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No todos los autores. entre ellos SÁNCHEZ Ló­
PEZ, tienen en ｣ｵ･ｮｴｾ＠ los _Predichos conCt'ptos cuando 
se ocupan de la clastficaCJón y de la frecuencia com­
parada de las distintas variedades de presentaciones 
fetales, como asimismo de las diversas posinones que 
el fruto puede llegar a adoptar. 

La tabla sinóptica generé\1. inserta en la página 
anterior, reúne las nomcndaturas propuestas. 

RESUMEN 

El autor, después de recordar la significación de 
los vocablos clásicos que definen la estática fetal y 
de criticar ciertos vicios de dicción observados en al­
gunas Escuelas ｯ｢ｳｴ￩ｴｲｩ｣｡ｾＮ＠ se ocupa de la clasifica­
ción y nomenclatura de las presentaciones cefálicas, 
prlvianas y de hombro, proponiendo algunos deta­
lles terminológicos y aclarando ciertos errores recogi­
dos en la literatura reciente y, especiaimente, en 
aquellas obras dedicadas al estudiante y al médico 
general. 

El autor expone los motivos que le inducen a 
aconsejar dos nomenclaturas para la posi.ción fetal 
--durante el embarazo y en el parto, - y termina 
refiriéndose a las condiciones que es preciso tener en 
cuenta para establecer el perfecto ｣ｯｮ｣･ｾｴｯ＠ relativo 
a las presentaciones y posiciones fetales. 

BIBLIOGRAFíA 

1 SIEBOUJ, E. G. J.- Essai ()'une Histoire de l'Obstétricie Ｈｶ･ｲｳｩｾｮ＠
francesa, con not.aa y apéndice de F. J. HERRGOTI') · Ed1t. 
Steinheil. Parla, 1891. 

2 NAVAS, J. DR.- Elementos del arte de partear, Imprenta Real. 
Madrid, 1795. 

3 UTZUKI 11 HASIIIDZUME.- Zbl. Gyniik., 66, 194, 1941. 
4 Et<BSLOH, J.- Zbl. Gyn'ik., 66, 250, 1942 .. 
5 MARTIUS, R.- Die zeburtahilflichen Operat10nen, 3.• ed., Edit. 

Thieme. Leipzig, 1942. 
6 FABRE.- Obstetricia, 8.• ed. españ., Edit. Saivat. Barcelona· 

Buenos Aires, 1941. . . 
7 DE ｌ ｾＦＮ＠ J. B.-The Principies and Practice of ｏ｢ｳｴ･ｴｲｾ｣ｳＬ＠

7.• ed., Edit. Saunders. Filadelfia Y Londre>, _1940. 
8 SÁNCHEZ LóP&Z, A.- Flsiolo¡rla Obstétrica. M.aand, 1941. 
9 VITAL AZA.- Gaceta Méd. Españ., 16, 197, 1942. 

10 V ARELA RADIO M. -(Notas en la versión española de la obra de 
MARTius.' "Operaciones Obstétricas", Edit. Labor. Barcelo-
na, 1943.) -6 ¡ t d' el' 

11 FARAH&U•', L. H., 11 VARN!ER, E.- ｉｮｴｲｯ､ｾ｣｣Ｑ＠ n a es u lO 1· 
nico y a Ja práctica de Jos partos, Edlt. Pubul. Barcelona, 

12 ｒｅｃａｾｆ ｾ［ｳＬ＠ L. -Diagnóstico de la gestación, Edit. Salva t. Bar­
celona-Buenos Aires, 1942. 

13 BRAKilMAN:'i, 0.- Arch. Gyniil<., 170, 108, 1940. . 
14 GAEliiTGgNs, G.- Die Geburt in Quer-und Beekendlage, Ed1t. 

Steinlwpfl'. Dresden y Leipzig, 1942. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Nachdem der Verfasser an die Bedeutung der 
klassischen Terminol9gie, die die !--.age des ｆｾ･ｴｵｳ＠
bestimmt, erinnert hat, übt er ｋｮｴ｟Ｑｾ＠ an ｧ･ｷｾｾｳ･ｮ＠
schlechten Ausdrücken, die sich in e1n1gen Gynako­
logischen Schulen cingebürgert haben. Dann befasst 
er sich mit der Klassifizierung und Nomenklatur der 
Kopf-Bekken-un-Schulterl_agen u_nd ｭ｡ｾｨｴ＠ Vorsch­
lage für einige terminolog1sche Emzelhe_1ten: ｡ｵｳｾ･ｲﾭ
dem erkHirt er einige in der neueren L1t.eratur, ms­
besondere in für Studenten und prakttsche X rzte 
bestimmte Büchern auftretenden irrtümlichen Aus-
drücke. • . 

Er schU:igt für die fotale .Lage_ zwei versch1edene 
Ausdrücke vor, einen für d1e Ze1t der Schwangers­
chaft und einen für den Moment der Geburt und 

gibt die Gründe dafür an. Zum Schluss bespricqt 
er die Umstande, die zur relativ exakten Feststellung 
der fotalen Presentationen und Positionen berück­
sichtigt werden müssen. 

RÉSUMÉ 

Apres avoir fait un rappel du signifié des mots 
classiques qui définissent la statique foetale, et d' a­
voir critiqué ccrtains vices de diction observés dans 
quelques écoles obstétriques, l'auteur s'occupe de la 
classification et nomenclature des présentations cé­
phaliques, pelviennes et de 1' épaule, propose quel­
ques détails terminologiques et explique certaines 
erreurs observés dans la littératurc ｲ￩｣ｾｮｴ･＠ et en par­
ticulier dans les ouvrages dédiés a l' étudiant et a u 
docteur général. 

L'auteur expose les raisons qui le poussent a con­
seiller deux nomenclatures pour la position foeta­
le- pendant la grossesse et l'accouchement, - et 
ten;nine se rapportant aux conditions qu'il faut te­
nir compte pour établir une conception parfaite re­
lative aux présentations et positions foetales. 

ARTRITIS AGUDAS SUPURApAS 

E INMOVILIZACióN 

R. CANALS M.A YNER 

CiruJano del Hospital de la Santa. Cruz rJ de San Pablo, de 

Barcelona. Servicio del DR. PUIG SURE:DA. 

Los gérmenes de la supuración pueden invadir las 
articulaciones por contaminación directa desde el 
exterior en las heridas articulares o las fracturas 
abiertas penetrantes, por propagación de un proceso 
inflamatorio supurado vecino, o bien por coloniza­
ción en el espacio articular de bacterias circulantes 
en lz sangr"! o provenientes del sistema linfático. Se:1 
la que fuere la vía de entrada, la infección. supurada 
articular, es siempre afección de gravedad, y motivo 
acreditado de preocupación del cirujano. A los sín­
tomas locales inflamatorios, añádense const_!lntemente 
alteraciones serias del estado general. originándose 
septicemias graves y aun mortales. ａｾｴｮ＠ cuando. se 
consiga la curación. el resultadc· func10nal ultenor 
es casi siempre deficitario, y la movilidad articular 
queda comprometida o nula, estableciéndose anqui­
losis en posición tal vez d esfavorable para el normal 
rendimiento del ctinamismo de la extremiqad. 

