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que este solo hecho evidencia la falta de una reoría 
que satisfaga en todos los casos. 

Aparte la de causa tóxica que cada vez cuenta con 
menos partidarios, entre las de causa mecánica está 
la primitiva de GRAEFE, las de SHICK, SCHMIDT. 
D UPUY-DUTEMPS, DEUTSCHMAN, BEHR, etc. PARI­
NAUD, MERCHESANI y otros defienden una vJriante 
de aquéll a, la del edema cerebral propagado al ner­
vio óptico. 

La exposición detallada de todas las teorías emi­
tidas sería interminable, y resumiento, diremos que 
se basan , o qien en la compresión vascular directa­
men te, en la compresión por intermedio del l. c. r ., 
en el éstasis linfático por compresión directa del 
nervio óptico o en la propagación del edema ce­
rebral. 

La prueba de que ninguna de las teorías emitidas 
es convincente, es que todas tienen su réplica y uña 
demostración de lo mismo es que constantemente 
surgen o tras nuevas, a veces bastante extrañas, tal 
por ejemplo la de SWIFT que recientemente ha pu­
blicado un trabajo en el que trata de demostrar la 
patogenia del éstasis papilar según el tumor com­
prima o no el seno transverso. 

Como indica ADSON en la réplica a esta Comuni­
cación, él mismo tuvo ocasión de operar un gran 
meningioma que comprimía el. seno transverso te­
niendo que extirpar y liga r el propio seno, ced iendo 
inmediatamente el edem a de la papila. Como sugiere 
después, y como creemos más razonabl e, el éstasis 
papilar depende de una serie de factores sin cuya 
presentación simultánea deja de manifestarse. Buena 
prueba de ello son los casos que hemos tratado, ante 
los cuales y para explicar la ausencia de aquel tras­
torno n o encaja ninguna de las teorías emitidas 
hasta la fecha. 

Es probable que una vez establecida la hiperten­
sión intracraneana surjan reacciones defensivas que 
trat•zn de equilibrar aquel aumento de tensión. Esta 
reacción variará según los sujetos, y la tensión en la 
arteria central de la retina podría indicar la reac­
ción del sistema circulatorio con tra la tensió n in­
tracraneal que estorba la libre circulación. tratando 
de superarla y evitando así un éstasis circulatorio. 

Habrá casos en que este mecanismo prolongue la 
compensación durante un tiempo mayor que ｾ ｮ＠

otros, y que incluso se establezca una hidrocefalta 
interna, como en uno de nuestros casos, y en otros 
se llegue a erosionar el cráneo dando lugar a las 
impresiones digitales, o bien, como en los niños, se 
abran las suturas, antes de que se haya alterado el 
fondo del ojo. 

RESUMEN 

Se describen dos casos de tumor cerebral que no 
presentaron éstasis papilar, en un total de veinte 
observaciones. 

Se recuerda el procedimiento de BAILLI_ART, Y . su 
posible empleo como coadyuvante en el d1agnost1c.o 
precoz de las neo fo rmaciones intracraneales, Y, fi­
nalmente, se da una ojeada al problema de Ｑｾ＠ pato­
genia del ést as is papilar incli?ándose por ｾ｡＠ 1dea de 
que en su producción intervienen una sen e cie fac ­
tores que han de manifestarse simultáneammte. 
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HEMATOMA POSTRA UMA TICO DE 

LAS VAINAS TENDINOSAS 

P. PIULACHS y R . ARANDES 

Cátedra de Patología Quirúrgica dP la Facultad de Medicina 

de Barcelona 

D espués de un traumatismo cerrado puede ob­
servarse una hemorragia en el interior de las vainas 
tenosinoviales, la cual puede aparecer bajo dos as­
pectos anatomoclínicos: r .0

, forma frecuente, sin 
ninguna particularidad clínica especial, cuando por 
el mismo traumatismo se desgarra la vaina , y la 
sangre se mezcla con la derramada en ｬ｡ｾ＠ partes 
blandas vecinas; la difusión de la colección sanguí­
nea borra la sintomatología del hematoma de las 
vainas; 2.

0
, el otro tipo Jo constituye una form:t 

extraordinariamente rara, en la que la vaina sino­
vial conserva su continuidad, quedando el hemato­
ma aislado dentro de su cavidad, con aspecto nor­
mal de las partes blandas vecinas. 

