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médicas que podrian honrar a nuestra corporacién si ella, a su vez,
les discerniera el titulo de académico honoratio; pero quizids ninguna
sea tan merecedor de este homenaje como el doctor don Gregerio
Marafién, que joven afin, no es solamente un médico y un clinieo muy
eminente, sino también un sabio de reputacién universal y un eseritor
justamente afamado. Si nuestra Academia le hace su socio honoraris,
no solamente llenarid dignamente una vaecante gloriosa. Honrando al
doctor Marafién, honrari a la Espafia moderna, como en otros tiempos
habia honrado a la Espaiia de entonces, en ladlustrisima personalidad
de Cajal ¥ en la noble figura de Aguilar. En todo caso, los sefiores
académicos, mis muy estimados colegas, tienen la palabra para proce-
der, dentro de las normas que nos rigen, como se los dicten sus simpa-
tias y sus convieciones. 1

Unas palabras sobre lesiones traumaticas de la
rodilla. El signo de Finochietto

Por el Dr. Rafael Rojas Loa*

El convencimiente que tengo de que los signos en clinica tienen
un valor dogmético, me hizo leer con hondo interés el articulo del
profesor Finochietto de la Universidad de Buenos Aires. Su diserta-
cién es eonvincente, a juzgar por las observaciones y los resultados de
setenta ¥ cinco casos en que funda sus conclusiones.

El signo a que se refiere, se llama el “signo del brinco” y su sig-
nificacidn se basa y traduce en lesiones traumaticas del cartilago se-
milunar interno de la rodilla. Antes de definir aquel signo enyo cono-
cimiento debo a las piginas de la revista intitulada “The bone and
joint Surgery”, bueno serd hacer una breve referencia a otros signos,
que aunque menos categdricos, se presentan a menudo en las lesiones
traumaticas de la rodilla. Los americanos llaman “socket” o “box
sign” al deslizamiento de los platillos de la tibia bajo los condiles del
fémur, cuando se hace sobre la pierna una traceién vigoresa, apoyan-

1 E1 31 de julio de 1935, la Academia nombré socios honorarios a los doeto-
res Gregorio Marafién y Jorge Franciseo Tello, ilnstres representantes de la medi-
cina espafiola.

* Leido en la sesién del 30 de oetubre de 1935,
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do ambas manos sobre el huese popliteo ¥ en posieién de flexién, La
pierna debe formar c¢on el muslo, un dngulo de ciento treinta a eciento
cuarenta grados. Ahora bien, en la misma posicibén, es deeir, en igual
grado de flexidn, el cirujano que trata de investigar el signo del pro-
fesor Finochietto, apova sus manos sobre el hueco popliteo y hace una
traccidn lenta y vigorosa en la direccién en que opera. En un momen-
to dado, siente que algo brinea en la articulacién: el fendmeno se ha
realizado. Esa sensacién objetiva para la mano es casi siempre rehacia
al oido y a la vista; empero, el enfermo se ha dado cuenta de aquel
salto o brinco en su rodilla, al mismo tiempo gue sufre de dolor vivo
¥ momentaneo, y sus musculos, los posteriores de la pierna, se estre-
mecen presa de temblor o de espasmo: tal es el sizno del profesor
Finochietto y su interpretacidon se resume fundamentalmente en una
lesién traumatiea del eartilago semilunar interno de la rodilla en su
parte posterior. Es posible que el accidente haya herido el menisco
externo, log ligamentos cruzados y aun el propio fibro-cartilago inter-
no: el signo de Finochietto no se revelard. Asi, pues, debidamente ad-
vertido aquel signo, la conclusién es obvia: el menisco interno ha su-
frido en su segmento posterior,