Las artritis agudas supuradas son , oues, doble­
mente a temer, primeramente por la gravedad inme­
diata que conllevan, y en segundo lugar por la alte­
ración funcional residual que pueden ocasionar en 
el miembro afecto. 

Al referirnos a artritis agudas, se nos .representa 
siempre ilógicamente, la imagen de una infección 
supurada de punto de ｰ｡ｲｾｩ､｡＠ ｩｮｴｲ｡｡ｲｴ ｩｾｵｬ｡ｲＺ＠ tal y 
como si los gérmenes colon1zasen en la <;tnOvla, para 
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desde allí originar la invasión purulenta del resto de 
la articulación. Sabemos, sin embargo. que no es 
así, sino que el primitivo lugar de asiento de la in­
fección en las articulaciones, es la capa profunda o 
dermis de la sinovial. · 

La sinovial articular no es más que un tejido con­
juntivo algo diferenciado, que forma la capa más 
interna de la cápsula articular, demostrando las in ­
vestigaciones embriológicas su origen mesenquima­
toso. Está constituída por varias capas celulares, Y 
no está limitada por ninguna ｭｾｭ｢ｲ｡ｮ｡＠ basal, pre­
sentando únicamente del lado de la cavidad articu­
lar, una transformación especial de las células con­
juntivas, y un espesamiento de las misma's, que in­
cluso en algunos puntos llega a asemejar al cartílago. 
Hasta no hace mucho se tenía la idea errónea, de que 
la sinovial articular era comparable a las demás se­
rosas, y que estaba como ellas recubierta por un 
en dotelio, a través del cual tenían lugar los fenóme­
nos de reabsorción. Las ideas actual12s no permiten 
de ningún m odo equiparar la sinovial articular a 
las serosas, por cuanto se ha demostrado con creces 
histológicamente que no presenta en su ca,ra interna 
revestimiento endotelial alguno. La constitución de 
la sinovial, la h ace en un todo semejante a la de las 
bolsas serosas o de las vainas tendinosas, pudiendo 
parangonarse en su histogénesis a la de estas forma­
ciones serosas, equivaliendo como ellas a una gran 
laguna abierta en el seno del tejido conjuntivo. 

La capa profunda de la sinovial, lugar de origen 
de la infección. está integrada por tejido conectivo 
laxo, extraordinariamente rico en células conjunti­
ｶ｡ｾ＠ jóvenes, con gran cantidad de elementos linfoi­
des, y posee además una importante red sanguínea, 
linfática y nerviosa. Esta zona de capacidad reaccio­
na] exquisita, se comprende que es terreno favorable 
al incremento de l os fenómenos inflamatorios ante la 
agresión microbiana. 

Al lado de este elemento activo en el desarrollo 
de la infección supurada articular, los cartílagos que 
recubren las superficies óseas intraarticulares, se com­
portan de modo absolutamente pasivo. El cartílago 
carece de vasos sanguíneos y linfáticos, nutriéndose 
especialmente por imbibición de la sinovia, y sólo 
en una pequeña parte profunda por la medula ósea. 
Ante este déficit circulatorio, aparece claro el papel 
pasivo del cartílago en las artritis supuradas, el cual 
no participa directamente en el hech o inflamatorio ; 
al ser atacado por los gérmenes de la supuración, se 
alteran sus precarias condiciones de nutrición y se 
necrosa fácilmente . 

A partir del tejido conjuntivo que constituye la 
sinovia!, los fenómenos infectivos se propagan con 
facilidad hacia los tejidos vecinos, por el mero hecho 
de contigüidad en la constitución anatómica de la 
articulación. La inflamación se extiende desde la cáp­
sula articular hacia los cartílagos, ligamentos, múscu­
los y huesos. La supuración invade los espacios peri­
sinoviales e irrumpe en la cavidad articular. A sí se 
explica el importante papel que juegan los tejidos 
perisinoviales ,en el desarrollo de los fenómenos in­
flamatorios y en el cuadro clínico de las artritis agu­
das supuradas. 

La cavidad articular sana, posee ･ｳ｣｡ ｾ｡＠ capacidad 

de reabsorción, que es desde luego mucho l}lenor que 
la del tejido celular subcutáneo. No han podido de­
mostrarse en ella comunicaciones con los linfáticos 
puesto que la inyección articular. nunca ha ｰ｡ｳ｡､ｾ＠
a ellos. L as experiencias de DEMEL demuestran q-ue 
el yoduro sódico inyectado en el tejido celular sub­
cutáneo, aparece mucho antes en la saliva, que cuan­
do se inyecta en el interior de una articulación. De 
todos modos la reabsorción articular, es por el mo­
m ento problema bastante obscuro. 

Por el contrario cuando la articulación está enfer­
ma, la reabsorción es notable. Cuando los gérmenes 
de la supuración invaden la sinovial y por ende los 
tejidos perisinoviales, y el pus se fragua por doquier, 
los fenómenos de reabsorción intra y periarticular. 
son los que determinan ia graved.1d del cuadro clíni­
.:o. Los experimentos de TILMA "'N, HAGEN-TOR:--i 
y ｖｏｌｋｾｉａ［ＮＺ＾ｲＬ＠ aseveran que los gérmepe, Y los ele­
memos originados por su corrostva actuación, pe­
netran por difusión en el tej ido intercelular, yendo 
a parar desde allí a los linfáticos para luego exten­
derse a la totalidad del cuerpo. Ll síndrome de into­
xicación general que acompaña a todas ias artritts 
ｾ ｵｰｵｲ｡､｡ｳ Ｌ＠ que se manifiesta clínicamente por el cua­
dro septicémico típico (fiebre elevada, malestar ge­
neral, insomnio, delirio, etc.) , es indudablemente 
motivado por la reabsorción sépt ica a partir del foco 
articular purulento. , 

En la intensidad de la reabsorción en la cavid.1d 
articular y en la región pcrisinovial, influyen una 
serie de factores, siendo tal vez los de mayor tm­
portancia los factores mecánicos. Cuando por el 
｡ｴ･ｮｾ｡､ｯ＠ bacteriano la sinovtal pierde su revestimien­
to interarticular, el pus se vierte y colecciona con fa­
cilidad en la cavidad de la juntura; aumenta entonces 
la presión intraarticular, y se constituye un absce­
so a tensión. de m edo que se facilita el retorno del 
derrame a los vasos perisinovial es, los cuales a con­
secuencia de la hiperemia inflamatoria son suma­
mente permeables. Asim ismo la movilización pasiva 
o activa ｾ＠ la articulación, favoreciendo el trasiego 
de los elem entos infectivos, al desequilibrar las fuer­
zas que el organismo intenta oponer localmente a la 
infección, exacerba también los fenómenos de reab­
sorción. 

