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

Aparte la de causa téxica que cada vez cuenta con
menos p:l.rtldarlt‘.‘!i. entre las de causa mecinica esta
la primitiva de GRAEFE, las de SHICK, SCHMIDT,
DupUY-DUTEMPS, DEUTSCHMAN, BEHR, etc. PARI-
NAUD, MERCHESANI y otros defienden una variante
de aquélla, la del edema cerebral propagado al ner-
vio optico,

La exposicién detallada de todas las teorias emi-
tidas seria interminable, y resumiento, diremos que
se basan, o bien en la compresién vascular directa-
mente, en la compresiéon por intermedio del 1. ¢, r.,
en el éstasis linfatico por compresién directa del
nervio optico o en la propagacién del edema ce-
rebral.

La prueba de que ninguna de las teorias emitidas
es convincente, es que todas tienen su réplica y una
demostracién de lo mismo es que constantemente
surgen otras nuevas, a veces bastante extrafas, tal
por ejemplo la de SWIFT que recientemente ha pu-
blicado un trabajo en ¢l que trata de demostrar la
patogenia del éstasis papilar seglin el tumor com-
prima o no el seno transverso.

Como indica ADSON en la réplica a esta Comuni-
cacion, ¢l mismo tuvo ocasién de operar un gran
meningioma que comprimia el seno transverso te-
niendo que extirpar y ligar el propio seno, cediendo
inmediatamente el edema de la panila. Como sugiere
después, y como creemos mas razonable, el éstasis
papilar depende de una serie de factores sin cuya
presentacién simultinea 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 no encaja ninguna de las teorias emitidas
hasta la fecha.

Es probable que una vez establecida la hiperten-
sién intracraneana surjan reacciones defensivas que
traten de equilibrar aquel aumento de tension. Esta
reaccién variara segin los sujetos, y la tensién en la
arteria central de la retina podria indicar la reac-
cién del sistema circulatorio contra la tensién in-
tracraneal que estorba la libre circvlacién, tratando
de superarla y evitando asi un éstasis circulatorio.

Habra casos en que este mecanismo prolongue la
compensacién durante un tiempo mayor que en
otros, y que incluso se establezca una hidrocefalia
interna, como en uno de nuestros casos, y en otros
se llegue a erosionar el crineo dando ]ugn’r_a las
impresiones digitales, o bien, como en los ninos, 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 veimnte
observaciones,

Se recuerda el procedimiento de BAILLIART y Su
posible empleo como coadyuvante en el diagndstico
precoz de las neoformaciones intracraneales, y, fi-
nalmente, se da una ojeada al problema de I;} pato-
genia del éstasis papilar inclindndose por la idea de
que en su produccién intervienen una serie de fac-
tores que han de manifestarse simultaneamente.
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HEMATOMA POSTRAUMATICO DE
LAS VAINAS TENDINOSAS

P. PluLAcHS y R. ARANDES

Cdtedra de Patologia Quirdrgica de la Facultad de Medicina
de Barcelona

Después de un traumatismo cerrado puede ob-
servarse una hemorragia en el interior de las vainas
tenosinoviales, la cual puede aparecer bajo dos as-
pectos anatomoclinicos: 1.°, forma frecuente, sin
ninguna particularidad clinica especial, cuando por
el mismo traumatismo se desgarra la vaina, y la
sangre se mezcla con la derramada en las partes
blandas vecinas; la difusién de la coleccion sangui-
nea borra la sintomatologia del hematoma de las
vainas; 2.° el otro tipo lo constituye una forma
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 escasisimos los casos de hematoma circuns-
crito de las vainas sinoviales. Revisando la literatu-
ra no hemos encontrado ninguna referencia desde el
afio 1925 hasta la fecha. En ¢l dnico sitio donde
hemos hallado un capitulo ocupindose de este tema.
es en MULLERSY, el cual cita casos de JEWARA S y
KUTTNER 4, Segtin estos dos autores la afeccién apa-
receria con mayor frecuencia en el dorso de la mano.
KUTTNER 5 la ha observado en la vaina del exten-
sor comun de los dedos y en la del extensor largo
del pulgar. JEWARA 3 ha visto tres casos en la vaina
comin de los radiales.

