco importantes es muy pe-
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quefio y la seccion complela de los tendones produce
generalmente efectos serios y peligrosos.

En la pardlisis limitada al tibial anterior, caso relali-
vamente frecuente, es posible ejecutar este procedi-
miento trasplantando totdlmente el tendon del exten-
sor propio del dedo gordo, pues la supresién de la
extension del dedo gordo del pié no es muy molesta.

Para evitar los inconvenientes de la seceion total
del tendén sano en el injerto total, se han ideado
diferentes procedimientos ingeniosos, que son los
generalmente usados en el método de Nicoladoni-Vul-
pius.

Asi, seceionando por completo el tendon del sumi-
nistrador de fuerza, es posible unir ol cabo periférico
@ un musculo vecino sano 6 directamente al receptor
de fuerza, pero en un punto colocado por debajo del
injerto. De este modo, el cabo periférico del tendon
sano esta siempre en relacién con el misculo, aunque
por debajo de la sutura tendinosa.

El injerto tendinoso parcial ha sido ejecutado para
evitar los inconvenientes miiltiples de la seccion com-
pleta de los tendones. En muchos casos, la parilisis no
es completa y el misculo aunque debilitado es suscep-
tible de realizar todavia algunos movimientos.

En el injerfo parcial,la seccion tendinosa no es com-
pleta, la mitad 6 un tercio solamente de la anchura
del tendon segin su importancia. (Generalmente se talla
una bandeleta de base periférica que se sutura al ten-
dén sano. Existen muchos procedimientos de injerto
parcial, segin se talle la bandeleta en el misculo
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sano 6 en el musculo paralizado. Las diferentes varie-
dades de anastomosis tendinosas son idénmiicas a las
anastomosis nerviosas en el injerto nervioso que he-
mos reproducido en la Lamina n° L.

Vulpius denomina anastomosis descendenie, el pro-
cedimiento en el cual el injerto es activo, es decir,
que el suminisirador de fuerza es injertado, total 6
parcialmente en el lendén paralizado. Anastomosis
ascendente, en el caso en que el tendon paralizado es
injertado en parte 6 totalmente en el suministrador de
" fuerza que no ha sido seccionado. Anastomosis bilate-
ral,cuando los dos tendones han sido seccionados, par-
cial 6 totalmente tambien y suturados juntamente.

La manera de unir los tendones es variable tambien.
Hs posible unir por medio de puntos de sutura las dos
extremidades en su continuidad 6 colocando una so-
bre ia otra, es decir, doblando el tendéon. Mucho mas
segura es la lécnica de Codivilla que consiste en hacer
pasar el tendon 4 traves de un ojal y sutururlo al borde
del ojal y luego, suturar la extremidad libre en forma
de asa. vl s

Vulpius hace un ojal en el misculo paralizado 4
traves del cual pasa el tendon del suministrador de
fuerza, suturdandolo en seguida al borde del ojal y 4 la
cara opuesta del tendon paralizado.

El injerto tendinoso total es teoricamente el mejor
procedmiento desde el punto de vista funcional, pues
la trasmision de la fuerza muscular es completa. Ade-
mas compromele muy poco la estructura y la nutri-

¢ion de los tendones. Desgraciadamente hemos visto que
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la seccion completa de los tendones es peligrosa y puede
producir trastornos serios.

El injerto parcial es el procedimiento que es posible
emplear en la generalidad de los casos, prefiriéndose
la anastomosis descendente 6 activa,

. En el procedimiento ascendente ¢ pasivo, el tenddn
paralizado es suspendido lateralmente el suminisirador
de fuerza y en la contraccién muscular es arrastrado,
tirado ; no existe una accion independiente. Ademas,
como la paralisis no siempre es completa, no es posible
despreciar por completo el ¢cuerpo muscular paralizado,
pues no es raro observar un regreso rapido de la con-
traclilidad muscular que se sume después en e! desem-
peno de la funcion, con la del suministrador de fuerza,

Ks necesario tambien tener en cuenta la nutricién
del colgajo tendinoso;en el procedimiento descendente
los vasos que vienen del cuerpo muscular son respe-
tados y seccionados fatalmente en el procedimiento
ascendente,

En el método de Nicoladoni-Vulpius, de injerto de
tendon 4 tendon, es preferible siempre el injerto par-
cial 0 la division de la funcion y la anastomosis des-
cendente 6 activa.

b) Miropo pE DromNik-Lance. — Este método de
trasplantacion tendinosa, llamado tambien método pe-
riostal, fué ejecutado por primera vez por Drobnik en
el afo 1896 y modificado profundamente por el Prof.
F.Lange de Munich quelo llma el Verpflanzug o Perios-
tale Transplantation. Es la trasplantacién propiamente
dicha.

Carvallo : 10
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‘Consiste en laseccién completa del tenddn que se va
4 fijar y su insercién en un punto distinto del esqueleto
4 su insercion primitiva.

Las ventajas del procedimiento de Lange son : la
eliminacion del tendon paralizado, la trasplantacion que
siempre es total y la trasmision de la funcion que se
produce mas facilmente desde el punto de vista fisio-
légico que en los procedimientos de divisién de la fun-
cion 6 de anastomosis ascendentes ¢ descendentes.

