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CAPITULO 1
Introduccion

Definicién. — Bajo el nombre de torticolis — Ca-
put obstipum — Wry-neck, de los ingleses — Cou
tors o cou tortu, de los franceses — Torticollo, de
los italianos — se conoce una deformaciom perma-

nente e involuntaria de la cabeza sobre el tronco,

fuera de la linea axial del cuerpo.
Segtin la literatura antigua, esta deformacion cra

también conocida por los nombres de: Collum in-
tortum { Baillou), Distorsio Capitis (Bootius), Colli
paralysis (Roesler), Collum incurvatum (Nuck),
Collum Tortuosum (Schenk), Obstipitas capitis,

Cervis obstipa y Collum distorsum.

Para dar solamente algunns datos etimoldgicos
de estas palabras, como ser de “Caput ohstipum”’
(Steverthal), se encuentra por primera vez citada
en los siguientes versos de las satiras de Horacio:

Davus sis comicus atque !
Stes capite obstipo multum similis metuenti
Obsequio grassere.

l.a palabra torticolis, scgin las investigaciones

L2 —




de Steverthal v Uhl, no derivan del idioma italiano,

¥y sc encuentra por printera vez citada por Rabelais
(1495-1333). Scarron (1610-1000) empled taimbién

cn sus poesias la palabra torticolis:

Mon pauvre corps est racourci
Et jai la téte sur lorcille
Mais cela me sied a merveille
It parmi les torticolis

Je passe pour des plus jolies.

Segun Steyerthal, la enlermedad deberia Hamar-
se torticollum.

Division. — Segiin las varias posiciones que puede
ejecutar la cabeza sobre las articulaciones del cuello,
desde la posicion de cquilibrio, en la que estd mante-
nida por cierto tonus muscular, las torticolis pueden
ser de origen Osco o muscular. Ademas, hay otras
divisiones, o mejor dicho, torticolis de varios orige-
nes, como ser:

Cicatriciales. — Debidas, por lo general, a cicatrices
retractiles, como consccuencia de quemaduras, etc.

Reumatismales. — Dehido a la accion del frio o a
un movimiento brusco.

Espasmddicas. — ebido a lesiones nerviosas.

Retraccion muscular. — Es una lorma crénica, por
una lesion de degenerecencia muscular propia o por
lesiones de vecindad.

Sifiliticas. — Debidas a gomas de vecindad o del
mismo musculo.

Oseo. — ’or malformacion de las vértebras, de-
tenidas en su desarrollo por una causa cualquicra:

tuberculosis, ete.
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Como se ve, hay muchas causas que pueden origi-
nar esta deformacion: pero debemos rescervar sola-
mente a las causas de origen muscular, ¢l nombre de
torticolis verdadero.

En cuanto a su marcha, las podemos clasificar en
agudas v crdonicas.

Torticolis muscular

Historia. — Debemos citar en primera fila el nom-
bre de Isaak Minnius (1641), por ser el primero que
se ocupd de esta enfermedad.

Vienen despudés otros nombres célebres, como En-
rique Roonhuysen (16R0), Solingen (1608), Mau-
chatt (1737), Van Gescher (1758), Greeve (1780), v
uno de los mas fecundos, a Nicolas Tulpius (1652),
{Redard-Kader).

Este autor publica datos muyv intercsantes, en
1652, observados en un caso operado por él. Duran-
te el siglo XVIIL v a lines del Xvi, aparccieron varios
trabajos sobre esta enfermedad, entre los que pode-
mos citar los de Bell, Biindel, Rettig, etc.

Frecuencia. — I1offa constatd, en ¢l Munchener
Chirurgischen Doliklinik, que sobre r.qq deformi-
dades, encontrd solamente un o.4g olo de casos de
torticolis, mientras que Dollinger constatd solo un
2 ();().

Segun Rosenfeld, quien adjunta su estadistica a
las de Holfla y Schanz, dice haber encontrado, sobre
4.386 detormidades, sOlo 42 casos de torticolis, o sea
un 0.96 olo. Chaussicer, quicen, e¢n la Maternidad de

Paris, no comprobd ningtn caso de torticolis con-

génita sobre 23.203 ninos que examind.




Lado. — £l lado en que pueden sobrevenir las tor-
ticolis es indiferente: sin embargo. Runis, citado por
Hofta, alfirma que las torticolis del lado derecho son
dobles en nitmero que las del lado 1zquierdo.

Kersting (1904) hace la siguiente estadistica: La-
do derecho, 277 lado izquicerdo, 222,

Sexo. — Algunos autores afirman ser mis nunie-
rosas en el sexo femenino que en ¢l masculino. Sin
cmhargo, no es notable esta diferencia, como se pue-
de ver por la estadistica siguiente (Kersung): Sexo
masculino, 284 : femenino, 280.

Divisién. — 1.° La division de las torticolis muscu-
lares mdas sencillas, seria dividirlas en agudas v cro-
nicas.

Las primeras son debidas a una lesion transitoria
de un musculo del cuello (esterno-cleido-mastoideo
o trapezio), debido a un golpe, esfuerzo o al irio
(reumatismal).

2.” Las torticolis debidas a una lesién de vecin-
dad, como una adenitis aguda del cuello, una angina,
una artritis aguda de las vértehras cervicales, a un
mal de Pott sub-occipital, a una fractura de una
vértebra cervical, ctc. Son también conocidas estas
torticolis con ¢l nombre de sintomaticas.

[Las cronicas son producto de un procesc agudo,
cuya evolucion las ha llevado a la cronicidad, o de
una infeccion cronica, como es la sifilis.