Clinicamente se presenta, segin KUTTNER $ in-
mediatamente después de un traumatismo, con el
aspecto de una tumoracién de la forma y localiza-
cién de la vaina sinovial; es de consistencia fluc-
tuante, y se mueve al movilizar el tendén correspon-
diente, La puncién confirma el diagnéstico al eva-
cuar sangre.

Recientemente nosotros hemos tenido ocasidén de
observar el siguiente caso que se presta a conside-
raciones de interés:

J. Q., de 29 afios, escribiente. Antecedentes familiares y
personales sin impertancia,

El dia 3-XII-1942, cae de la altura de un metro, sobre el
1alén de la mano derecha, sin producirse la menor herida o ero-
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sién cutinea. Después del traumatismo el enfermo aqueja po-
cas molestias, s6lo ligeros dolores, pero sin importancia fun-
cional,

- A los dos dias, aparece dolor espontdneo y a la presién en
la cara anterior de la mufieca, el cual va aumentando progre-
sivamente de intensidad. A los cinco dias del traumatismo,
desaparece el dolor espontineo de la mufieca, presentindolo en
cambio a lo largo del cuarto y quinto dedos, y de su prolon-
gacién palmar. A este nivel nota dolor a la presién, el _c_ual
también persiste en la mufeca. El cuarto y quinto dedo inician
progresivamente la posicién en gancho, al principio reductible
sin dolor.

Mais adelante, los dolorés se acentian y el gancho se hace
irreductible y doloroso; el enfermo presenta una temperatura
de 37,5%

El paciente acude a la consulta a los 16 dias del trauma-
tismo, presentando una tumefaccion dolorosa a lo largo de
las vainas sinoviales de los dedos cuarto y quinto. Ambos de-
dos estin muy tumefactos. y en posicion de gancho irreduc-
tible, siendo muy doloroso el intento de reduccién. A la pre-
sibn se despierta dolor intenso a todo lo largo de la vaina
digitocarpiana del quinto dedo, siendo la presion a nivel de
la parte interna del espacio de Parona, también dolorosa. En
el cuarto dedo el dolor a la presién se observa a lo largo de
toda la vaina digital, siendo especialmente vivo a nivel de su
tterminacion en la linea de KANAVEL 4. Ambos dedos estin
enrojecidos y presentan una hiperestesia muy acusada.

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

Se diagnostica un flemén de las vainas del cuarto y quinto
dedos, quiza por infeccion de un hematoma, teniendo en
cuenta el antecedente traumatico y se procede a su abertura.

Con anestesia general por cloruro de etilo, y previa colo-
cacién de una venda de Esmarch, se hace el desbridamiento
sigutendo la técnica de HARTEL /. Se empieza con una inci-
sion a cada lado del segundo pliegue digital del mefique. Los
lobulillos de grasa aparecen perfectamente limpios, sin ningan
hematoma que los infiltre. Seccionados éstos, aparece la vaina
tumefacta, tensa y de color rojo negruzco; se incinde y da
salida. 2. qran. cantidad da cangpa chsu meadada aan. dhaas
dantes codgulos. Una vez vaciada la vaina, de la sangre y
codgulos que contenia se observa que sus paredes son de as-
pecto normal, no engrosadas ni infiltradas; asimismo el tendén
aparece brillante, sin ninguna alteracion.

Al ver que no se trata de un flemén. de vainas, sino de un
hematoma, se practican s6lo 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, junto a la linea de KANAVEL 4, tal
oomo recomienda ISELINZ; en esta vaina se observan las mis-
mas lesiones con el mismo aspecto que en la del mednique.