La reabsorción ｾ￩ｰｴ ｩ ｣｡＠ tiene, pues, lugar en las 
artritis supuradas, a t ravés de los tejidos. capsulares 
y de los circundantes a la juntura, y a partir del pus 
coleccionado en la cavidad articular y del compene­
trado entre los elementos periarticulare5 infect ados. 
Esta reabsorción es facilitada y acelerada, por fac­
tores mecánicos: la retención purulenta intraarticu­
lar y los movimientos articulares. 

En el tratamiento quirúrgico de las artritis supu­
radas, el cirujano actúa contra estos dos factores, me­
diante el amplío desbridamiento intra y pe. iarticular, 
y el 2stricto reposo del m iembro afecto. 

Adrmás del cuadro clínico general motivado por 
la reabsorción séptica, los fenómenos anatomoclíni­
cos locales como son el dolor, la contractura muscu­
lar que coloca la extremidad en actitud v iciosa detrr­
minada, la atrofia muscular aguda subsiguiente, la& 
lesiones ､ ･ｳｾｲｵ｣ ｴｩｶ ｡ｳ＠ cartilaginosas y ósras. los sín­
tomas todos, en fin , de la supuración articular, serán 
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también bcne!Jciados por la incisión y drenaje qui­
rúrgicos, segu1do de. la cura de reposo total. 

Un segundo m ot1vo de preocupación del cirujano 
en presmcia d.e una artritis aguda supurad3 , es la 
probable pérd1da de la ｦｾｮ｣ｩ￳ｮ＠ articular. El trata­
miento ha de estar encammado hacia la curac:ón dd 
proceso. pero buscando al mismo tiempo un resultado 
funcional ulterior que se acerque en lo posible a la 
resti!tltio adJ'!tegrun:·. evitando, si cabe. Ｑｾ＠ anquilo­
sis y las pos1c1ones VIClOsas, para obtener un retorno 
a la movilidad articular cercano a la ｮｯｲｾ｡ｬｩ､｡､Ｎ＠

Las alteraciones focales res id u al es determinadas 
por la supuración articular son de dos clases: lesio­
nes osteocartilaginosas y sinoviales intraarticulares, 
y alteraciones musculares, ligamentosas, y conjunti­
vocutáneas cicatriciales periarticulares. 

El cartílago de rev.:stimiento óseo intraarticular 
se defiende pésimamente contra el proceso purulento. 
Por sus características especiales de nutrición, es mor­
tificado fácilmente en determinadas zonas, particu­
larmente en los puntos de máxima presión de un 
cartílago contra el otro. Incapaz de reparar aquellas 
pérdidas de substancia, las porciones necrosadas no 
se regeneran, sino que son substituídas por tejido 
conjuntivo emanado de la epífisis ósea subyacente. 
Este tejido de reacción sumamente vivaz, constituye 
mamelones carnosos que reabsorben el tejido muerto 
destruído por el proceso purulento, substítuyéndolo 
por tejido fibroso cicatricial. De idéntica manera, la 
destrucción originada en la sinovial por la supura­
ción, va seguida de cicatrización fibrosa. El tejido 
cicatricial neoformado. originado en, el cartílago o en 
la sinovial. encuentra en los exudados coagulados 
íntraarticulares, medio de sostén y progresión, p·ara 
extenderse desde una superficie articular cartilagino­
sa o sinovial, a otra, estableciendo en consecuencia 
un bloqueo articular por fibrosís. Progresivamente 
('1 tejido fibroso cícatricíal íntraarticular, es substi­
tuído por tejido óseo, instaurándose una anquilosis 
definitiva, tal vez en actitud incorrecta. que inutili­
zará la posterior función del miembro. 

La pérdida de la movilidad articular depende pues, 
de la intensidad de las lesiones ｣｡ｲｴｩｬ｡ｧｩｮｾｳ｡ｳ＠ y sino­
viales, y de las transformaciones sucesivas ·que en su 
cicatrización se producen. En muchos casos la anqui­
losis es toral y permanente; en otros es li¡!eramente 
reversible, y algunas lagunas existentes entre el tejí­
do cicatrícial, pueden ensancharse y funrlirse, llegan­
do a rehacer una sombra de cavidad articular. consi­
guiéndose un cierto grado de movilidad J;:n algunas 
ocasiones queda solamente una disminución en la 
amplitud de los movimientos, siendo raro <>1 retomo 
a la normalidad anterior completa. En aiguna arti­
culación se da a veces el caso de que el bloqueo ar­
ticular es sólo para ciertos movimientos, mientras 
que otros se recu'peran en parte; así en ｡ｲｴｩ｣ｵｬ｡｣ｩｯｮｾｳ＠
de mucha movilidad. se pierden, por ejemplo, los 
movimit>ntos de abducción y aducción y los de 
circundicción, y se conserva en cambio una flexión 
o extensión parciales. ｒ･ｰ･ｴｩｭｯｾ＠ que la anquilosis, 
o la poca o mucha movilidad, están siempre en razón 
directa de la cantidad de lesiones intraarticulares, 
Y de la sucesiva evolución de las mismas. 

Las alteraciones residuales ocasionadas por las ar-

tritis supuradas en músculos, cápsula y piel. depen­
den de la participación siempre import:mte, que en 
la ｾｾｰｵｲｾ｣ｩ￳ｮ＠ articular hayan tenido estos tejidos 
pensmov1ales. Ya hemos patentizado qut> los múscu­
los toman parte muy activa en la inflamación articu­
lar; la infección de punto de partida sinovial, origi­
na una infiltración inflamatoria de las inserciones 
ｭｵｳｾｵｾｾｲ･ｳ＠ próximas a la articulación, y bien por 
cont1gu1dad, o por un hecho nervioso reflejo de punto 
de partida focal, se establecen alteraciones tanto en 
su armazón conjuntiva, como er. sus fibrás nobles, 
manifestadas por trastornos coloidales profundos, 
que se muestran clínicamente en forma de contrac­
ｴｾｲ｡ｳ＠ y atrofias agudas, y que terminan en degenera­
CIOnes fibrosas cicatriciales. Si a ello añaden las cica­
trices determinadas en las zonas por donde se 
fraguó y a través de las cuales se evacuó el pus al ex­
terior, se comprende que un gran número de elemen­
tos períarticulares, contribuirán también a impedir 
la ulterior restitución funcional. 

En resl'men, el tratamiento de las artritis agudas 
supuradas, debe instaurarse regido por el imperativo 
de obtener una rápida curación, y una restitución 
funcional lo más próxima posible a la normalidad. 
El amplío desbrida;niento y la cura de reposo abso­
luto, nos permitirán siempre obtener los resultados 
óptimos. 