Antes de estudiar en detalle la torticolis muscu-
lar propiamente dicha, debemos dedicar nuestra
atencion al estudio de la anatomia normal de los
musculos del cuello, mas cominmente atacados ¢n
esta afeceton,

- — 32 —




CAPITUTO 11
Anatomia nermal

Empezaremos nuestro esiudio por ¢! esterno-clei-
do-mastoideo, uno de los principales masculos de los
movimientos de lateralidad de la cabesa v ool mids |
comuimente alectado. |

Anatomia del musculo esterno-cleido-mastoideo. — 171 ¢ -

terno-cleido-mastoides es un poderoso misculo si-
tuado en ambos lados del cuello, se extiende oblicua
mente desde la parte anterior v osuperior del 10rax |
a Ta apotisis mastoidea, atravesando Tn region ante- ;
ro-lateral del cucllo como una dingonal.

Inserciones. — 1 su origen, en el tOrax presente
dos poerciones netamente distintas, una interna, in-
sertadn =obre el esterndn, v una externn, insertads
sobre la clavicula,

La primera sc despreade de Ta parte superior del :
csternGn manubriod, por medio de un fderte ten-
don conoide, que on ocasiones se cruza con el del la
do apuesto, no tardando en desaparecer hacia arri
hi, confundido entre Tnomasa muscular propia de es-

te musculo. Contintae hacia Ta apofisis masioiden,

bajo Terma ciada, insertandose en esta emiencin

:
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Osci parte en la cara externa de ella v parte en da
porcion externa de la hmea curva del oceipital.

El otro haz, o clavicular ancho v delgado en su
origen, se inserta sobre el cuarto interno de la cla-
vicula por medio de lengiietas tendinosas muy cortas.

[Las hbras carnosas se continuan verticalmente
hacia arriba, se tocan con ¢l haz csternal, cuva di-
recciom es oblicua: la mayvoria de estas ibras pasan
por debajo de las esternales, vendo a insertarse en
la punta v horde anterior de la apohisis mastoidea.

L.as demas, siguiendo la dirceecion del haz ester-
nal, se confunden con ¢ste v ovan a insertarse en la
linea curva del occipital, donde terminan.

Relaciones de los haces. — Scparados por un espacio
triangular de base inferior, se superponen en su ter-
cio inferior, confundidéndose en cierto modo; pero
pasando ¢l haz esternal por encima del clavicular.
Estos haces pueden conservar su independencia has-
ta su insercian en los huesos del eranco,

Pero esta division del misculo, tal como la hace
Albinus v, despuds de ¢l Theile, es incompleta.

Ya en 18359 Vacovich, en una memoria, habia sub-
dividido el haz clavicular en dos fasciculos: uno, que
se insertaba en el oceipitall v ootro, en Ja apolisis
mastoidea.

W. Krause, en 1876, habia subdividido ¢l haz cs-
ternal en dos nuevos fasciculos: ¢l uno, esterno-mas-
toideo, y ¢l otro, esterno-occipital; este altimo no
constante (muy raro, segun Dreglia).

Pera Testut. quien ha estudiado este musculo, ad-
mite cuatro fasciculos, que son:

1." Fasciculos esterno-mastoideos. —— (ue  nacen  del




manubrio v ovan a insertarse en la cara externa de la

apohisis mastoidea v T parte del hueso temporal que
la continga.

2." Fasciculos esterno-occipitales. — Oue salen del es-
ternom para terminas en fa linea occipital superior,
detras de los precedentes.

3." Fasciculos cleido-mastoideos. — QOue  parten  del
cuarto interno de la clavicula v ganan el borde ante-
rior de la apohisis mastoidea, cruzando en N los fas-
ciculos anteriores.

4." Fasciculos cleido-occipitales. — Sc desprenden de
ta clavieula, sea hacia afuera, sea hacia adentro de
los fasciculos cleido-mastoideos, v vienen a terminar
en la linea oceipital superior.

EF estudio de Ta anatomia comparada (Testut) v
las variaciones del misculo en el hombre. justifica
plenamente esta division, debidndose Hamar, enton-
ces. esterno-cleido-mastaideo-oecipital, o mas sim-
plentente, ¢l cuadrigemino de la cabeza.

Accidn. — Actiia sobre la cabeza. tomando su pun-
to fijo sobre el esterndn v la clavicula,

Por razom de la triple oblicuidad de sus Bhras. le
imprine los tres movimientos siguientes :

1.7 La flexiona sobre Ta columuna vertehral :

2 Lainclina del mismo lado, v

3. e

en virtund del coal ef menton es Hevado hacia el lado

hice cjecutar un movimiento de rotacion,

opucsto,

Cuando Tos dos se contraen, son simplemente fle-
xores de la cabeza, pues los movimientos de laterali-
dad v rotacion se hallan inhibidos por 1a accion an-

tagonista del otro masculo.
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Anatomia del trapecio. — Myiscul ancho, que cons-

tituve ¢l plano superficial de los musculos del 1ron-
Cooes muy ancho v de Torma triangular, ocupandeo
en altura el espacio comprendido entre ¢l aecipiral A
la parte inferior de 1a colummna dorsal.

fnserciones. — "I'oma nacimicnto hacia adentro. so-
bre o parte posterior de la s abeza v sobre 1o mitad
superior de la columna vertebral, Desde esta larga
linea de insereion. todos los fascicalos convergen
hacia afuera v vienen a insertar se sobre los dos hue-
sos de la cimura torixicn.
as se ha-