No se coloca ninglin drenaje. Inmovilizacién en posicidn
funcional. A las 48 horas las incisiones de la vaina del cuarto
dedo estin ya cerradas, no dando salida a ninguna secrecién.
Las de la vaina del mefique aun permanecen entreabiertas,
pero sin dar salida a ningin exudado. A los seis dias de la
intervencion, todas las incisiones estin ya cerradas. Se empie-
zan luego las sesiones de movilizacién activa en la cimara de
aire caliente, A los pocos dias la extensién se hace normal-
mente, pero queda atn una limitacién de la flexién, que no
desaparece hasta al cabo de tres semanas.

El 4-I-1943 se le practican las pruebas de coagulacién. ob-
teniendo los siguientes resultados:

Tiempo de coagulacién en el tubo . 9 minutos
Tiempo de retraccion del coigulo . 17 minutos
Tipo de codgulo . . . . . . normal

Prueba de Duke . . 2,5 minntos

Prueba del lazo . . . . ,. .. negativa

Se trata pues, de un caso de hematoma intrasino-
vial de origen postraumitico, localizado en la vai-
na digital del anular, y la digitocarpiana del mefi-
‘que, ¥ que presenta algunas particularidades dignas
.de mencién: En primer término se trata de una lo-
«calizacién excepcional, ya que como hemos indicado,
'seglin JEWARA? y KUTTNER S han sido descritas
asi siempre a nivel de las vainas de los extensores
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o en la de los radiales. Otra particularidad esti en
el hecho de afectar dos vainas a la vez. Teniendo en
cuenta la extrema rareza de la afeccion, creemos que
mas que considerarla como de aparicidon simultinea,
en dos vainas anatémicamente independientes, debe
admitirse la existencia de una comunicacién anor-
mal que solidarizase estas dos vainas vecinas, y per-
mitiese la extensién del hematoma a las dos.

Otra particularidad interesante es la de su apari-
cién no inmediata, ya que el enfermo pasé dos dias
casi sin molestias, y a partir de entonces el cuadro
fué desarrollindose progresivamente. Creemos que
este hecho se explica por la situacién profunda de
la vaina, cubierta por la aponeurosis palmar, lo cual
hace que la hemorragia que iba desarrollindose, no
se manifestase hasta producir una replecién intra-
sinovial marcada.

En esta observacién se presentéd también el hecho
curioso, de aparecer con un cuadro seudoinflamato-
rio, con intenso dolor, posicién en gancho, enroje-
cimiento y temperatura axilar de 37,5° todo esto
hizo que se diagnosticara de flemén de vainas. La
situacion 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 senalar que la pared de la vaina y
el tendén, una vez evacuado el hematoma, presen-
taban un aspecto normal,

Como tratamiento, en los casos de localizacién
dorsal, con sintomatologia poco aparatosa, es sufi-
ciente la inmovilizacién con vendaje compresivo y
. S pavsta la tumsfaadidn puda vvianans
por puncién. Pronto se comenzarin los ejercicios
de movilizacién activa,

En nuestro caso, el diagndstico equivocado de fle-
moén tenosinovial, nos llevé a practicar el desbrida-
miento; al rectificar, en la intervencion el diagnoés-
tico, se limité el niimero de incisiones, y no se colo-
¢6 ningan drenaje. Es posible que practicando la su-
tura de las incisiones, después de la evacuacién ‘del
hematoma, curasen por primera intencién, pues a
pesar de no suturarse, no dieron salida a ningin
exudado, y a los seis dias se habian ya cerrado por
completo.

RESUMEN

Los autores describen un caso, notable por su
rareza, de hematoma postraumatico de las vainas
tenosinoviales del mefilque y anular, que aparecid
clinicamente con un cuadro agudo, que se diagnos-
ticé de sinovitis supurada, rectificindose ¢l diagnos-
tico a la intervencién. Evacuando el hematoma, la
herida curé ripidamente, obteniéndose una ripida
y completa restauracién funcional.
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