Es a todas luces evidente, que en las artritis agudas 
supuradas, según sea el germen o gérmenes produc­
tores, su etiopatogenia, sus características anatomo­
clínicas, según el momento evolutivo cie la afección 
en que el enfermo acude a nuestra consulta, según 
las alteraciones que ocasione la infección en el estado 
general, etc., el tratamiento a seguir será el que fue­
re, atendiendo al criterio del cirujano, y no es nues­
tro intento aquí, el de sentar las ind1cacíones en 
cada caso particular, ni abogar por las ventajas o 
inconvenientes de tal o cual procedimiento. La ar­
trotomía, la inmovilización , la terapéutica por las 
sulfamidas, la resección articular, y finalmente, la 
amputación como último recurso, cumplirán sus 
indicaciones en cada enfermo. 

Estriba únicamente nuestro deseo, en exponer las 
historias clínicas de unos enfermos afectos de artritis 
agudas supuradas, y los resultados obtenidos en su 
tratamiento. Del estudio de ellos y de otros muchos 
que hemos podido tratar dtrante el transcurso de 
nuestra guerra reciente. hemos formado un criterio 
que nos faculta a exponer unas consideraciones que 
creemos interesantes. 

Los cuatro casos que exponemos a continuación 
son: una artritis aguda supurada de codo, m otivada 
por infección endógena; una artritis múl t iple del pie, 
tibioastragalina, astrágalocalcánea, astrágaloescafoi­
dea y calcáneocuboidea, complicada con varias frac­
turas conminutas y grave pérdida de tejiáos blandos 
del dorso y cara externa del píe, todo ello o riginado 
por la metralla de un proyectil de mortero; una ar­
tritis aguda de la rodilla. con fractura conminuta 
abierta de la rótula, debida al disoaro de un cartu­
cho de perdigones de un arma de ¿aza, y finalmente , 
una artritis aguda supurada tibioastragalína provo­
cada por una infección de contigüidad. 

Los cuatro enfermos, tras el tratamiento quirúr-
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gico de desbridamiento adecuado en cada caso, fue­
ron inmovilizados rigurosamente con apósito esca­
yolado realizándose una cura oclusiva prolongada y 
renovada cuantas veces se creyó oportuno. 

OBSERVACIÓN I -S. B. L., de 41 años, natural de Ar­
qutllas (Jaén). casado, bombero de profesión. 

Fig. 1 

En abril de 1939, infección generalizada, con fiebres muy 
elevadas. de etiología indeterminada, de un mts de duración. 
Desaparecida la fiebre, al empezar a levantarse, ｾｰ｡ ｲ･｣･＠ artritis 
aguda en el codo derecho, vol­
viendo a presentar temperatu ­
ras altas. 

A primeros de junio ingrc 
sa en el Hospital. El codo tu ­
mefacto, con fondos de saco 
láteroolecranianos distendidos 
y muy dolorosos a la presión 
El antebrazo permanece inmó­
vil en flexión. en ángulo ob· 
tuso. y con ligera pronación. 
Imposibles los movimientos 
activos; los pasivos provocan 
terrible dolor . Se aprecia fluc­
tuación en los fondos de saco 
articulares, a cada lado del 
olécranon. Fiebre elevada. Es 
tadó general bueno. 

Diagnóstico. - Artritis 
aguda supurada del codo de­
recho de causa endógena. 

Radiografía. - Obsérvan­
se alteraciones de decalcifica · 
ción y borrosidad en los con­
tornos. particularmente en la 
epífisis cubital. en el olécra­
non y también en la tróclra 
humeral (figs. 1 y 2). 

lntervencrón quirúrgica. --
TO de junio de '939· ｳｾ＠ Fig. 3 
practica doble a rtrotomía . 
.abriendo ampliamente los fondos de saco epitrócleoolecraniano 
y epicóndiloolecraniano. Sale bastante cantidad de pus flúido 
amarillenOo. Anestesia general etérea. 

Seguidamente, sin drenaje de ninguna clase, se aplica cura 
oclusiva con apósito escayolado. colocando el codo en ángulo 
recto. 

El análisis bacteriano del pus demuestra la existencia predo­
minante de estafilococos y de algún estreptococo. 

C u ·so postoperatorio. -Desaparecen las temperaturas. El 
estado general es excelente. Ningún dolor local. El yeso se im­
pregna rápidamente, pero a pesar de ello se tolera durante 
6 o días, al cabo de los cuales se extrae. Las heridas están casi 
cerradas, faltando únicamente una ligera epitelizac ión cutánea. 
que se realiza totalmente a los 14 días El codo presenta bas­
tante movilidad, que va mejorando en días sucesivos con el 
ｾｪ･ｲ｣ｩ｣ｩｯ＠ de la función. hasta restablecerse casi totalmente, que­

dando únicamente ligeramente 
limitada la extensión. Prácti· 
camente el miembro queda há­
bil como antes, y el enfermo 
se reintegra a sus normales 
ocupaciones (figuras 3, 4· 
5 y 6). 

OBSERVACIÓN li - M. 
C. M., de 3 2 años, natural 
de Barcelona, de profesión del 
comercio. 

El13 deoctubrede 1938. 
f ué alcanzado por un disparo 
de mortero. en el pie y pierna 
izquierda. Evacuado de :a 
trinchera, fue mtervenido qui­
nirgtcamente a las 48 horas. 
practicándoscle desbridamientc 
y limpieza de las heridas, in­
movilizándole la extremidaj 
en férula de Cramer. En ､￭｡ｾ＠

sucesivos sufrió distintas eva­
cuaciones, hasta que fué cap 
tado por nosotros, el 2 9 dr 
octubre, o sea a los 1 6 días 
de herido. 

Ingresa en el Hospital MI­
litar en mal estado general. 
con grave septicemia L ocal· 

Fig. 2 mente presenta enorme herida 
de metra lla en la región ex­

terna del pie y pierna izquitrda con destrucCión total de 
los teJidos blandos, de los ¡enJoncs extensores y de los pe­
roneos laterales, con fractura conminuta abierta con pérdi-

Fig. 4 

da de substancia de astrágalo, calcáneo, dos ú ltimas falan­
ges y fractura de maléolo externo y tercio inferior de diá­
fisis peroneal. con exposición al exterior de la articul ación tibio­
astragalina. 

Poliartritis aguda supurada: toda la herida en franca su­
puración. Los tres primeros dedos aparecen bien calorificados, 
siendo únicamente precaria la vascularización de los dos últi­
mos. La infección se extiende hacia arriba por los intersticios 
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musculares ?e la pierna. que aparece infiltrada y edematosa 
basta la rod!lla. 

Se presenta la indicación ､｡ｲｾ＠ de una amputación. A pesar 
de todo, ｾ＠ m?do de prueba.' se mtenta una cura local. Se veri­
fica una llmp1eza de la henda, que dura dos horas. La enorm( 

Fig. 5 

Fig. 6 

brecha apa rece rellen a de secuestros y pedazos de metralla, ten­
dones desprendidos y tejidos esfacelados. La toilette se realiza 
sin anestesia, ante el mal estado general. h asta llegar a tejidos 

Fig. 7 

sangrantes. Detersión de la herida con agua ox1gcnada. Segui ­
damente se inmoviliza la pierna en un vendaje escayolado con 

cura oclusiva 
Radiografía.- Verificada antes de la cura. ｾ･＠ compru eban 

las lesiones ｦｲ｡｣ｴｵｾ｡､｡ｳ＠ antedichas, y la inclusión por doqu1er 
de pedazos de metralla (fig. 7). 