Insercidn interna. — 1.q inserciones inters
cens 1.7 Sobre el tercio interno (lahio inferior) de la
linea curva occipital superior: 2.9 Sobre Ia ]:ruml)w
rancin oceipital externy 3 Sobre ef ligamento cer
vical posterior: 1.0 Sobre o viértice de las apofisis

cspinosas de la 77 cervieal vdelas 1o w11 dorsales,
ast como sobre los ligamentos SUPCTESPIIOSOs CorTes-
pondientes,

Insercién externa. — 1lacia a fern, el trapecio se in-
serta en Tos dos huesos de 1a espalda, de la manera
sigiiente: 1.° Los faseiculos superiores ohlicuos, aba-
Jo v atuera, vienen a inscrtarse en el tereln externo
del borde posterior de 1a elavieuls : 2. Pasetculos me-
dios afectando una direecion mis o Menas transyver-
sal, se insertan sobre ¢l horde posterior del acromion

sohre ¢l borde posterior (labio superior) de la es-
pina del omoplato en toda s extension: 370 Las fas-
ciculos inferiores ablicuos hacia arriha voaluera, s
untan en la veeindad de g eseapuli sobre una apo-
neurosis trinngular, Ta cual reshala sobre una Taceta

que termina hacia adentro 1y espina del vmoplato A




imadimente, viene a insertarse sohre esta espina de
L eNteusion que varia de 1 a3 em.

Una bolsa serosa, frecuente pero no constante, fa-
cilita este reshalamicento.

Accidn de este miisculo. — Ndemas ce Juntar los mu-
nones de facspatda hacia b linea mediana del cuere
poy tiene, cuzndo toma su punto de apovo en el mu-
non de la espalda, por medio de sus fasciculos aecipi-
tales, da propiedad de hacer inclinar la cabera del
mismo lado v oun movimiento de rotacion que Teva

fa cara del lada opuesto,
Anatomia de los miisculos escalenos

FEscaleno anterior. — Musculo irregularmente trian-
cular, sitvado profundamente en Iy region lateral del
cucllo, entre Tas apolisis transversas de Jas vértehras
cervicales v las prinieras costillas.

Inserciones. — Desde arriba, se desprende de los tu-
hérculos anteriores de Ta 3.7, 0, 508 00 vértebras
cervicales por medio de cuatro lengiietas tendinosas
distinias, que se fusionan en una masa carnosa anie
e, que viene afijarse por medio de un tendaon fnjco,
de Torma redondeada en ol tubéreuln de Lisfranc,
situado en Ta cara superior de la primera costilli.

Accion. — Por sus puntos de insercion se nota (-
cilmente que, tomando su punto lijo sobre las vérte:
bras, es un misculo inspirador Voque, tomando sy
punto fjo sobre I eostilla, hace acercar entre si a
las vértehras cervicales, Tndeando 1o cabeza del mis-
mo lado,

Anatomia del musculo escaleno posterior. — ¢ inserta




hacia arriba en los tuhéreulos posteriores de la apo-

fisis transversas de las cervicales (L5 25 30 4 s,
6.y 7. Hacia abajo se divide en dos fasciculos, ¢l
anterior de los cuales se viene a insertar on Ia cara
superior v horde externo de la primera costilla, v ¢l
2" sobre el borde superior Y ocara externa de la se-
gunda costilla,

Accion. — Complementa la aceion del escaleno an-
terior.
Misculos de la nuca. — No los describo aqui, pues

aunque pueden ser asiento de las torticolis, son IRISEY
raros, por no decir excepeionales.

Artrotomia

seribiré la constituceinn

de cada vértehra, ni 1(1 dc] atlas. ni del axis, sino que
desceribiré sucintamente los movimientos que per-
miten efectuar a la cabeza sobre el tr O1CO,

La columna cervical, compuesta del atlas axis v
cinco vértehras llamadas cervieales, es la poreion de
la columna vertebral que goza de mavor movilidacl.
Debe esta gran libertad al espesor de los discos in-
tervertebrales v a la orientacion favorable de las su-
perficies articulares.

Como se desprende, Ios movimientos mas exten-
sos, dehido a este encaje reciproco de unas vértehras
con otras, ¢s el de extension v flexion.

Articulaciones de la cabeza con la columna veriebral. -
La cabeza puede ejecutar movimicntos muy amplios,
que podriamos reasumir en la siguiente Torma

Movimientos de extension.
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Movimientos de fexton,

Movimicentos de lateralidad a derecha ¢ izquierda.

Movimientos de rotacion @ un lado o a otro,

Se amplifican estos movimicntos cuando van aconi-
pafiados de los movimicntos de las vértebras cervi-
cales: pero son muy restringidos cuando ¢stas @lti-
mas estan inmoviles.

1.7 Los movimicentos propios de la cabeza se hacen
entre ¢sta v la primera vértebra cervical {atlas), o
sea la articulacidn oceipito-atloidea. 2% Entre la ar-
ticulacion de la primera y segunda cervical o articu-
lacion atloideo-odontoidea, por una parte. v otloideo-

axotdeo. por la otra.

Articulaciones occipito-atloideas

ILa cabeza reposa por medio de sus dos condilos
sobre las cavidades glenoideas del atlas. [istas super-
ficies articulares se superponen estando unidas por
una débil capsula v estd reforzada hacia atuera por
un ligamento occipito-atloideo lateral.

Algunos ligamentos, por olra parte, unen ¢l occi-
pital al atlas y axis, conmo ser:

1.0 El ligamento oceipito-atloideo anterior, que sc

s basilar al arco anterior del

extiende desde la apofi
atlas.