Antes de sefialar la conducta del cirujano cuando ha justipreeia-
do el signo llamado del brinco, haré breves consideraciones de orden
anatdmico: los meniscos se adhieren por su periferia a la eipsula ¥
un traumatismo puede desprender su contorno, vulnerar sus extre-
mos, enerno anterior o posterior, henderlos transversal o longitudinal-
mente o desgarrarlos, Veamos ahora rapidamente qué exploracién
debe preceder a la bisqueda del “signo del brineo”: llega a las manos
del médico un atleta, un gimnasta, un sportman o uno de tantos tro-
gloditas que han introducido en Méxieo la barbarie de las luchas, ¥
le dicen haber sufrido la torcedura de una rodilla, accidente viva-
mente doloroso, ¥ se prueba que la extensién completa del miembro
no es posible, aun en ausencia de derrame articular, y a mayor abun-
damiento, se cerciora el explorador de que el dolor se aviva en posi-
cién de flexién y rotacién interna o externa, posiciones ambas que
disminuyen la capacidad articular, y si, por Gltimo, se convence de
que colocado el miembro en extension, la aduecién es dolorosa y la
abduccién indolora, puede razonablemente conjeturar gue la lesién ra-
dica en el menisco interno de la rodilla. En los problemas de las lesio-
nes meniseales no hay que contar con el anxilio radiolégico, a menos
que se haga una insuflacién de aire en la articulacidn y aun asf, los
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radiflogos ¥ con mayor razdn los que no lo somos, interpretamos erré-
neamente los resultados.

Las lesiones de los meniscos, ewando son pequefias, curan sin nin-
guna intervencién aetiva; pero si son de consideracion, como en los
casos de desgarramiento, entonees las porciones de eartilagos que han
perdido sus inserciones se atropellan—permitaseme Ja palabra—en
cada movimiento, ¥ aparte del dolor log derrames son frecuentes y a
la postre inevitable el coneurso de la cirugia. Tode lo demis es alea-
torio: inmovilizacion, aire caliente, diatermia? rayos de todas ela-
ses, ete. Hablaremos después de la téenica de las “menisectomias’.

Terminada la exploracién que antecede y que permite presumir
logicamente una lesién meniseal, confirmamos nuestro eriterio, gnidn-
donos por las indicaciones del profesor Finochietto. Meneloné ya céd-
mo se busca el “signo del brinco”. Repetiré la técnica: el paciente
debe estar en decitbito dorsal y con el miembro en flexién, de modo
que la pierna forme con e! muslo un ingulo de ciento treinta a ciento
cuarenta grados, En esa posicitn, el operador empufia con ambas ma-
nos el hueeco popliteo ¥ hace nna traccidn lenta pero vigorosa ch su
propia direceion; entonees, los platillos de la tibia comicnzan a des-
lizar hacia adelante bajo los eéndilos femorales, ¥ ese deslizamiento,
que constituye aquel signo que los americancs llaman “The socket
sign”, precede al signo del brineco. Un paso mas, es decir, una traccidn
mas sostenida, y el meniseo interno lesionado por el traumatismo pa-
sard bajo el eéndilo, produciendo aquel brineo tan peculiar que apre-
cian el cirujane ¥ el paciente. El “signo del salto”, que asi también
se llama, es mas asequible cuando hay relajamiento de los ligamentos
de la rodilla, sebre todo del cruzado antetior.

Finochietto apoya su tesis en setenta y cihco observaciones perso-
nales, gue pueden descomponerse asi: cuarenta y dos casos en que la
lesién estaba confinada a la parte posterior del menisco, es deeir,
guedaba atras del ligantento lateral interno de la rodilla; veintiin eca-
sos en que la lesién del menisco afectaba el segmento posterior y tam-
bién el anterior al ligamento lateral interno, ¥ once en que hubo des-
garradura completa del menisce. Queda, pues, un solo caso de los se-
tenta y cineo observados en que no llegd a descubrirse lesion alguna
en el sector posterior del menisco; pero eso, refiere el autor, pudo
depender de una exploracién incompleta, como acontece euando el
ligamento eruzade anterior conserva su fuerza y su integridad.
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En resumen, creo que el autor tiene derecho para proclamar el
signo del brineo eomo testimonio inequivocoe de una lesién del meniseo
interno en su segmento posterior. La investigacién del signo del salto
es, pues, obvia en los traumatismos de la rodilla; y la intervencién
inexcusable, cuando se ha apreciado aquel signo inequivocamente y si
se quiere prevenir una lesion del eartilago diartrodial por el movimien-
to del menisco desgarrado o desprendido y, después, la aparicién de
una artritis seria.