Curso ｰｯｳｴｯｰ･ｲ｡ｾｯｲｩｯＮ＠ -En d1as sucesivos mejora algo el 
･ｳｴ｡､ｾ＠ .general. Pers1sten las temperaturas. Existe abundante su ­
puraclon nauseabunda irresistible, que empapa d yeso y fluye 
por sus bordes. A los ｾ＠ ?ías, ante la persistencu de las tempe­
raturas, se saca el a¡;>OSitO escayolado. La herida aparece en 
｢｟ｾｭ＠ estado, per(j a m vel del maléolo externo existe u na colec­
CIOn_ purulenta que es ､･ｳｾｲ ｩ ､｡､｡＠ hacia a rriba, saliendo gran 
cant1dad de p us. Taponam1enro con gasa. Nueva cura oclusiva 

Fig. 8 

escayolada. Mejona en el estado general. Las tem¡Jeraturas per· 
sisren, aunque marcan una ligera tendencia al Jescenso. Toda­
vía en dos ocasiones, el 9 y el 14 de octubre, se levanta de 
nuevo el apósiro de yeso, ｯ｢ｳ･ ｲ ｶ￡ｮ､ｯｾ･＠ algún foco de reten ­
ción hacia la pierna, que es desbridado. Después de detersión 
con solución Dakin. se coloca de nuevo una cura oclusiva. La 

Fig. 9 

fiebre desciende f rancamente, aparece el apetito y el estado ge ­
neral mejora (ver fig. 8). En cuanto se le quita el yeso, el 
dolor es tan intenso al menor roce. que el herido solicita 1:1 
inmediata aplicación de un nuevo escayolado. Lentamente las 
temperaturas van cediendo. y mejora el estado general y local. 
Se van verificando curas escayoladas en un total de t6. hasta 
que la her ida deja de supurar, y se instaura un tejido de gra­
nulación que conduce 3 la cicatrización. ｾｳｴ｡＠ se obtiene a los 
seis meses, dejando una extremidad con anquilosis total del 
pie en la pierna. La deambulación es casi perfecta (fig 9). 

OBSERVACIÓN lll. --F. C. N., de 49 años, lasado, natural 
de Ariñó (Lérida), de profesión labrador. 

E l 13 de octubre de I 940, mientras examinaba una escopeta 
de caza, se le disparó el cartucho de perdigones. dándole en la 
cara anterior de la rodilla izquierda. Inmediatamente fué inter ­
venido quirúrgicamente, ignorándose lo que se le hizo. A Jos 
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pocos días . como presentJba fiebre elevada y gr<ndes dolores 
con supuración. fué de nuev'O intervenido. Tampoco sabemos 
en q ué consistió la nueva intervención. El miembro fué colo­
cado sobre una gotiera metálica. Se estableció entonces una grave 
septicemia. con intensa supuración de la rodilla, y progresivo 
empeoramiento local y general. 

Fig. 10 

F ué trasladado a Barcelona, ingresando en ｮｾＬ［･ｳｴｲ｡＠ C línica 
el 7 de diciembre, a los 54 d ías del traumatismo. 

Lleva una radiografía verificada los primeros días. acredita­
tiva de una fractura con m in uta de la rótula con in el usión de 

Fig. 11 

gran numero de perdigones en este hueso (fig . ro). Lleva tam ­
bién una gráfica de temperaturas que marca un cuadro de septi­
cemia. Localmente la rodilla ha perdido su forma , para conver­
tirse en un globo, en el que han desaparecido todos los relieves 
normales; no se aprecia la rótula, y hay una serie de trayectos 
anteriores y laterales, por los que fluye pus abundante. E l roce 
más insignificante es extraordinariamente doloroso. Imposibi­
lidad de todo movimiento activo, ni siquiera pasivo, en ooda 
la extremidad. Movilidad anormal lateral en la rodilla. La 

extrem1dad con intensa atrofia muscular y totaimente inmóvil 
aparece apoyada en una gotiera metálica. la cual ha originad¿ 
por decúbito y mal almohadillamient'O, dos extensas escaras 
una en el talón y otra en la región trocantérea. Existe asi: 
mismo otra extensa úlcera por decúbito en la región sacroilíaca 
del lado enfermo. 

El estado general es gravísimo. Septicemia avanzada. Ta­
quicardia de I 20; hipotensión. Color térreo de 1a piel. Anore­
xia absoluta. Náuseas. Diarreas profusas. Oliguna. Edemas. El 
contaje de hematíes da la cifra de 3.300 ooo. cvn 62 por roo 
de hemoglobina y 0.93 de Vllor globula r . La c1fra de leucoci­
tos es de 8.goo. 

Fig. 12 

El examen rad1ológico demuestra la ausencia de la rótula. y 

las alteraciones articulares correspondientes a una artritis grave: 
borrosidad y desigualdad de los contornos ｾｰｩｦｩｳＮｭｯｳ＠ femoral 
y tibia!, pinzamiento de la cavidad articular. cte. (fig . 1 1) . 

A su ingreso se verifica una transfusión sanguínea de 
300 centímetros cúbicos. Se administran tónicos cardiovascu­
lares y suero fisiológico en abundanci.1 . 

.. 

Fig. 13 

Ante la gravedad del paciente, y como mal menor para sal­
varle, se sienta la indicación de una amp utación , que tememos 
no podrá tolerar. Por ello, a modo de prueba, se decide ve­
rificar una cura oclusiva escayolada de rigurosa inmovilización. 
colocando un yeso desde la cintura al pie. El efecto terapéutico 
rs inmediato. Existe una sedación de los dolores y un gradual 
descenso de las ｴｾｭｰ ･ ｲ｡ｴ＠ u ras (fig. 1 2). Asimismo lentamente 
va me jorando el estado general. aumenta el apetito y la diure­
sis, disminuye la taquicardia, desaparecen los edemas, etc. 

A los 20 días, ante la impregnación purulenta y el olor 
nauseabundo, debe cambiarse el escayolado, apareciendo la ex­
tremidad, la supuración articular e incluso las úlceras por de­
cúbito en franca mejoría. Se coloca una nueva cura oclusiva 
escayolada, desde la cintura al pie. Así sucesivJmente se van 
realizando nuevos cambios de apósito, cuando el estado del 
yeso lo requiere, inmovilizando los últimos úntcamente desde 
el muslo al pie. Es de notar que las primeras veces, a cada 
cambio de yeso, sigue una elevación térmica de unos días. La 
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rodilla lentamente deja de supurar y en sucesivos txámenes ra. 
diográficos ｾ･＠ ､･ｭｵ･｟ｳｾｲ｡＠ la progrestva_ ､･ｾ｡ｰ｡ｲｩ｣ｩ￳ｮ＠ del espacio 
articular e tnstauraeton de una anqutlosts. A los 4 meses el 
enfermo está curado Y lleva un yeso deambulatorio, siguiendo 
su restablecimiento. Todas las fístulas se cerraron, y única­
mente persisten en cicatrización las úlceras de decúbito del ta­
lón. región t rocantérea y sacroilíaca. Al mes se quita definiti­
vamente el yeso. Existe una anquilosis total de la rodilla, con 
movilidad normal de la cadera y pie. La deambulación ･ｾ＠

buena (fig. 13). 