Lange insiste mucho en que, en la trasplanlacién
periostal es posible escoger con toda libertad el punto
de la nueva insercion del tendon, lo que tiene una gran
importancia en la correceion coetinea de las malas posi-
ciones, La nueva insercion del tendon sano se hace en
el periosteo 6 en el cartilago, sin penetrar en las arti-
culaciones. La fijacion se hace por puntos de sutura 6
por medio de clavos especiales como en el procedi-
miento de Codivilla. En algunos casos, Lange practica
pequeios orificios en el hueso, en los cuales introduce
el tendén que quiere insertar.

En los  casos en que el tendon es demasiado corto
para alcanzar el punto de su nucva insercion, Lange
intercala tendones artificiales de seda que unen la extre-
midad libre y los fija por el mismo procedimiento antes
citado.

La técnica de los tendones arlificiales de Lange que
han suscitando tantas discusiones y que en las manos
de su autor han dado tan expléndidos resultados, es la
siguiente : el tendén que se va 4 insertar es hilvanado
en unas de sus caras con un hilo de seda como en el



= 147 —

prbcedimienm del acortamiento tendinoso del mismo
autor y los dos cabos del hilo son suturados al perios-
teo 6 al cartilago por medio de las agujas especiales
que son triangulares en sus dos tercios distales y redon-
das en su tercio proximal,

Ultimamente Lange ha modificado la manera de hil-
vanar el tenddén con fos hilos de seda; detalle téenico
al que da mucha importaneia. Esla modificacion per-
mite oblener mayor resistencia en la insercion. En su
memoria al undécimo Congreso de Cirugia Ortopédica
ha presentado esta nueva sutura que permite que el
tendon resila hasta 8 kilogramos sin romperse.

Los tendones artificiales pueden hacerse pasar por
debajo de la aponeurosis 6 como lo ha hecho ultima-
mente Lange, por debajo de la piel en el tejido adiposo
sub-cutaneo.

El Prof. Lange recomienda su mélodo de Lrasplan-
tacion tendinosa en la parilisis de los muisculos de
la picrna y del pié. Cree que en las trasplantaciones
de los musculos del muslo y de la cadera el método
periostal y los tendones arlificiales no es ficil en razon
de que la mayor marte de los misculos disponen de
tendones cortos y por lo tanto es muy dificil hilvanar
en ellos los tendones artificiales. En las paralisis del
deltoides, del cuadriceps, de los gluteos 6 de los mus-
culos del brazo es preferible la trasplantacion de tendon
a tendon.

¢) Mopwication pE Coprvicra. — Codivilla ha modifi-
cado la técnica de la trasplantacién periostal en el si-

guiente sentido : La trasplantacion tendinosa la hace
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segiin el método de Lange,es decir, seccion del tendon
¢ insercion periostal, pero no por medio de puntos de
sulura periosticos, sino fijando la extremidad del ten-
don debajo de un colgajo osteoperidstico hecho ante-
riormente como en ¢l método de tenodesis ; la extre-
midad libre del tendon la fija despues en forma de asa
por medio de clavos especiales.

Cuando los miisculos estan muy distantes del punto
de su nueva insercion, Codivilla les hace pasar a traves
de tneles que hace artificialmente entre los musculos
0 4 traves del ligamento inter-6seo. .

dyMopipicacion pE Biesanski.—Biesalski sobre todo
en las trasplantaciones de los miisculos de la pierna,
del extensor propio del dedo gordo, del tibial anterior,
del extensor comin de los dedos y de los peronéos
laterales, ha modificado tambien el procedimiento de
insercién periostal de Lange. .

Consiste la modificacién de Biesalski, en pasar el
tendon que se anastomosa por debajo de los ligamen-
tos anulares del cuello del pié, es decir, debajo del li-
gamento trasverso anterior y fijarlo en un punto espe-
cial del esqueleto por medio de las suluras peridsticas
de Lange. La desinsercién del tenddonsano se hace por
medio de legras 0 de ruginas teniendo cuidado de no
lesionar el tendo.

El tratamienlo posl-operatorio tiene una gran im-
portancia en los resultados posteriores de la trasplanta-
cion 6 del injerto tendinoso.

Después de la intervencion debe colocarse el miem-
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bro en una gotiera metdlica 6 en un aparato enyesado
perfectamente ajusiado y colocado en una posicion tal
quc los puntos de sutura tendinosa esten relajados.

El periodo de fijacién en el aparatoes de 6 a 8 sema-
nas segun la generalidad de los cirujanos. Durante este
periodo el enfermo debe estar en el leche si las inter-
venciones tendinosas han sido hechas en el miembro in-
ferior.

Los cirujanos franceses, especialmente el Prof. Om-
brédanne, coloean el miembro durante ocho dias en un
vendaje almidonado y en una gotiecra metdlica y des=
pués de este plazo, retiran las suturas de la piel | cam-
bian la curacion y solo enténces immovilizan el miem-
bro ¢n un aparato enyesado. Esta manera de proceder
es indudablemente mucho mds practica.

Después del periodo de inmovilizacion comienza el
tratamiento post-operatorio propiamente dicho. Mu=
e¢hos cirujanos no aconsejan desde el primer momento
la electricidad y la gimnasia, dando la preferencia a
los banos calientes, al masage y i losejercicios activos
hechos con prudencia. El mejor ejercicio es la marcha
que regenera los muscalos paralizados y acostumbra al

musculo recientemente injertado al desempeno de su

nueva funeion.

Después de dos ¢ tres semanas & un mes se ensaya
la electricidad y la gimnasia por medio de aparatos.
Durante el primer tiempo del tratamiento post-operato-
rio es conveniente que el miembro en el que se ha he-

cho la transplantacion esté protejido por un aparato
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ortopédico sencillo,con tutores laterales y visagras al ni-
vel de las articulaciones para que la marcha sea posible.