Son escasísimos los casos de hematoma circuns­
crito de las vainas sinoviales. Revisando la l iteratu­
ra no hemos encontrado ninguna referencia ､･ｾ､ ･＠ ef 
año r 925 hasta la fecha. En el único sitio donde­
hemos hallado un capítulo ocupándose de estl! tema. 
es en MÜLLER 6, el cual cita casos de J EWARA 3 y 
KüTTNER s. Según estos dos autores la afección apa­
recería con m ayor frecuencia en el dorso de la mano, 
KüTTNER s la ha observado en la vaina del exten ­
sor común de los dedos y en la del extensor largo 
del pulgar. J EWARA 3 h a visto tres casos en la vaina 
común de los radiales. 

C línicamente se presenta . según KüTTNER s in­
mediatamente después de un traumatismo, con el 
aspecto de una tumoración de la forma y localiza­
ción de la vaina sinovial; es de consistenci'l fluc­
tuante, y se mueve al m oviliza r el tendón correspon­
diente. La punción confirma el diagnóstico al eva­
cuar sangre. 

R ecientemente nosotros hemos tenido ocasión de 
observar el siguiente caso q ue se presta a consic!e ­
raciones de interés: 

J. Q. , de 29 años, escribiente. Antecedentes familiares y 
personales sin importancia. 

El día 3-XII- 1942, cae de la altura de un metro, oobre el 
talón de la mano derecha, si n producirse la menor herida o ero-
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s10n cutánea. Después del traumatismo el enfermo aqueja po­
cas molestias, sólo ligeros dolores, pero sin importancia fun • 
cional. 

A los dos días, aparece dolor espontáneo y a la presión en 
1a cara anterior de la muñeca, el cual va aumentando progre­
sivamente de intensidad. A los cinco días del traumatismo. 
desaparece el dolor espontáneo de la muñeca, presentándolo en 
cambio a lo largo del cuarto y quinto dedos, y de su prolon­
gación palmar. A este nivel nota dolor a la presión, el cual 
también persiste en la muñeca. El cuarto y quinto dedo inician 
progresivamente la posición en gancho. al principio reductible 
sin dolor. 

Más adelante, los dolores se acentúan y el gancho se hace 
:irreductible y doloroso; el ･ｮｦｾ ｲｭｯ＠ presenta una temperatura 
-de 37·5°· 

El paciente acude a la consulta a los I 6 días del trauma­
tismo, presentando una tumefacción dolorosa a lo largo de 
las vainas sinoviales de los dedos cuarto y quinto. Ambos de­
dos están muy tumefactos, y en posición de gancho irreduc­
tible, siendo muy doloroso el intento de reducción. A la pre­
sión se despierta dolor intenso a todo lo largo de la vaina 
dígitocarpiana del quinto dedo, siendo la presión a nivel de 
la parte interna del espacio de Parona, también dolorosa. En 
el cuarto dedo el dolor a la presión se observa a lo largo de 
toda la vaina digital. siendo especialmente vivo a nivel de su 
terminación en la línea de KANAVEL 4. Ambos dedos están 
ｾｮｲｯｪ･｣ｩ ､ｯｳ＠ y presentan una hiperestesia muy acusada. 

El enfermo hasta ahora ha hecho fomentaciones calientes, 
y en vista de que no mejora con este tratamiento acude a la 
consulta. 

Se diagnostica un flemón de las vainas del cuarto y quinto 
dedos, quizá por infección de un hematoma, teniendo en 
cuenta el antecedente traumático y se procede a su abertura . 

Con anestesia general por cloruro de etilo, y previa colo­
cación de una venda de Esmarch, se hace el desbridamiento 
siguiendo la técnica de HARTEL 1

• Se empieza con una inci­
sión a cada lado del segundo pliegue digital del meñique . Los 
lobulillos de grasa aparecen perfectamente limpios, sin ningún 
hematoma que los infiltre. Seccionados éstos, aparece la vaina 
tumefacta, tensa y de color rojo negruzco; se incinde y da 
ul.itl'l. ｾ Ｎ＠ ｖＭｾＢﾷ＠ r.;mtjtl..tl riA. ｾＧｙａ＠ rV>.<:rJLr."\. mJ'.vJ • ..tl"l. rJVl • ＮＮｊｶｭｾ＠

dantes coágulos. Una vez vaciada la vaina, de la sangre y 
coágulos que contenía se observa que sus paredes son de as­
pecto normal. no engrosadas ni infiltradas; asimismo el tendón 
aparece brillante, sin ninguna alteración. 

Al ver que no se trata de un flemón- de vainas, sino de un 
hematoma, se practican sólo dos nuevas incisiones en la palma 
de la mano, sin desbridar el espacio de Parona. La vaina digi­
tal del anular se abre por dos incisiones laterales a nivel del 
fondo del saco superior, j unto a la línea de KANAVEL 4, tal 
romo recomienda ISELIN z; en esta vaina se observan las mis­
mas lesiones con el mismo aspecto que en la del meñique. 