OBSERVACIÓN IV.- Niña P. H. M .. de 12 años de edad, 
natural de Almería. 

A mediados de febrero de 1942, el roce del zapato le ocasio· 
nó una ampolla en la región del tendón de Aquties, del pie iz­
quierdo. A los pocos días empezó a hinchársele el pie, impi­
diéndole la marcha, presentándose dolores muy agudos P.n la 
articulación del tobillo, con fiebre elevada y malestar general. 
Transcurridos unos días más, a fuerza de fomentación, se ori· 
gina una ulceración a nivel del maléolo externo, a través de 
la cual vaciase un gran absceso. calmándose entonces ligeramente 
los dolores, pudiendo conciliar el sueño. pero manteniéndose 
las temperaturas altas. 

Vemos a la enfermita por primera vez el 2 de marzo. y 
apreciamos la existencia de una artritis aguda supurada tibio­
astragalina, que ha evacuado un absceso por el espacio retro­
maleolar externo. El pie. tumefacto e hinchado, permanece in · 
móvil en posición de equinismo (fig. 1 4). Todo movimiento 
activo es imposihlc por el dolor Los movimientos pasivos son, 
por el contra rio, muy exngerados, consiguiéndose un verdadero 
bailoteo articular, desde luego dolorosísimo. Por la fístula situa­
da detrás del maléolo peroneo fluye pus en relativa cantidad al 
movilizar el pie, pero, a pesar de ello, el fondo de saco retro­
maleolar tibia] aparece henchido y fluctuante. Gran atrofia 
muscular del miembro. Adenopatía inguinal dotorosa. Tempe-

ratura, 38 .5. 
Diagnóstico. -Artritis aguda supurada tibioastragalina pie 

izquie·do, originada por un proceso infectivo de vecindad. 
Ingresa en el Hospital de la Santa Cruz y San Pablo en el 

servicio del Dr. CORACHÁN. 
Radiografía.- Obsérvanse las alteraciones ti picas de decal­

cificación y borrosidad de contornos de los huesos correspon­
dientes a una artritis aguda. Las lesiones tienen su máximo en 
el astrágalo, que aparece materialmente fundido y achicado, con 
desaparición de los espacios interarticulares tibicdstragalino y 

Fig. 14 

astrágalocalcáneo. a tal extremo que da la imptesión que la 
epífisis tibia! viene a apoyarse en el calcáneo. La articulación 
ast rágaloescafoidea permanece indemne. 

Intervención quirúrgica.- 3 de ｭ｡ｲｺｾ＠ de 1942. Se amplía 
con desbridamiento extenso el trayecto f¡stulost maleolar ex· 
terno. Incisión amplia a nivel del ｦｯｮ､ｾ＠ de saco ｲ･ｴｲｯｭ｡ｬ･ｯｬｾｲ＠
tibial. por donde fluye abundante canttdad de pus Anestesta 

general etérea. 
Seguidamente, sin drenaje alguno, se aplica cun oclusiva con 

apósito escayolado, colocando el pie en ángulo recto, con res-
pecto a la pierna. . . 

El análisis bacteriano del pus demuestra la extstencta predo-
minante de estreptococos. . _ 

Curso postoperatorio. - Se venfica una cura. de ataque ｣ｾｮ＠
mlfamidas. En días sucesivos las temperaturas t:enen tendencta 
progresiva a descender. No existen dolores. El estado ｧ･ｮｾｲ｡ｬ＠

mej_ora rápida"?ente. El yeso se impregna rápidamente, lo que 
obliga a cambtarlo a los 8 días, apreciándose ias ｨｾｲｩ､｡ｳ＠ en 
ｾｵ･ｮ＠ estado, supurando ligeramente. Se coloca nn nuevo apó­
stto escayolado, y a Jos pocos días han cedido ｬ｡ｾ＠ temperaturas. 
Al mes se ｣｡ｾ｢ｩ｡＠ el apósito por otro con taló1: para permitir 
la deambulactón. Dos nuevos apósitos escayolados acaban con 
la curación total en anquilosis a los cinco meses de la inter­
ｶｾｾ｣ｩ￳ｮＮ＠ La deambulación se verifica bien, con !a ligera altera­
cton que supone la pérdida de la movilidad articular (fig. 1 5). 

Fig. 15 

El primero de nuestros casos afecto de una artritis 
aguda supurada de punto de partida nnguíneo, fué 
tratado con amplias incisiones de desbndamiento. 
seguidas de cura oclusiva escayolada. colocando el 
codo en ángulo recto. Los resultados inmediato y 
ulterior, no pudieron ser más satisfactonos, y el re­
torno de la función fué muy próximo a Ｑｾ＠ normali­
dad, puesto que solamente existe una leve limitación 
a la extensión total. Prácticamente el miembro es 
hábil como antes. 

En el segundo y tercer enfermos, las artritis de 
infección desde el exterior, llevaban Y" verificados 
los desbridamientos iniciales, que bastaron en el 
caso de la rodilla, pero que tuvieron que ser incre­
mentados y prodigados en la poliartritis del pie. En 
ambos, a las incisiones de desbridamiento siguió Ｑｾ＠
cura de reposo escayolada oclusiva. En los dos casos 
se planteaba el recurso de la amputación, como mal 
menor para salvar la vida de los pacientes. La cura 
cerrada de reposo estricto, consiguió ｲ･ｳｾｴ｡ｲ＠ el miem­
bro, conduciendo a una feliz curación en anquilosis 
total, que en relativamente rápida evoluCIÓn, permi­
tió la marcha con solidez perfecta. 

En la cuarta observación. artritis aguda supurada, 
dctuminada por infección de vecindad los amplios 
drsbridamientos, seguidos de la cura oclusiva ･ｳ ｣｡ｾ＠
yolada, condujeron a la curación en anquilosis, con 
deambulacíón casi perfecta. 

En el estudio de la evolución de estos enfermos, 
afectos de artritis agudas supuradas de las grandes 
articulaciones, tratados por nosotros. y de los que 
aquí nos hemos limitado solamente a mostrar estas 
cuatro observaciones, hemos forjado nuestro criterio 
en el tratamiento de dichas supuraciones articulares. 