20 B ligamento ocelpito-atloideo posterior, quc
se extiende desde ¢l borde posterior del agujero occet-
pital al arco postertor del atlas,

3.0 I ligamento occipito-axoideo, ancha capa h-

broide, aplicada contra la pared anterior del canad




raguidec v que deseiende desde Ta apofisis hasilar al
cuerpo del axis,

47 Los ligamentos occipito-odontoidens late ales,
el uno izquierdo v el otro derecho, (ue se extienden
desde la cara interna de los condilos occipitiales a las
apotisis odontoides.

Loes movimientos de la cabera se cjecutan simul-
tancamente en las dos articulaciones occipito-atloi-
deas v son, por lo tanto, movimientos de Hexion, ex-
tensiom v lateralidad.

Fste movimiento de flexion v de extension se hace
alrededor de un eje de rotacion transversal, que pa-
sipor los dos condilos v de la posicion normal de 1a
cabeza a la flexion hay un angulo de 207

El movimiento de flexion se ejecuta, en s omavor
parte, en la colummna cervieal,

De esta misma posicion normal de la caber hasta
la extension. hay un dngulo de 30

El woviimients de extension-flexion e, enronees,
de 30"

Los movimientos de flexion lateral se hacen por
la rotacion alrededor de un eje mediano antero-pos-
terior. N pasa de 137 a 20" de cada lado vopor 1o
nto, en la extension forzada 1oma muchsa parte
la columna cervical,

Los movimientos de rotacion de fa eabeza, alre
dedor de un eje vertical. son easi nulos en las aricn.

lactones ocetpito atloideas,

Articulaciones del atlas y axis
s entre estas dos articulaciones Gque se hacen fos

movimicentos de rotaciaon de Ja cabeza,
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La unidon est establecida por intermedio de tres
articulaciones que son:

1.0 Articulacion atloideo-odontoiden.

2 Dos articulaciones atloideo-axoideas.

Ariiculaciones  atloideo-odontoideas. — Pertenceen  al
cenero de las trocleas, La apofisis odontoidea es una
especie de piver cilindrico, gue a su vez esta rodeado
por un anillo osteo-Nhroso (Hgameito transverso),
v ounide solidamente al occipital por los lgamentos
cecipito odontoidecs,

La articulacién atloideo-axoidea. — Vsta articulacion
estd formada por facetas articulares, divididas en dos
vertientes, una anterior v ootra posterior, por una
cresta. La faceta articular del atlas tiene una conti-
guracion iddéntica, pero inversa.

En el movimiento de rotacion de la cabeza (307 a
40" de cada indo), el atlas, haciendo cuerpo con la
cabeza, ejectta su novimiento segan un eje vertical

ue pasa por la apofisis odontoides.

Los movimientos de rotacion exagerados, hacen

entrar en juego las vértehras cervicales,
Rol de los ligamentos occipito-odontoideos

El movimiento de rotacion de la cabeza, por una
parte. los movimientos de extension, flexion v de
incliracion fateral por lacotra, ne son completamen-
te independientes, si bien gue ellos pasan en articu-
Laciones diferentes.

L experiencia 1o demuestra de una mancera bien
neta.

S1ose colocn el axis sobre un plano horvizontal, da-
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mos vuelta el atlas a la izquierda. la cabera que re-
posa sobre este hueso, sigue el movimicnto, la cara
mira hacia Ta izquierda v la cabeza se inelina hacia
la derecha.

Esta inclinacion de la cabeza es producida por la
traccion ejercida por uno de los ligamentos occi-
pitos-odontoideos laterales. Extendidos desde 1 par-
te superior, posterior v lateral de la apotisis hasta la
cara interna del condilo oceipital del mismo lade.
estos ligamentos pertenceen a la articulacion de la
cabeza con el atlas v del atlas v axis.

En Ta rotacion del atlas de un lado, el ligamento
del lado opuesto se tiende v limita asi ¢l movimiento.

Como se ve por la experiencia, cuando ¢l atlas va
hacia la izquierda, el ligamento occipito-odontoiden
lateral derecho se tiende. Si el movimiento se exa-
gera, hace una traccién sobre el condilo derechia del
occipital v Ta cabeza se inclina a derecha.

En ¢l vivo, por este mismo mecanismo. v oen los
movimientos voluntarios por ¢l juego de los muscu-
los. la rotacion de la cara de un lado esta stempre
ligada a una inclinacion de la cabeza del lado opues-
to. La inclinacion de la cabera puede ser enmascira-
da por una incurvacion en sentido inverso de la co-
lumna vertebral (cervical).

Cuando nosotros damos vuelta la cara a izquicr-
da, la cabeza se inclina a la derecha pero este movi-
micento puede ser corregido v Hevado en su rectitud
normal por un movimiento de la columna cervieal.

Equilibrio de la cabeza. — ; CHmo esti la ealer en
cquilibrio sobre fa columna vertehral®

Podemos contestar a esta pregunta (qUe Cste pro




Blema es ¢l misnio, de una manera general, adb del
cquilibrio de cada segmento de nuestro cuerpo ¢n
Ta estacion de pic.

Hay varias teorias que explican este equilibrio;
por ejemplo, algunos autores (iziologistas, sabre to-
do. que dicen que la cabeza descansa sobre el atlas,
sin que ninguna fuerza muscular intervenga para
manteneria en ese estado.

Pero, examinemoes las condiciones de equilibrio
de Ta cabeza en el plano sagital solamente. En este
plano, la cabera pucde moverse dando vueltas alre-
dedor de un cje transversal que pasa por los con-
dilos.

Un cuerpo movil gque gira alrededor de un eje h-
jo, esta en cquilibrio cuando la vertical de su centro
de gravedad pasa por cl mismo eje.