La operacién debe ser conservadora y no comprometer ningtn ele-
mento de sostén o de aceién de la rodilla; pero al mismo tiempo amplia
para llegar al meniseo y extirparlo, pareial o totalmente. Diee Bohler,
v aqui transeribo sus conceptos, que “la naturaleza en su afian cons-
tructive crea o adapta un pliegune sinovial en forma apropiada que
reemplaza el cartilago”. La reconstruceién se opera, pues, y la inte.
gridad de la articulacidn se restablece en poco tiempo. La operacidn
“menisectomia” es sencilla: el miembro debe estar en flexidn y en el
extremo de la mesa, de manera que la pierna quede colgando; en esa
posiciém ¥ puesta la venda de Hsmarch o un torniquete en torno det
muslo, se hace una ineisién oblicua del lado interno a partir del liga-
mento rotulianc y eomo de seis centimetros de extensién; se toca el
horde de la tibia ¥, como un dedo arriba de dicho borde, se divide
transversalmente la aponeurosis y la cipsula, procurande gue la inei-
s16n no sea muy grande para no herir el ligamento lateral interno;
se separan los labios de la incisidn eapsular eon separadores angostos
e inmediatamente aparece el menisco, El cirujano explora y ve lo
que debe reseear. La reseccidn total que, de acuerdo con el eriterio del
profesor argentino, debe consmmarse siempre que cxista el signo del
brinco, annque sélo aparezea lesionada la parte anterior del menisco, es
necesariamente de reparacién mdis tardia que euando la reseceidén
es parcial.. En los jévenes, diez dias después la reparacion se ha logra-
do integramente, La ultima fase de la reparacién eonsiste en recous-
truir la capsula, la aponeurosis y la piel. Es importante cuando se
explora el menisco, darse cuenta del estado de los lgamentos cruza-
dos, para proceder como convenga a su integridad.

Terminada la operacién, se inmoviliza el miembro en extensién
con la ayuda de una férula o una canaladura durante diez dias; al ca
bo de ese tiempo se quita el aparato ¥ se pone un vendaje compresivo,
Bohler, autor de sesenta operaciones, aconseja no hacer movilizaciones
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demasiado prontas, pues se arriesga el desarrollo de una sinovitis re-
belde. Cinco o seis semanas después el operado marcha y vuelve a su
vida aetiva sin el menor incidente.

Debo a la gentileza del doctor Juan Farill, eirujanc ortopedista,
la doeumentacién en que se ha inspirado el presente articulo. En ofra
oeasion transeribiré las observaciones del mencionado especialista,

La nueva épidemiologia de la i‘iebre Amarilla.
Tres casos de enfermedad de Weil

Por Miguel E, Bustamente, Médico ¥ Doctor en Higiene*

Cuando en 1925 se dié por terminada en México la lucha contra
ia fiebre amarilla y se la transformé en campaiia de prevencién, se
tuve en cuenta que habian pasado tres afios de dieiembre de 1922 a
diciembre de 1925, sin que se registraran casos de “vémito negro”

clinicamente identificables.

Més tarde, en 1935, seglin Hernindez Mejia, la “prueba de pro-
teecetdn” con suwero en 953 personas, hizo saber que el virus de la fie-
bre se encuentra ausente efectivamente de los lugares explorados en el
pais.

Asi, pues, han transeurrido trece afios sin easos clinicos de fiebre
amarilla y sin casos que den prueba de proteccidon positiva.

A pesar de este tiempo de ausencia del! vémito, varios médicos
interesados en problemas de higiene publica seguimos preocupados
por tal enfermedad, en lo que respecta a México,

En el VII Congreso Cientifico Americano que se celebrd en la
ciudad de México en 1935, los doctores Liloyd, de Washington; Her-
nindez Mejia y Bustamante, de Méxieo, presentamos cada uno nues-
tros puntos de vista sobre la fiebre amarilla.

Actualidad de los estudios sobre fiebre amarilla

El interés en este mal no sélo es teérico, ya que, como ha oeurri-
do eon el tifo exanteméitico, nuevos descubrimientos de laboratorio

* Leido en la sesion del 19 de febrero de 1935,