Considerar a una articulación supurada como a un 
absceso que hay que drenar, desbridando la cavidad 
de la juntura y nada más, o tal vez drenándola con 
tubos o mechas de gasa introducidos a través de es­
trecha artrotomía, para colocar después el miembro 
sobre una sencilla férula, más o menos iPmovilizado, 
creemos que es concepción demasiado simplista. Nos 
parece que las líneas de incisión para ｡｢ｯｲ､ｾｲ＠ las arti-
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culaciones, que muestran los Tratados de medicina 
operatoria clásicos, no pueden de ningún modo ｳ･ｲｾ＠
vir de norma, así como tampoco nos convence la 
utilidad de la colocación de tubos o de gasas de 
drenaje. 

El asunto es bastante más complejo de lo que a 
primera vista parece. Es evidente que interesa dar 
salida al pus retenido en la cavidad articular, pero 
sobre todo al existente en las bolsas y recovecos de la 
sinovial, así como también interesa desbridar y poner 
al descubierto las inserciones musculares ｰ･ｲｩ｡ｲｴｩ｣ｵｬ｡ｾ＠
res, donde dicho pus tiende a acumularse. La puesta 
a plano en lo posible de los recesos periarticulares, 
tiene por lo menos tanta importancia, si ｮｾ＠ más, que 
la de la propia cavidad articular. Las artrotomías 
clásicas, por tanto, dejarán de serlo como tales, para 
convertirse en incisiones amplias verificadas donde 
convenga en ｣｡､ｾ＠ caso, respetando, claro está, los 
vasos o nervios y la anatomía de Ia región , pero 
siempre huyendo de aquellas incisiones tÍpicas ｴｩｭｯｾ＠
ratas de escasas dimensiones, apenas suficientes para 
servir de túneles por donde asoma el tubo de drenaje. 
Aquí, como en todo absceso, vale más la amplia 
incisión y puesta a plano, que el mejor drenaje, ya 
que es seguro que si la herida por sí sola no permite 
una fácil evacuación purulenta , ésta no se conseguirá 
tampoco con los tubos o las mechas de gasa. La ｳ｡ｬ￭ｾ＠
da de los exudados deberá estar asegurada por la 
amplitud de las mismas incisiones de desbrida­
miento, más que estar encomendada a las mechas o 
desagües. 

En consecuencia, en presencia de cualquier artritis 
aguda supurada, somos pa. tidarios de las incisiones 
y desbridamientos múltiples, que descubran ｰ｡ｲｴｩ｣ｵｾ＠
larmente los recesos sinoviales y los focos. ｰ･ｲｩ｡ｲｴｩ｣ｵｾ＠
lares, prescindiendo del drenaje ineficaz. 

El desbridamiento por sí solo, no bastaría para 
obtener los óptimos resultados apetecibles, ｾ､･＠ rapidez 
en la curación y restitución funcional. Debe ｣ｯｭｰｬ･ｾ＠
mentarse por la inmovilización rigurosa de la ｡ｲｴｩ｣ｵｾ＠
!ación y del miembro afecto, la cual nosotros ｶ･ｲｩｦｩｾ＠
camos con el apósito escayolado cerrado. ·-

Al finalizar la conflagración europea pasada, un 
cirujano belga, WILLEMS, presentó una ｣ｯｭｵｮｩ｣｡ｾ＠
ción a la III Conferencia quirúrgica interaliada, en 
el año I 9 I g, convirtiéndose en paladín de la movili­
zación articular activa inmediata, comenzada ｳ･ｧｵ￭ｾ＠
damente a la operación de la artrotomía. Con esta 
movilización articular se favorecía el drenaje del pus 
retenido en la juntura, verificándose una verdadera 
expresión; se obtenía con ello una curación mucho 
más rápida y con mejor resultado funcional, sin ｡ｴｲｯｾ＠
fia muscular, sin rigideces y con conservación tal de 
los movimientos, que en ocasiones podía alcanzar 
la re3tÍcutio ad íntegrum ideal. El movimiento vacia­
ba el contenido articular, y era, además, el proceder 
óptimo para obtener la restauración funcional. El 
método de WILLEMS tuvo entonces sus ｡､･ｰｴｯｳＬ ｾ＠ y 
únicamente se levantaron tímidas voces contra del 
mismo, alegando cuán dolorosísimo era mover una 
articulación supurada; se necesitaba ･ｮｴ･ｲｾｺ￡＠ por parte 
del enfermo para resistirlo, y ante el dolor, muchas 
veces tenía que desistírse del empleo del ｰｲｯ｣･､ｩｭｩ･ｮｾ＠
to. Es evidente que no podían aguantarlo ni el ･ｮｾ＠

fermo ni el mismo médico. Lentamente fué abando­
nado dicho modo de proceder. 

Todo lo que represente movilidad, aun el más 
mínimo roce en el miembro afecto, horroriza al en­
fermo afecto de artritis aguda supurada. Asimismo, 
a nosotros, todo lo que implique movimiento en 
articulación supurada, lo juzgamos altamente con­
traproducente, y no solamente por el dolor, aunque 
éste fuera motivo más que suficiente, sino por otras 
múltiples causas relacionadas con los procesos orgá­
nicos de defensa y reparación, que abogan en favor 
del reposo más absoluto, para conseguir un ｲｾｳｵｬﾭ

tado inmediato favorable en plazo acortado, y un 
funcionalismo óptimo a posteriori. 

El reposo absoluto es el mejor antiflogístico que 
se conoce, y la base de la terapéutica de todas las 
infecciones localizadas. Una vez verificada la artro­
tomía, el reposo se ha buscado, colocando el miembro 
enfermo en férulas o gotieras, o bien c;ometiéndolo 
a la extensión continua o situándolo en t>l interior 
de un apósito escayolado ft>nestrado para poder curar 
la herida, etc. A nuestro entender. ningún proceder 
de inmovilización reúne las ventajas de la cura oclu­
siva realizada con el vendaje de yeso. tal y como la 
practicamos en nuestros enfermos. Dice BOHLER que 
toda herida para estar en condiciones favorables de 
cicatrización necesita: reposo, tiempo, calor y huml 
dad. Tales condiciones óptimas se reún<'n en la cura 
oclusiva escayolada. 

La inmovilización obtenida es rigurosa, y ､･ｳ､ｾ＠
luego mucho más ･ｦｩ｣ｩ･ｮｴｾ＠ que cuando el Yl'SO se 
fenestra y se manipula sobre la herida. Buena prueba 
biológica de ello está en la sedación dd dolor que 
se obtiene tras la inmediata aplicación del yeso. Este 
alivio del dolor, que rápidamente conduce a su des­
aparición, se mantiene mientras el miembro sigue 
aprisionado en el molde del escayolado. Cuando se 
quita el yeso, por ser necesario cambiarlo por su mal 
estado, o tal vez para verificar una radiografía, eje .. 
el enfermo solicita siempre la inmediata _aplicación 
del nuevo yeso, ante el dolor que despierta la ausencia 
del tutor de escayola. 