[Zste cquilibrio es estable, cuando el centro de gra-
vedad esta por debajo del eje v oes indiferente cuando
cste centro de gravedad esta sobre ¢l mismo cje.
Til estado de equilibrio estable y el indiferente son
imposibles, mientras que ¢l cquilibrio instable es el
sOlo realizable.

Hay, en efecto, una posicion de la cabeza lgera-
mente echada hacia atras, en la cual Ta vertical de su
centro de gravedad, pasa por el eje transversal de los
comdilos occipitales.

Tn esta posicion hay equilibrio: pero, como ¢l cen-
tro de gravedad esti por arriba del eje de rotacion,
el equilibrio es instable.

Tosto equivale a decir gue, en esta posicinn, la ca-
heza estit en cquilibrio casi como un hueva sobre s

punta.
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o da posicidon mds habitual de Ta cabera, os de-
cir. cuando miramos un objeto situado delante de
NOSOITros, v cotl mayor razon, cuando la cabeza esta
ligeramente flexionada, la vertical de su centro de
gravedad pasa por delante del cie de Jos condilos,

El fendomeno de Ta gravedad tiende. entoncees, a
hacer flexionar mas la cabera, En esta posicion los
ligamentos estan relajados vosolamente Tos musculos
de Ta nuca pucden oponerse a la fexion de la cabeza
hacia adelante. Los musculos de la nu a, segun una
opinidon bastante extendida. se oponen a esta caida
puramiente por sus propiedades fisicas, actuando a
la manera de enerdas elasticas.

Segtm el grado mavor o menor de la flexian, asi
estan estos muisculos mas o menos extendidos,

2 La clasticidad s6lo hastaria para tener en equili-
brio la cabeza, cualguicra que sea su posicion’?

Esto no es exacto, porque cuando estaimos senta-
dos ¥ nos dormimos, el menton <¢ inclina hast: jun-
tarse con el esterndn, la cabeza =¢ inclina hacia ade-
lante v, entonces, la propiedad fisica de los niiscu-
los (elasticidady. que no se maodifien por el suenio, no
hasta para tener en cquilibrio Ta cabeza,

Cuando la cabeza esta echada hacia airas, la ver
tical de su centro de gravedad piasa por atras del ¢je
transversal de los condilos. El fendmena de la orave-
dad tiende a ccharla mucho mis,

Sor, entonces, los musculos Hexores los que deben
oponierse aesta caida hacia atris, Cada uno de nos
otros sabe que ol sueno, cuando nos sorprende sen-

tados v con Ta cabeza un poco inclinada hacia atras,




Gsta se inelina mucho mas hasta hacerla tocar con-
pletamente contra ¢l respaddar de fa silla.

Asi.en todas ias posiciones de la cabera, salvo en
una posicion, casi nunca realizable en la practica, o
solamente en un tempo muy corto, ¢l equilibrio de
la cabeza sobre la colummna vertehral no puede ser
obtenido mis que con la ayuda de los masculos, con
un cierto grado de contraceion estitica que debe ser
reeulada exactamente por intermedio de un sixtema
nervioso central.

Tste equilibrio no es realizado por un dispositive
puramente fisico, sino que exige un me anismo -
siologico.

Dasa, en una palabra, lo mismo que en el equilibrio
de los otros segmentos del cuerpo.

E] csfuerze que los musenlos deben hacer para
mantener la cabeza en cquilibrio es minimio.

$n la posicion habitual de la eabeza, Lo vertical de
su centro de gravedad pasa por delante del eje de Toxs
comdilos. pero o una distancia muy corta de ¢ste.

I51 brazo de palanca. sobre el gue actii el peso, es
muy corto.

l.os mitsculos extensores se insertan sobre el oecl-
pital a una distancia relarivamente muoy erande del
cje de los eomdilos,

121 brazo de palanca, sobre la que actiian estos
masculos. ox muy grande, siendo suliciente, por Jo
consiguiente, un esfuerzo minimo de los muscados
para restablecer ¢l cquilibrio, que tiende sicmpre @

romper la accion de la gravedad,

e
1




CAPITULO 111
Etiologia del torticolis

lLa etiologia del torticolis esta hov dia todavia
en discusion: muchas son las teorias que fa quieren
explicar. algunas de ellas basadas en experiencias v
datos de observaciones: otras, en fin, en simples con-
jeturas.

Pasaré ligeramente en revista las reorias que, des-
de ¢l comienzo del estudio de esta afeccion, han que-
rido explicar su etiologia.

Antiguamente se sospechaba va, que la torticolis
era debida a un defecto o cafermedad del minsculo,

Teoria del traumatismo. — Stroemever (1838%) fué el
primero que quiso explicar las torticalis por un trau-
matismo sufrido por el masculo en los partos labo-
riosos, en los que se hubiera usado ol forceps u otro
medio cualquiera de extraccion del feto: este trau-
MALIS1I0 Eraeria POT CONSCCUCNCia un Acorianmicnto v
degeneracion del mnsculo.

Citaen apoyo de su teoria 5 cazos de partos labho-
riosos con hematomas del esterno, seguidos de torti-

colis tipica.
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Petersen, 30 aftos mas tarde, alirtma que no solo
el traumatisimio puede explicar la ctiologia, sino que
agregn muchas causas que la pueden también origi-
nar: conto ser. por cjemplo: la disminucion del liqui-
do amniotico, adherencias del amnios gque Aja la ca-
heza en posicion viciosa, voen apovo de su teoria cita
¢l caso de Hetisinger, en que el niflo nacid con una
torticolis que demostro ser de origen intrauterino,

Se declara partidario de esta teoria abry, guien
observa 19 casos (4 con forceps), v Zehnder, quien
observd 20 casos (O con hematoma del esterno-clei-
do-mastoideo), v quien llega a Ja misma conclusion
que Stromeyer.