El tratamiento post-operatorio debe seguirse, segin
los resultados obtenidos, durante seis 4 9 meses.

Después de haber expuesto someramente la técnica
general, considerarcmos ahora las dos grandes cuestio-
nes que se presentan en el tratamiento de la parilisis
infantil por las transplantaciones tendinosas,

La primera cuestion es la siguiente :? Cual es el mo-
menio oportuno para ejecutar la transplantacion ten-
dinosa ? _

El injerto tendinoso no debe ser ejecutado sino en el
periodo de parilisis definitivas; es decir, después del fin
de primer ano del comienzo de la enfermedad. Vulpius,
Lange,etc ,intervienen en esie periodo ycuando han sido
agotados los procedimientos terapéuticos no quirdrgi-
cos; es este un punto acéptado por la mayor parte de
los cirujanos ortopedistas.

Solo el Prof. Lorenz y su escuela, creen que es posi-
ble esperar atin mayor liempo y que no es raro conse-
guir buenos resultados, sin trasplantaciones tendinosas,
por la supresion de las contracturas y deformaciones y
por la inmovilizacion prolongada en buena posicion del
miembro paralizado.

Lange cree que no deben operarse los niflos menores
de cuatro aios, pues en lan ticrna edad la intelijencia del
enfermo no puede ayudar el tratamiento post-operato-
rio que tiene tanta imporiancia en el éxito de la opera-
cion. Solo admite una exepcion,en el caso de contrac-



— 151 —
tura del tensor de la fascia lata y pardlisis del glaleo
mediano ; en este caso interviene haciendo la trasplan-
tacion tendinosa del ghiteo y la seccion del tensor dela

fascia lata.
Vulpius y Biesalski (he tenido ocasion de ver algu-

nos operados de este Gltimo cirujano en muy buenas
condiciones),creen que la poca edad no constituye una
contraindicacion absoluta y que en muchisimos casos,
es posible operar con buen éxito nifios menores de cua-
tro anos.

' No existe limile superior en la edad que contraindi-
que la trasplantacion tendinosa, pues Vulpius dice ha-
ber operado con buen éxito, enfermos mayores de cua-
renta anos y el Prof. Le Denlu cita el caso de una mu-
jer de 50 aiios, en la que practicé con €xiio una tras-
plantaci()n tendinosa. Sin embargo, es légico suponer
que la mejor époea para las intervenciones tendinosas
es la juventud, entee 5 y 20 anos;y los mejores vesul‘-
tados son sefalados jusltamente en el poriodo compren-

dido entre estas dos cifras.

La segunda cueslién, mds imporlante, es la siguiente
? Comodeben ejecutarse las trasplantaciones tendinosas?

En primer lugar debemos decir que, es condicién in-
dispensable antes de ejecutar las trasplantaciones ten-
dinosas que las contracturas y las deformaciones parali-
ticas hayan sido tratadas por los procedimientos clisi-

cos antes mencionados.
En cuanto 4 la eleccion de los métodos de lransplan-
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tacion, la opinién de los ortepedistas no es undnime.

Vulpius es partidario del injerto segin el método
de Nicoladoni ; es decir, de tendon 4 tendon reser-
vando el método peridstico de Lange, 6 las modificacio-
nes de Codivilla 6 de Biesalski, 4 casos particulares.
Entre estos casos, cree que la plastica tendinosa del
cuadriceps femoral, por medio del sartorio, del semi-
membranoso y del biceps debe hacerse por el procedi~
miento de Lange.

En cuanto 4 los tendones artificiales de seda, segun
la téenica de Lange, los rechaza por completo, pues no
es partidario de la introduccion en el organismo de
¢uerpos extraiios que son mal tolerados y no son
raras las veces, en que el organismo los elimina
después de la aparicion de fendmenos reaccionales que
comprometen por completo el resultado de la inter-
vencion, Vulpius eree tambien que introducir sistema-
licamente tendones artificiales, es complicar inutil-
mente la técnica de las operaciones tendinosas. Cita
enire los accidentes imputables al método de Lange
las ulceraciones debidas a la seccion de la piel por la
seda ; ésta seccion se hace de adentro 4 fuera. El uso de
la seda para reemplazar el tendon puede tener un in-
conveniente mds grave todavia : puede producir la
posicion viciosa de las articulaciones, al nivel de las
cuales ha sido insertado el tendon artificial, porque la
seda siendo inextensible el miembro continiia su creci-
miento normal.

Los tendones artificiales contraen mas facilmente
adherencias con los tejidos superficiales, especialmente
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con la piel, puesto que Lange los hace pasar en el tejido
celular sub-cutdneo.

En fin, Vulpius y con él gran nimero de ortopedis-
tes, creen que el método que debe adoptarse de modo
general, es el injerto de tendon 4 tenddn, segin la
téenica que hemos estudiado, reservando el método
periostico de Lange 4 casos exepcionales. En cuanto &
los tendones artificiales los rechaza por completo.