No se coloca ningún drenaje. Inmovilización en posición 
funcional. A las 48 horas las incisiones de la vaina del cuarto 
dedo están ya cerradas, no dando salida a ninguna secreción. 
Las de la vaina del meñique aun permanecen entreabiertas, 
pero sin dar salida a ningún exudado. A los seis días de la 
intervención. todas las incisiones están ya cerradas. Se empie­
zan luego las sesiones de movilización activa en la cámara de 
aire caliente. A los pocos días la extensión se hace normal­
mente, pero queda aún una limitación de la flexión , que no 
desaparece hasta al cabo de tres semanas. 

El 4-I- 194 3 se le practican las pruebas de coagulación. ob­
teniendo los siguientes resultados: 

Tiempo de coagulación en el tubo 
Tiempo de retracción del coágulo . 
Tipo de coágulo 
Prueba de Duke 
Prueba del lazo 

9 minuto9 
17 ｭｩｮｵｴｯｾ＠

normal 
2,5 ｭｩｮｵｴｯｾ＠

negativa 

Se trata pues, de un caso de hematoma intrasino­
vial de origen postraumático, localizado en la vai­
na digital del anular, y la digitocarpiana del meñi­
·que, y que presenta algunas particularidades dignas 
. de mención: En primer término se trata de una lo­
calización excepcional, ya que como hemos indicado, 
·según JEWARA 3 y KÜTTNER s han sido descritas 
ｾ｡ｳ￭＠ siempre a nivel de las vainas de los extensores 

o en la de lo.s radiales. Otra particularidad está en 
el hecho de afectar dos vainas a la vez. Teniendo en 
cuenta Ｑｾ＠ extrema rareza de la afección, creemos que 
más que considerarla como de aparición simultánea, 
en dos vainas anatómicamente independientes, debe 
admitirse la existencia de una comunicación anor­
mal que solidarizase estas dos vainas vecinas, y per­
mitiese la extensión del hematoma a las dos. 

Otra particularidad interesante es la de su apari­
ción no inmediata, ya que el enfermo pasó dos días 
casi sin molestias, y a partir de entonces el cuadro 
fué desarrollándose progresivamente. Creemos que 
este hecho se explica por la situación profunda de 
la vaina, cubierta por la aponeurosis palmar, lo cual 
hace que la hemorragia que iba desarrollándose, no 
se manifestase hasta producir una repleción intra­
sinovial ｭ｡ｲ｣｡､ｾＮ＠

En esta observación se presentó también el hecho 
curioso, de aparecer con un cuadro seudoinflamato· 
rio, con ｩｮｾｮｳｯ＠ dolor, posición en gancho, enroje­
cimiento y temperatura axilar de 3 7, 5°, todo esto 
hizo que se diagnosticara de flemón de vainas. Ll 
situación profunda de las vainas, cubiertas de tejidos 
inextensibles, explica la intensidad del dolor; a di­
ferencia de los casos localizados en las vainas de! 
dorso de la mano. 

Es interesante seña lar que la pared de la vaina y 

el tendón, una vez evacuado el hematoma , presen­
taban un aspecto no rmal. 

Como tratamiento, en los casos de localización 
dorsal , con sintomatología poco aparatosa, es sufi­
ciente Ｑｾ＠ inmovilización con vendaje compresivo y 
ｲＮＮｾＮ＠ ｾＮ＠ '¡A:l..iE.ttt. 1¡¡, r.,uni\f.:u-.!'..i&n. ＱＧｕ｜Ｎｾ＠ ｾ｜ＭＢｕ｜ＡｕｬｬＧＮＮＢＮｬ｜Ｎ＠

por punción. Pronto se comenzarán los ejercicios 
de movilización activa. 

En nuestro caso, el diagnóstico equivocado de fle­
món tenosinovial, nos llevó a practicar el desbrida­
miento; al rectificar, en la intervención el diagnós­
tico, se limitó el número de incisiones, y no se colo­
có ningún drenaje. Es posible que practicando la su­
tura de las incisiones, después de la evacuación del 
hematoma, curasen por primera intención, pues a 
pesar de no suturarse, no dieron salida a ningún 
exudado, y a los seis días se habían ya cerrado por 
completo. 

RESUMEN 

Los autores describen un caso. notable por su 
rareza, de hematoma postraumático de las vainas 
tenosinoviales del meñique y anular, que apareció 
clínicamente con un cuadro agudo, que se diagnos­
ticó de sinovitis supurada, rectificándose el diagnós­
tico a la intervención. Evacuando el hematoma, la 
herida curó rápidamente, obteniéndose una rápida 
y completa restauración funcional. 
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