Vonck afirma que aungue no sea visible al excerior,
¢l hiematoma tiene (ue existir.

Colombara, quicn reconoce al tranmatismao como
causa esencial. Dleifier, quien ohservd 38 caxos v
considera al trauwma debido al parto, Ta superiori-
dad numdérica de los casos: v Friedberg. quien es de
la misma opinion, despuds de observar 29 casos,

Pero, recorriendo Ta literatura moderna. se ve que
los autores no se inclinan a un lado o a otro, sino
que consideran en gran parte ¢l origen congdénito vy

en parte el origen traumitico.

Datos en favor de la teoria traumatica

17 OQue la mayoria de las torticolis aparceen des-

pucs de partos laboriosos, sobre todo en los partos

arttiiciales.




\Vova citar estadisticas:

iricdberg oo <o 20 casos de partos, 10 con muedioe artifictales.
Witzel 43 250 .
Fahirs 3. . . R odificiles v 3 forceps.
Zebmder oo 22 “ . 11
Henoch oo 00 . 35 24
Colembara ..o 0. EE] 25
sehlocesman oo o . . 13
En el Congreso de la Sociedad Alemana de Giine-

cologia t1000), pude Gaus demostrar Ia predisposi-
ciom de la presenmtacion de nalga para la produceion
de Ta torticolis,

Mikulicz atirmaba que ¢l corddn umbilical. stendo

comprimido ca cualquicr posicion, los Tetos. durante

i, deben hacer grandes movi

el pertodo de expul
micntos v contracciones del esterno-cleida-mastoi-
deo que Io trammatizarian. Kitstner dice aue ¢l trau
matisimo no necesita ser muy grande v oogque dste pue-
de realizarse en un parto nermal, v cita. en apoyvo de

su teoria, ¢l caso reasumido ;

Parto espontineo. hematoma del musculo ester-
no-cleido-mastoideo, seguido de torticolis. Fxplica
st génesis por el trammatismo sufrido pror un excese
de torsidm del cucello con Ta cara vuelia del mismo
lado que el miisculo.

Iiste autor hizo un experimenio para probar que
el hematoma se originaba por torsion v no por esti
ramicnto muscular.

IZn un preparado [resco del esterno-cleido-mzastoi-
deo del cadaver de un nifio, no1d la rotura de varias
hihiras musculares al cjecutar ¢l movimicento de tor

sion, mientras que esto 1o se notaba al ejventar los

O1ros NMovIIinientos.




Kader volvid a realizar los misnos experimentos
v comprobo st exactitud.

Existen en la literatura mdédica muchos casos des-
criptos, en los que se comprucha la accion del trau-
matismo cn la produccion del caput-obstipunm.

Krdenlein, quien comprohd una torticolis, después
de una caida de gran altura.

Touteau, quien vid en una nifa de 1.4 aftos una tor-
ticolis, como consccuencia de una violenta torsion
del cuello, con dolor agudo, e imposibilidad de ende-
rezar la cabeza caida a un lado.

Seguramente, se trataria aqui de una ruptura del
esterno-cleido-mastoideo.

Cavalier cita otro caso en que un movimiento bris-
co de la cabeza, seguido de dolor del mitsculo ester-
no-cleido-mastoideo, hinchamiento del mismo, fué
seguido de una torticolis tipica.

Liselberg cita ¢l caso de una nifia de 12 anos que.
al llevar sobre su cabeza un gran peso, tuvo que hacer
un movimiento brusco para guardar el equilibrio;
sintio un dolor agudo en ¢l cuello, con hinchamiento
del mismo v desarrollindose mas tarde un verdadero
torticolis.

Muncheimer vid en la aplicacion del forceps un
hematoma originado por la mala aplicacion de las
cucharas, scguido de torticolis: Vollrecht observd
varios casos en soldados, a quienes se obligaba a ha-
cer violentos movimicentos de cabeza.

Si bhien es cierto que hay muchos casos en que ¢l
torticolis es seguido a un trawmatismo, no es la re-

ola general, pues muchos autores citan casos ¢n (e
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un hematoma del esterno-cleido-mastoiden no ¢s se-

guido de esta deformacion.

Ast la estadistica de Porrer. quicen observd 100 ca-
sos de hematoma, vid solamente 21 de torticolis.

Bohn, DBrooks, Redard, Smith-Tubby, \Wapier,
Whitman, cte., han visto hematomas que no tuvie-
ron por consccuencia ni torticolis ni retraceion mus-
cular. Coma se ve, es asunto muyv discutido si ¢l he-
matoma ¢s o no productor de esta afeccion.

Es comun observar, pocos dias después del parto,
un hinchamiento del esterno-cleido-mastoideo, por
primera vez observado por Bohn, quien le designo
con el nombre poco feliz de “Hématom™,

En este hematoma, por la palpacion, se nota una
especie de movilidad: su consistencia es, por lo ge-
neral, igual; pero sc siente una clasticidad especial.

No se nota ninguna Huctuacion v, en la contraccion
del masculo, la hinchazon se hace mas aparente. Lo
nismo pasa cuando se inclina la cabexa sobre ¢l
lado sano.

La picl que cubre la region es libres pero a menudo
s¢ nota una coloracion mas rojiza.

Ln cuanto a su evolucion, este hematoma se com-
porta de dos maneras:

1.” Es rapidamente reabsorbido, sin dejar hucllas
de su existencia,

2" Disminuye la hinchazdn, quedando un nadualo
duro ¥ que es seguido de torticolis.