Lange en el dltimo Congreso de Cirugia Ortopédica
de 1912, ha refutado todos los argumentos en contra
de su procedimiento sosienidos porv Vulpius ; y se de-
clara, partidario convencido del método periostal, pues
cree que la trasplantacion tendinosa segin la técnica
de Vulpius, no es segura ; el tendon paralizado no re-
siste la traccion del muscilo sano,' se deja distender
paulatinamente y la trasplantacion, al cabo de cierto
tiempo es initil. Con su método de fijacion periostal,
el nueno punto de insercion es escojido de antemano’
y el tendon que se injerta es sano de modo que su
accion es segura. En el método periostal la trasplanta-
cion es siempre total, no sucediendo lo mismo en el
método de Vulpius. Recomienda que la sutura se haga
siempre en el cartilago, pues al nivel del pericondrio
los tendones se fijan mejor.

Las adherencias de los tendones artificiales que seiiala
Vulpius, no se producen desde que Lange hace pasar
en el tejido celular sub-culineo las sedas que forman
el tenddn artificial. La eliminacién de las sedas no la
ha observado sino muy raras veces y después que ha
empleado el procedimiento de hervir la seda en una so-
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lucién de oxicianuro de mercurio al 1/000 durante 30
minutos, la eliminacién ha desaparecido por completo.

Lange hapresentadouna estadistica de mas de 1.000 ca-
sos de tendones artificiales de seda que han sido per-
fectamente tolerados y pue desempeiam admirable-
mente su funcién. Las experiencias en animales prac-
ticadas por él y por sus discipulos, han demostrado que
los tendones artificiales son perfectamente tolerados
por el organismo y que bajo la influencia de la contrac-
ciéon muscular y del tiempo, estos tendones se vuelyen
mas gruesos y resistentes ; la insercion en el cartilago
es perfecta. El examen microscopico ha permitido com-
probar que poco 4 poco los tendones de seda son in-
vadidos y rodeados por las fibras conjuntivas emana-
das de la vaina tendinosa y de la extremidad del tendon,

Las contracturas y deformaciones de los miembros
debidas 4 la seda que no sigue el crecimiento del miem-
bro, cree Lange que han sido exageradas y en el fondo
es un argumento ledrico simplemente, pues en su
prictica de mis de 12 anos en tendones artificiales, no
ha observado jamids un solo caso de conkracluras que
fuera posible imputarlas al tendén artificial.

Biesalski es partidario tambien del injerto périostal y
dice no haber observado nunca adherencias en las tras-
plantaciones tendinosas con su método. Cree que los
tendones artificiales estan raramente indicados en las
trasplantaciones tendinosas y en algunos casos espe-
ciales emplea las trasplaniaciones segin el método de
Vulpius. '

Las modificaciones de Codivilla y de Biesalski, espe-
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cialmente en las trasplantaciones de los tendones de la
pierna, son procedimientos que permiten oblener muy
buenos resultados.

De esta rapida critica de los procedimientos de tras-
plantaciones tendinosas podemos deducir que, los di-
ferentes métodos estan indicados segin los casos;segin
lag preferencias de los cirujanos y que no hay un solo
método que deba emplearse de manera sistematica.

Antes de terminar con el estndio de las trasplanta-
ciones tendinosas, consideraremos los resultados obte-
nidos en el tratamiento de la pardlisis infantil.

Hemos dicho varias veces en el curso del presente
estudio que, las trasplantaciones tendinosas estan indi-
cadas especialmente en los casos de paralisis limitadas.
El éxito serd completo si la parilisis es de un solo grupo
muscular. En los casos de pardlisis extensas, genera-
lizadas 4 todo un miembro, serd necesario restablecer
simplemente la funcién més importante, completando
el tratamiento con alguna otra intervencién paliativa,
acortamientos tendinosos, artrodesis, ete.

Los resultados son buenos en la generalidad de los
casos, especialmente en las pardlisis de los musculos
de la pierna ; en las pardlisis de los misculos del muslo,
especialmente en la pardlisis del cuadriceps femoral el
injerto tendinoso dd buenos resultados tambien. En el
tratamiento’ de las paralisis de la cadera y del miembro
superior los resuliados no son tan notables como en
el miemhro inferior. _ -

El resultado estd efeclivamente, bajo la dependencia
de la suma de musculos de que €s posible disponer para
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hacer la trasplantacion; de su especializacion funcional
y de su localizaciéon. Si el musculo suministrador de
fuerza y el muasculo receplor son idénticos desde el
punto de vista de la funcién, es decir, si los dos son
flexores, el resultado delinjerto serd seguramente bueno.
Mas dificil es el resultado en el caso contrario, cuando
los dos misculos que se injertan son antagonistas. Sin
embargo, el éxito se produce casi siempre en este caso,
después de la educacion funcional.

En las trasplantaciones de los musculos del antebrazo,
el resultado es mucho més dificil, en razon de la espe-
cializacion tan marcada de los miseulos que presiden
los movimientos de la mano y de los dedos.

La trasplantacion total es la que dd mejores resulta-
dos, pero hay que tener presente que en el método de
Vaulpius, la trasplantacion total exige el sacrificio de un
musculo sano y la supresién mds 6 menos total de su
funcion, inconveniente de cierta importancia.

El momento en que se manifiesta ¢l resultado de la
trasplantacion tendinosa, es muy variable ; &4 veces los
mo vimientos del misculo injertado se presentan en muy
corto tiempo, dos 6 tres meses después de la interven-
eion ; muchas veces al retirar el vendaje, es posible ob-
servar ciertos movimientos aunque insignificantes. El
resultado definitivo es en general mucho mis lardio, al
cabo de Lres & seis meses después del tratamiento post.
operatorio y principalmente después de los ejercicios
de reeducacion de la funcion.