Esta firme inmovilización, determinando un ｱｵｩ･ｾ＠
tismo perifocal, favorece el acantonamiento del pro­
ceso séptico (se forman coágulos en los capilares ｳ｡ｮｾ＠
guíneos y linfáticos que integran una barrera defen­
siva contra la difusión de las bacterias y de los pro­
ductos de desintegración). Es bien manifiesto que el 
cambio de apósito oclusivo determina siempre una 
elevación térmica de uno o más días, tras de la cual 
vuelve de nuevo la apirexia. La ínfima movilización 
que representa la renovación del vendaje de yeso es 
suficiente para incrementar los fenómenos de reab­
sorción a partir del foco purulento, provocando una 
manifestación febril. Por lo tanto, la obligada ｩｮｭｯｾ＠
vilidad en el seno del apósito escayolado es evidente 
que disminuye la reabsorción séptica, y en ｣｡ｮｳ･ｾ＠

cuencia, reduce las manifestaciones clínicas de into­
xicación general. 

Con la cura oclusiva se suprimen el costoso núme­
ro de curas, cosa bien a tener en cuenta en época rle 
economías. Además, se evitan las manipulaciones en 
las heridas y los lavados antisépticos que no hacen 
más que perjudicar la normal cicatrización. ｄ ･ｳ｡ｰ｡ｾ＠
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rece la obsesión del dolor, que aterrorizaba al enfer­
mo, ante la perspectiva diaria del camb1o de apósito. 

Las secreciones del foco supurado, P-n aquellas es­
peciales condiciones de calor y humedad, muestran 
un poder bactericida evidente. Por lo menos la inmo­
vilidad no estorba al mecanismo biológico de los 
normales elementos defensivos orgámcos. 

El apósito escayolado mantiene al miembro en 
la posición deseada, evitando las contracturas muscu­
lares que tienden a fijar la articulación enferma en 
una posición determinada típica de cada juntura 
afecta. 

No creemos de ningún modo que el hecho d2 
haber verificado una cura escayolada oclu§iva favo­
rezca el establecimiento de la anquilos1s. Ya hemos 
dicho anteriormente que la ｡ｮｱｵｩｬｯｳｩｾ＠ está siempre 
en razón directa de la destrucción cartilaginosa y 
sinovial afectadas por el proceso supurado. La rigu­
rosa inmovilidad tenderá a disminuir i yugular los 
fenómenos inflamatorios locales abreviando y favo­
reciendo la curación de los mismos. De ell.o se deduce 
que la inmovilidad no conduce a la anquilosis, sino, 
antes bien, lleva a la curación con un mínimo de 
alteraciones residuales. Una vez han desaparecido los 
hechos agudos, cuando según el criterio del cirujano 
deba ser substituída b cura de inmovilización, por 
la que conduzca al restablecimiento funcional y se dé 
comienzo a la movilización pasíva y activa .. los fenó­
menos de bloqueo articular originados por las des­
trucciones cartilaginosas y sinoviales, reducidas a un 
mínimo, gracias a la aplicación anterior de la cura 
de reposo, serán apenas reversibles. O ｾ･｡Ｌ＠ que según 
la naturaleza de la artritis y su gravedad, y según 
la intensidad de lesiones intraarticulares Clcatriciales. 
siempre reducidas por el tratamiento d, reposo, pero 
nunca exacerbadas por él, será mayor o menor el 
grado de anquilosis y el resultado funciol).al ｵｬｴｾｲＡｯｲ＠
obtenido en el miembro enfermo. Los recursos hSIO­
terapéuticos: diatermia, r_ayos infrarrojo?, masaje. 
movilización pasiva y actlVa, etc., actuaran favora­
blemente en contra de las bridas cicatncia!es múscu­
loligamentosas y cutáneas periarticulares, mejorando 
los hechos de atrofia e hipotonicidad muscular y 
restableciendo en lo posible la movilidad articular Y 
la función del miembro afecto. 

Los hechos de retención purulenta bajo el yeso, 
manifestados clínicamente por la persistencia de las 
temperaturas, el dolor, la adenopatía,. ･［ｾﾷﾷＮ＠ obliga­
rán a levantar el apósito, para obrar qU1rurg1camente 
en consecuencia. Una vez practicado 1'1 nuevo des-
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bridamiento, volverá a aplicarse la cura oclusiva esca­
yolada. Otros inconvenientes, como la maceraóón 
cutánea por la supuración, el detestable mal olor, etc., 
son hechos de menor cuantía, que tal vez harán ne!:e­
sario el cambio del yeso, pero que no influirán en 
la beneficiosa actuación local y general de la cun 
oclusiva de inmovilización rigurosa. 

En resumen, la cura oclusiva escayolada de inmo­
vilización, verificada seguidamente a las amplias inci­
siones de desbridamiento, y como complemento de 
éstas, manteniendo el miembro enfermo y la articu­
lación afecta en un quietismo absoluto, actuará favo­
rablemente sobre el estado local y general , facilitando 
y acortando la curación, ｣ｯｮｳｩｧｵｩ￩ｮ､ｯｾ･＠ con ella un 
óptimo resultado funcional a distancia, que en raras 
ocasiones, por las especiales ｣｡ｲ｡｣ｴ･ｲ￭ｳｴｩ｣｡ｾ＠ de la lesión. 
podrá alcanzar a la restitutio ad inregrum, pero que 
siempre será mejor que el obtenido por otras maneras 
de proceder. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Der verschliessende und ruhigstellende ｇｩｰｾｶ･ｲﾭ

band wirkt bei akuter und eiternder Arthritis, wenn 
er gleich im Anscnluss an weitgehende Inzisionen 
und als Komplement derselben gemacht wird und 
die Gelenh des Patienten vollig ruhig ste!lt, güns­
tíg auf den Allgemeinzustand und den lo_kalen B_e­
fund. Er erleichtert und ;rerkürzt die He1lungsze1t, 
und man erreicht auf die Dauer ein optimales funk­
tionelles Ergebnis, das zwar infolge ､･ｾ＠ ｢ｾｳｯｮ､･ｾ･ｮ＠
Umstande der Lasionen selten zur restttutlO ad m­
tegrum führt, aber immerhin bessere Erfolge zeigt, 
als alle anderen Methoden. 

RÉSUMÉ 

Dans les artrites aigucs suppurées, la cure exclu­
sive d'immobilisation avec du platre, vérifiée a la 
suite des amples incisions de débridement, gardant 
le membre mala de et 1' articulation affectée dans un 
quiétisme absol u, exercera. ｾｭ ･＠ action, favorable su,r 
l'état local et général, faol!tant et accelerant Ｑ ｾ＠ gue-. 
rison. Avec elle on obtient un résultat ｦｯｮ｣ｴＱｾｮｮ･ｬ＠
insupérable a distance qui; dans de rares occaslOnS, 
a cause des caractéristiques spéciales de la ｬ￩ｳｩｯｾＬ＠

pourront ｡ｴｴ･ｾｮ､ｲ･＠ la ＢＬｲｾｳｴｩｴｵｾｩｯ＠ ad ｟ｩｮｴ･ｾｲｵｭＢＬ＠ mats 
qui sera tOUJOUrs super1eur a celUI qu1 est obtenu. 
par d'autres moyens. 
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