Microseopicamente observado este masculo por
Wapler, noth en ¢l

1. La sangre extravasada en los haces muscu-

lares.
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20 Infiltracion leucocitaria.

3.0 Hipertrofia v atrofia de los hacecillos mus-
culares.

Estos hacecillos musculares estan aumentados
hasta diez veces su volumen primitivo,

Ton un corte perpendicular a su direccion, se nota
st forma de poligono, mientras que en un corte lon-
gitudinal se¢ ve que estos haces estaAn mas o menos
auwmentados de tamafio v que su estriacion normal
ha desaparecido.

T.a coloracion es mas palida que To normal. Las
preparaciones, en parte mas coloreadas por la he-
matoxilina. Notanse, ademas, en partes, procesos
de necrosis v degeneracion.

Datos en contra de la teoria traumaitica

1.2 El hecho de que todo traumatisnio suirido por
el musculo esterno-cleido-mastoideo no sea necesa-
riamente seguido por una torticolis, es un argunento
serio.

Ruge observd 04 niflos con torticolis v constatd
colamente 18 veces la acciom traumitica.

Spencer la vid en ¢l 3 olo de sus casos, en nifios
nacidos muertos o fallecidos poco tiempo despuds
del nacimiento.

5o 1] resubtado negativo para obtener una torti-
colis experimental; Witzel fué el primero que To ten-
16, para ello traumatizd de diferentes maneras los
musculos  esterno-cleido-mastoideos  de  diferentes

animales (concjos). Sihien es cierto que despuds del

s1-




traumatismo los animales llevaban el cuello torcido,

poco tiempo después se habia efectuado la Restitucio
ad infegrum, y cn las autopsias se hacia muy dificil in-
dicar cual era el mtisculo traumatizado,

Fabry hizo parccidas experiencias, no pudiendo
observar nunca acortamiento muscular. Keller,
quicn hizo experimentos no solamente ¢en el esterno-
cleido-mastoideo, sino en el triceps v gastrocnemios
de animales, saca en conclusion que una ruptura, des-
earramientos y aun multiples incisiones hechas en
un musculo no se puede distinguir, ni micro ni ma-
croscopicamente, diferencia alguna con un misculo
normal.

Volcker es de esta misma opinion,

T.os franceses, por su parte, han hecho experien-
cias, v Couvelaire y su discipulo Ramos, en la Clinica
de Baudelocque, han obtenido resultados negativos.

No debe ser olvidado, al ver el resultado negativo
de estos experimentos, que en los animales no existe
ninguna enfermedad que pueda ponerse en paran-
gon con la torticolis.

Ademas, el muasculo, por ejemplo, del conejo, no
ejecuta la misma funcion que el masculo esterno-
cleido-mastoideo humano.

3.2 FEl hecho de que toda lesion muscular no sea
seguida de un acortamiento del misio, lo que ocurre
siempre en las torticolis.

[iste hecho, notado yva por Billroth v Bardeleben,
v mejor estudiado por Mayvde, quien en 143 casos de
arrancamientos musculares v entre cllos 10 especia-
les del esterno-mastoideo, no observd mis que un

solo caso de acortamiento.
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Zesas hace muy bien notar en la analogia de las
lesiones de los masculos de la pared del vientre, des-
pués de una laparatomia, por ejemplo, ¥ en los que
se comstata no un acortamiento, sino que. por el
contrario, una debilidad v un adelgazamiento. Los
partidarios de la teoria traumatica dicen que hay una
diferencia en la manera de comportarse el musculo
en un individuo joven v uno viejo. Y que el torticolis
puede explicarse en los niflos, porque éstos cjecutan
por instinto, el cual los obliga, por el dolor, a incli-
nar la cabeza, lo que traeria por consccuencia el acor-
tamiento muscular.

se instinto lo reconocen \onck, TTuster, \'olk-
man; v Koning llega a alirmar que una ruptura mus-
cular con acortamiento, es debida a que el sujeto in-
clina la cabeza del lado de la ruptura.

1. La no recidiva de la afeccion, después de haber
hecho myorrhexis subcutaneas. Lorenz sefialaba cs-
tas mvorrhexis como contraprucha en favor del ori-
gen o traumatico.

Kl dice que si esta teoria es verdadera, todos los
sujetos en quicnes se ejecuta esta operacion deben
recidivar; ¢llos no recidivan: fuego la teoria no es

verdadera.

Teoria intrauterina

Despuds que tuvo Roonhuysen Ta oportunidad de
operar, en 1068 v 1070, das casos que ¢l considerd
de torticolis congénita, tuvo DielTenbach que operar
tres casos de “endurcecimiento del esterno-clerdo-




mastoideo en los recién nacidos™, no se pone hoyv en
dia en duda el origen intrauterino de la afeceion.

susch, afirma que tiene su origen en una posicion
viciosa del feto, en el claustro materno, en los tltimos
meses del embarazo.

Debemos citar después al va célehre Stromever,
quien, aunque creador de la teoria traumatica. no
dejo mas tarde de reconocer la posibilidad de Ia oé-
nesis de la torticolis congénita, por diversas posi-
ciones del feto.

De mancra idéniica, se inclina en favor de esta
teoria Mischer, quien dice asi, al hablar de una ma-
dre. Tuvo varios partos: en la mavoria de ellos ha
tenido que emplearse ¢l Torceps Vv osus sicte hijos
han nacido con torticolis. Como hemos visto ante-
riormente, fué Petersen el primero que negd la teo-
ria tratmatica.