Elrestablecimicnto de la funcion, y la apariciénde los

movimientos activos tiene una accion notable sobre la
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circulacion del miembro paralizado ; la cianosis, la al-
gidez, el edema de la piel desaparacen rapidamente.
Comodice Vulpius « los enfermos sienten que una nueva
vida penetra en los miembros muertos, paralizados du-
rante tanto tiempo ». Algunos autores han constatado
un efecto notable sobre el crecimiento en longitud de
los huesos.

Los fracasos dependen de la mala eleccién del caso 6
de faltas de técnica cometidas durante la intervencion.

Por consiguiente, es necesario en cada caso estudiar
detenidamente las condiciones de la paralisis; el na-
mero de miisculos paralizados y el estado y calidad de
los mnisculos que serviran para ejecufar el injerto Len-
dinoso, El diagnostico exacto del estado de los muscu-
los debe hacerse valiéndose de los movimientos activos
0 pasivos, de la electricidad y de la coloracion que pre-
sentan los musculos en el eurso de la intervencion. La
coloracién del misculo que varia segun el grado de
atrofia y de degeneracion grasosa, es para Vulpius, el
mejor signo para juzgar del valor del misculo.

Antes de ejecular el injerto tendinoso, el cirujano
debe formase un plan operatorio que estudiard dete-
nidamente y que modificara muchas veces en el curso
del acto operatorio, segin el resultado que de la obser-
vacion directa de los musculos.

En los casos muy antiguos, euando la parilisis re-
monta & muchos anos ; cuando la influencia de los agen-
tes extrinsecos, la marcha y el efecto de la pesantez,
han acentuado el alargamiento de los musculos, la atro-
fia y el edema ; cuando la nutricién general de los teji-
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dos estd muy perturbada, es natural pensar que los
resultados de la trasplantacién tendinosa sean insignifi-
cantes y la mayor parte de las veces nulos.

La condicién social del enfermo influye poderosa-
mente en la obtencion de los resultados. Los enfermos
ricos que pueden ser vigilados durante mucho tiempo,
benefician mucho mis de las trasplantaciones tendino-
sas que los enfermos pobres, los enfermos de hospi-
tal que no pueden seguir un tratamiento posi-operato-
rio continuado y paciente.

Otro de los factores importantes cn el éxito de las
trasplantaciones tendinosas, es la experiencia del ciru-
jano. La técnica de estas intervenciones; la elaboracion
del plan operatorio, distinto en cada caso y el traia-
miento post-operatorio, son cuestiones complicadas,
dificiles que demandan una gran experiencia, un gran
habito de estas operaciones que solo se adquiere conel
trabajo constante, con la practica y con el tiempo. Los
brillantes resultados de las trasplantaciones tendinosas
en el tratamiento de la parilisis infantil que obtienen
Vulpins, Lange, Biesaslki, Putti, Stoffel, etc., son debi-
dos, ademas del conocimiento de la téenica operatoria,
a la precision del plan operatorio que es necesario apli-
car en cada caso particular y que solo es posible adqui-

rir con la experiencia.

& La artrodesis

La artrodesis fué introducida en la téenica quirtrgica
por Albert de Viena en el aiio 1878 y constituyo en esa
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época un notable progreso en el tratamiento quirtr-
gico de la parilisis infantil.

El objeto de esta intervencion es obtener la unién de
las superficies articulares, es decir, la ankilosis. Como
se comprende, esta intervencion solo se practicard en
los casos graves,en las parilisis muy extensas que pro-
ducen las arliculaciones flotantes.

La artrodesis suprime la movilidad anormal de las
articulaciones paraliticas, reemplazando este estado pa-
toldégico por otro que es la ankilosis. Es estalarazén que
explica la repulsion que tienen la mayoria de los ciru-
janos ortopedistas para praclicar la artrodesis.

La técnica operatoria de la artrodesis es muy pareecida
a la de la reseecidn articulaf; es una reseccion ultra-
economica, la condrectomia, siendo imposible desde el
punto de visla técnico cstablecer una separacion entre
la artrodesis y la reseccion.

La diferencia existe, mds bien, en las indicaciones y
en el objecto de la inlervencion. La reseccion arlicular
tiene por objeto eliminar parte del esqueléto articular
enfermo 6 que produce una deformacion de la articula-
cion. La arirodesis, como lo hemos dicho, reemplaza la
fijacion muscular y ligamentosa de las articulaciones
paraliticas por su unién dsea 6 fibrosa, es decir, por
la ankilosis.

Les procedimientos operatorios para producir la anki-
losis son muy numerosos. Primitivamente se recurri6 a
maniobras nod cruentas, usindose con este objeto, los
puntos de fuego que penetraban en la articulacion ; la

inyeccion articular de ciertos liquidos, el cloruro de
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zine, el acido fénico, ete. que producian una artritis é
indirectamente determinabau la ankilosis 6 por lo me-
nos una limitacion de los movimientos articulares. Hoy
dia, todos estos procedimientos han sido abandonados
por completo, en vista de la falta de seguridad en los
resultados posieriores y principalmente por los peligros
de infeccion de la articulacion.

La artrodesis se ejecula actualmente por maniobras
quirdrgicas. La téenica general de la intervencion es
muy parecida a la de la reseccion arlicular. La hemos-
tasis por la venda de Esmarch es recomendada por mu-
chos ecirujanos. La anestesia general es indispensable.

La incision de la piel y de las tejidos pre-articulares
debe permitir la amplia abertura de la cavidad articu-
lar, de modo que las superficies articulares sean facil-
mente accesibles. Los‘instrm.nentos especiales consisten
en- curelas 6 raspadores que permiten exlirpar facil-
mente el cartilago articular. Los raspadores de Duero-
quet y de Jansen son instrumentos muy dtiles. '

Las opinienes de los cirujanos divergen sobre la cues-
tion siguiente : ? Es necesario para obtener la ankilosis,
extirpar todo el carlilago articular y deseubrir por com-
pleto las superficies dseas ;6 es suficiente una extirpacion
superficial, sin descubrir las superficies 6seas ?

Muchos civujanbé recomiendan simplemente la extir-
pacion superficial del cartilago articalar, la condrecto-
mia parcial, temiendo provocar, si la extirpacion es mas
radical, perturbaciones serias en el crecimiento de los
huesos por irritacién o lesiones teaumaticas del carli-

lago epifisario.
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Otros cirujanos y entre ellos el Prof. Kirmisson, creen
que es necesario extirpar por completo el cartilago arti-
cular y atin resecar por medio de la sierra 6 del cincel
parte de las superficies 6seas, creyendo que esta manera
de proceder no modifica en nada el cardcter de la inter-
veneion y no produce lesiones del cartilago epifisario,
si la reseccion se manliene en limiles econémicos y no
se cometen faltas graves de téenica.

Vulpius y Biesalski, adoptan un temperamento inter-
-»medio, recomendando que es mejor descubrir el hueso
en algunos puntos simplemente y conservar en otros el
cartilago articular,

Tambien se ha recomendado dar 4 las superficies avi-
vadas una forma irregular, produciendo con la cureta
en el cartilago articular algunos surcos profundos que
lleguen hasta el hueso, creando de este modo una espe-
cie de engranage que lendria por objeto asegurar la
consolidacion, 4 la vez que favorecer el derrame sangui-
neo entre las superficies irregulares.

En la generalidad de los casos la intervencion se re-
duee simplemente 4 la extirpaciéon mas 6 menos com-
pleta del cartilago articular, colocando después las su-~
" perficies 0seas en contacto y manteniéndolas en buena
posicion por medio de un aparato enyesado, previa su-
tura de la piel. ;

Muchos cirujanos han recomendado la sutura de las
superficies articulares con objeto de favorecer la con-
solidacion. La sutura de las superficies 6seas ha sido
practicada con hilos metilicos, con agrafes, ete.

El Prof. Jaboulay y el Prof. Bier, prefieren asegurar

Carvallo 11
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la union de las superficies articulares después de la con-
drectomia, por medio de clavos niquelados que introdu-
cen 4 traves de la piel y que es posible retirar cuando
la unién de las superficies articulares se ha realizado.

Kirmisson prefiere, todas las veces que es posible, el
enclavijamiento de las acticulaciones por medio de.cla~
vijas de marfil, anteriormente hervidas y conservadas
en una solueion fenicada fuerte. El enclavijamiento ha
sido recomendado en la ankilosis de la articulacién
tibiotarsiana, pues es posible practicarlo facilmente &
traves de una pequeia incisién de la piel en la planta
del pié, en la cara inferior del calcdneo. A traves de
ésta incision se introduce la clavija y por medio del
martillo se hace que penetre en el caledneo, en el astrd-
galo y en la tibia.

El Prof. Kirmisson dice haber empleado el enclavi-
jamiento de la articulacién tibio-tarsiana un gran nfi-
mero de veces sin inconveniente y no haber constatado
la eliminacién posterior de la clavija de marfil.

El Prof. Joachimsthal y su ayudante el Dr, Pethel -
son han empleado tambien el enclavijamiento de la
articulacion tibio-tarsiana y de la rodilla con objeto de
produeir la ankilosis ; pero los resultados obtenidos no
han sido buenos.En la mayor parte de los casos la cla-
vija de marfil, 4 peéar- de su esterilizacion rigurosa,
produce una inflamacion 6sea, una osteitis que elimina
poco & poco el cuerpo extrano introducido. En otros
casos se ha observado lafractura de laclavija, justamente
en el punto que corresponde 4 la interlinea articular y
por lo tanto no se ha obtenido la ankilosis de la arti-
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culacion. Casi todos los enfermos operados por este
procedimiento han tenido que sufrir una nueva inter-
vencién con objeto de extraer el cuerpo extraino, prac-
ticindose 4 la vez la condrectomia segun la técnica que
hemos descrito anteriormente.

Con objeto de asegurar la produccion de la ankilo-
sis se ha recomendado tambien el taponamiento de la
herida articular, laintroduccién de cuerpos extrafios,ete.
Algunos autores han pintado con la tintura de iodo las
superficies articulares después de la extirpacion del
cartilago. El procedimiento de Menciére, conocido con
el nombre de fenoartrodesis consiste en la cauterizacion
de las superficies denudadas con dcido fénico puro,se-
guida de la irrigacion immediata con alcohol absoluto.
Este procedimiento 4 pesar de los peligros de intoxica-
¢ién 4 que expone, produce indudablemente, la ankilo-
sis segura. I

Todos estos procedimientos no deben emplearse, pues
en la generalidad de los casos son peligrosos y su ac-
¢ion no es constante. La unién de las superficies articu-
lares es posible sin recurrir 4 estos medios que produ-
cen reacciones inflamatorias intensas y que conducen 4
la eliminacién del cuerpo extrafio introducido y favo-
recen la formacion de fistulas articulares de curacion
larga y dificil.

En la artrodesis de la articulacién tibio-tarsiana se ha
aconsejado dividir en dos porciones el astrigalo é in-
troducir entre ellas para separarlas, un pequeno frag-
mento de hueso tomado de la tibia 6 del peroné. Este

procedimiento es muy Wtil, porque después de la denu~
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dacion de las superficies articulares de la moriaja
tibio-tarsiana y del astragalo, este hueso resulta muy
pequeiio, baila por decirlo asi, en el interior de la ar-
ticulacion y la consolidacion de ésta no se produce fa-
cilmente.

Practicada la artrodesis por los diferentes procedi-
mientos que hemos deserito es necesario suturar la piel
con crin de Florencia y colocar una curacion aséptica,
La mayoria de los cirujanos no drenan la articulacion.
Después de la intervencion es necesario colocar el
miembro en un aparato enyesado que lo mantenga en
buena posicion. El punto capital es que esta fijacién
séa muy exactay que dure mucho tiempo. Ombrédanne
coloca el aparato enyesado 8 4 10 dias después de la
intervencion ; después de haber retirado los puntos de
sutura y cambiado la curacion. Esta manera de proce-
der no influye absolutamente en los resultados poste-
riores, El tiempo de fijacion en el vendaje enyesado
debe ser muy largo, 3 & & meses.

En las artrodesis del miembro inferior se ha reco-
mendado sobrecargar rapidamente la articulacién ha-
ciendo caminar al enfermo con un aparato 6 vendaje
enyesado ambulatorio, lo que apresuraria la ankilosis.
El Prof. Lorenz cree al contrario que esla préictica es
nefasta y conduce rapidamente al fracaso de la artrode-
sis. '

La técnica que acabamos de describir es la que se
emplea corrientemente en las artrodesis de las articula-
ciones paraliticas. Algunos autores han recomendado

unir 4 la artrodesis algunas operaciones sobre los ten-
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dones y ligamenlos que asegurarian los resultados defi-
nitivos.

Cramer después de la condrectomia practica 4 la vez
el acortamiento tendinoso de los musculos paralizados
que sirven de ligamentos auxiliares de la articulacion,
Vulpius ejecuta la fasciodesis de los tendones y Lange
remplaza losligamentos arliculares distendidos 6 seccio-
nados en el curso de la intervencién por tendones arti-
ficiales de seda. Biesalski introduce los tendones de los
musculos paralizados en un canal que hace en los hue-

S0S.

La artrodesis, ecreando una lesion articular definitiva,
no debe emplearse sino en los ¢asos cn que no es posi-
ble mejorar el estado del enfermo por olros procedi-
mientos que no produzcan una invalidez como la anki-
losis. De manera general, la arirodesis no es permitida
sino en los casos en que la ankilosis representa el menor
mal; cuando la pardlisis es muy extensa, abarcando lodos
¢ casi lodos los musculos de un miembro; cuando se
han agotado todos los procedimientos terapéuticos
suceptibles de regenerar la funeion muscular; cuando
el estado de las articulaciones las vuelve iniitiles y alin
perjudiciales para el empleo del miembro.

Las principales indicaciones de la artrodesis se en-
cuentran sobre lodo en las parilisis extensas del miem-
broinferior,donde debe buscarse principalmente la soli-
dez necesaria para permitir el sostenimiento del cuerpo
y la marcha.

En el miembro superior, en las articulaciones del



AR

hombro, del codo, de la muileca, la artrodesis esta
menos indicada; sobre todo en el hombro donde los
movimientos propios de la articulacion son facilmente
reemplazados por los movimientos del oméplato. Sin
embargo, en los casos de parilisis completa de los miis-
culos de la cintura escapular, es necesario practicar la
artrodesis de la articulacién del hombro, cuando el in-
jerto del peetoral mayor no es posible.

La artrodesis da muy buenos resultados en la fijacion
de las articulaciones del pié, en las diferentes formas
de pié bot paralitico, en las que es necesario praticar
segun los casos, la artrodesis de la arliculacién tibio-
tarsiana, de la articulacion de Chopart y de la de Lis-
franc ; es la operacion que se conoce con el nombre de
triple artrodesis. ,

Las condiciones extrinsecas influyen tambien pode-
rosamente en las indicaciones de la operacion. Los en-
fermos ricos prefieren, como lo hemos dicho ya, un
tratamiento largo, el aparato ortopédico 6 las operacio-
nes tendinosas 6 nerviosas a4 lo mutilacion persistente
que determina la artrodesis. Los enfermos pobres que
no pueden sufrir los gastos que demandan estas inter-
venciones, que quieren verse libres del aparato orto-
pédico y de sus inconvenientes se resignan con mads
facilidad 4 la ankilosis, que los libera en cierto grado,
Es por esta razon que la artrodesis ha sido llamada la
operacion de los pobres.

Si la paralisis de las articulaciones centrales es ab-
soluta y completa y exige el uso de un aparato orto-

pédico, por ejemplo, en las parilisis de la columna ver-
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tebral y de las dos articulaciones coxo-femorales, se
comprende que no es necesario practicar la artrodesis
de las articulaciones periféricas, de la pierna 6 del pié.

Un punto sobre el que insisien mucho los cirujanos
ortopedistas es la edad en que deben practicarse las
artrodesis. Indudablemente la edad del enfermo tiene
una inﬂuencia notable sobre las indicaciones y sobre los
resultados de la intervencion.

Kirmisson y Lorenz dicen que si se opera en los pri-
meros afnos de la vida, las exiremidades arliculares son
casi enteramente cartilaginosas y no se obtiene una
ankilosis solida. Algunas veces aun, es posible ver apa-
recer deformaciones consecutivas 4 laintervencion arti-
cular. Kirmisson es de opinion que la artrodesis no debe
practicarse antes de los 10 afios, pues la ankilosis que
se obtiene en lageneralidad de los casos es simplemente
fibrosa 6 cartilaginosa cediendo poco & poco con la
marcha.

El Prof.Lorenz, en el dltimo Congreso de Curugia Or-
topédica de Berlin, ha dicho que la artrodesis debe prac-
ticarse 4 la edad de 14 6 15 aiios. Si se interviene antes
de esta época la ankilosis es simplemente fibrosa, su-
ceptible de deformar la articulacion si el nino comienza
4 caminar libremente sin el auxilio de un apai'a};o orto-
pédico.

Vulpius y Biesalski no son de la opinién de los pro-
fesores Kirmisson y Lorenz, y creen que los niiios
menores de 10 aios pueden ser operados con ¢éxito.
Vulpius dice quesu experiencia le permite asegurar que,
una espera muy larga le parece al contrario poco de-
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seable, sobre todo si el nifio no puede caminar sin anki-
“dosis y si la ;I‘)a.rélisis completa de los muculos no pee-
mite practicar otras operaciones. La falta de utilizacién
del miembro y el uso del aparato ortopédico, producen
facilmente perturbaciones en el desarroilo,acortamien-
tos y exponen 4 la vez 4 la formacion de contracturas
y deformaciones arlicualres que pucden complicar y
dificultar la ejecucion de la artrodesis.

Para formarse una idea exacia sobra la oportunidad
opcratoria y sobre las principales inaicacioncs, estudia-
remos los resultados obtenidos con la intervencién en
el tratamiento de las parilisis graves,

Las experiencias hechas en los animales han demos-
trado que la unién de las superficies articulares después
de la extlirpacién del carlilago diartrodial se hace por
proliferacién de los restos del cartilago que han que-
dado adheridos 4 las superficies dseas y que esta pro-
liferacion mas 6 menos abundante é irregular determina
primitivamente la ankilosis cartilaginosa que se tras-
forma posteriormente en tejido fibroso, al menos en el
centro de la articulacidn.

Cuando la eondrectomia es radical y se descubren
por completo las superlicies Gseas y si los animales no
son muy jovenes, puede producirse una fusion ideal de
los dos huesos, de manera que solo forman una pieza
esquelética, en la cual se crea dsspués de un cierto
tiempo una verdadera estrucutura espongosa.

En el hombre los resultados de la artrodesis, com-
probados por las autopsias y por la radiografia, han

demostrado que en la gran mayoria de los casos, la
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ankilosis es simplemente fibrosa en los snjetos‘jév@-
nes. La cavidad arlicular no desaparece por completo;
pudiéndose distinguir en el centro de la ar iculacién
una péqueﬁa cavidad recubierta de cartilago. La anki-
losis ¢seéa es mas rara y se presenla con mayor fre-
cuencia en los adolescentes y en los adultos,

Sin embargo, las ankilosis fibrosas que se obtienen en
los nifios, atin en los de corta edad, lienen suficiente
solidez para permilir el uso del miembro paralizado y
por lo tamto, justifica que es preferible practicar la
artrodesis y obtener una ankilosis fibrosa simplemente,
pero suficiente para limitar los movimientos de las arti-
culaciones flotanles que exponerse por la expectacién,
zi'lmparicién de contracturas y deformaciones parali-
ticas que complican ain mas el cuadro triste de los
enfermos con paralisis graves y extensas, en los que no
es posible ensayar olras intervenciones.

Otro de los inconvenienles de la artrodesis practicada
en la infancia y que Kirmisson y Lorenz seiialan como
frecuentes,son las deformaciones de origen articulap y
las perturbaciones en el crecimiento de¢l miembro. Si la
intervencion ha sido practicada segin la técnica que
hemos indicado; si no se ha cometido el descuido y la
falta de herir el cartilago epifisario la operacién tiene

‘un efecto minimo sobre el crecimiento 'y sobre las de-
formaciones de origen epifisario.

Las faltas de éxito de la artrodesis dependen, mis
de lo que sc refiere 4 la edad, 4 las faltas de técnica y
al periodo de fijacién en el aparato enyesado. Si los ni-

nos comienzan 4 andar antes de 3 meses, el resultado de
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la intervencidn serd seguramente malo y es posible que
aparezcan deformaciones de la articulacién.

En la artrodesis de la articulacién coxo-femoral, de
la rodilla y de la tibio-tarsiana, se produce un acorla-
miento que pﬁede llegar 4 varios centimelros y que es
debido, como se comprende, & la falita del cartilago
diartrodial extirpado. Este inconvenienle es remediado
facilmente por el uso de un bolin ortopédico que rem-
place el acortamiento producido.

Gracias 4 los progresos realizados en la técnica ope-
raloria, 4 la asepsia rigurosa durante la intervencion, a
la fijacion en el aparato enyesado durante 3 6 4 meses
y al tratamiento posl-operatorio cuidadoso ; asi como &
la eleccion de los casos justiciables de la artrodesis,
las venlajas de esta intervencion en el tratamiento qui-
rirgico de las parilisis graves, son superiores a sus
inconvenientes y & la mutilacion 6 invalidez que pro-

duce.

Berlin, el 30 de Marzo de 1913,

Constanmino J. Canvarno,

Vu Bu .
El Decano
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