Fste autor, considerando algunos casos de (orti-
colis congénito v de experimentos que ha realizado,
lega a las siguientes conclusiones:

1.” No se ha reconocido ningtn caso de rotura del
esterno-cleido-mastoideo en un parto (pera st debido
a golpes, caidas, ctc.)

2" No se conocen casos, en clinica ni en los CXpe-
rinwentos de los animales, sobre rupturas musculares
seguidos de acortamiento.

3.% Sobre las investigaciones clinieas v experinen-
tales sobre animales, se sabe que ¢l acercamicinto de
los puntos de insercion del miasculo, trac como con-
sccuencia el acortamiento del mismo.

4.7 EI acortamiento del masculo externo-cleido-

mastoideo (intrautering) es cosa innegable.




5.0 La teoria traumitica no estd sentada sobre ba-
ses tan solidas que no se le pueda hacer algunas ab-
servaciones.

6.7 Que ¢l torticolis congénito no puede ser comao
consecuencia de los medios artificiales empleados en

Ia extraccion del feto.

Datcs en faver de la teoria intrauterina

1.% La cilra de los casos congénitos, ¢n los cuales
los traumatismos del parto han sido excluidos, es
grande: v deben ser todavia mas numerosos por la
negligencia que ponen los autores en reconocer esta
afeceion al comienzo. Por lo general, al crecimiento
de los nifios es cuando esta afeccidn es mas visible, v
la estadistica de la teoria traumatica se aumenta por
esta causa, cuando deberian ser catalogadas en I
estadistica del origen intrauterino.

Para hacer resaltar en gruesas cifras esta diferen-
cia entre torticolis congénito v adquirido, debo citar
las estadisticas de Whitman, quien. entre 204 casos
en nueve anos de hospital cn Nueva York, por rup-
turas, considera solamente 32 casos v los demis co-
mo de origen intrautering ; v Redard, entre 70 casos,
considera t8 bajo el punto de vista traumitico.

2. La combinacidon del torticolis con otras delfor-
maciones, inclinan la balanza del lado del origen in-
trauterino, como se puede ver por 1os casos (ue trans-
cribo, citados por los siguientes autores:

Couvelaire: Luxacion congénita de Ja cadera v

torticolis,
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Ehringhausen Torticolis, prosis, insuficiencia del

recto, hipospadias,

Ervald ().« caso): Luxacion del lado derecho de
la eadera v torticolis derecho,

Ervald (2. caso): Luxacion doble de la cadera.
Torticolis derecho v pie plano derecho,

Golding-Birds: Pie plano v torticolis,

Hantke: Luxacion del hombro izquierdo Y otorti-
colis izquierda,

Kirmisson: Luxacion doble de la cadera, anquilo-
sis de los dedos, deformidades de las articulaciones
de las manos v opies. Torticolis,

Koch: Subluxacion de ambas manos v torticolis,

Kittner: Torticolis, Paresia del f
del hueso del radijo.

acial v defecto

Schauz: Torticolis zquierda v defecto del nmuscu-
1o pectoral mayor.

Schlthety v Linning: Torticolis en relacion con
otros defectos musculares,

Wollenherg (1o cason): LLuxacion congénita dohle,
Torticolis.

\\"ul]cnberg‘ {2 caso): Luxacion congénita dere-
cha. Torticolis derecha.

Wollenberg (3.7 caso): Luxacion congénita iz
quierda. Torticolis derecha.

Zhender: lLuxacion congénita izquicrds, Tortico-
lis derecha.

Zender: Torticolis, pie plano doble. Persistencia
de la cloaca, I’svud(hhcrmafrr)(]isnm. Utero hicornis
unicollis, Cerviy unilateralis,

3" Lalrerencia familiar, observada por Tog siguien-
tes autores:




Blumenthal: Das hermanos con asimetria facial v
torticolis,

Diefienbach: Torticolis en la madre v nifios.

Fischer: Torticolis en siete hermanos.

Joachimsthal (1. caso): Torticolis en la madre v
dos ninos. Torticolis en dos hermanas nacidas de
vértice.

Joachimsthal (2" caso): Torticolis derecho en dos
hermanas, de 4 semanas v 2 afios, respectivamente.

Joachimsthal (3.7 caso): Torticolis en un nifio de
14 anos, cuvo padre presentaba la misma defor-
macion,

Koch: Torticolis en melizos.

Nautke (1.7 caso): Torticolis en madre v ninos,

Nautke (2." caso): Torticolis en dos hermanas.

Petersen: Torticolis en dos hermanas.

Picifer: Torticolis en madre ¢ hijo.

Schloesman (1.7 caso): ‘Torticolis en dos her-
manas.

Schloesman (2.° caso): Torticolis en sicte her-
manos.

Lo que Mama la atencion, dice este ultimo autor,
(ue la afeceidn en la mavoria de los casos, se here-
da de parte de Ta madre, pues no se registra mas que
un solo caso en que esta afeccion se hereda del padre.
(Joachimsthal).

Parcce ser que la madre, como facilmente se des-
prende, al estar en inthma relacion con ¢l feto, es la
que e lTega 1a herencia. Algunos autores, como Da-
vis, Phocas v Tillman, opinan que ¢l raquitismo fe-
tal toma mucha parte en esta afeccion.

Lo La asimetria de Ta oveja (pabellon v conducto
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auditivo externo) v la escotadura del cucllo en re-

facion con la torticolis.

Uno de Tos mas encarnizados defensores de 1la teo-

ria intrauterina, después de Petersen. fué Volcker,

quicn desenvolvio una teoria en Irente de estas ano-

malias. por primcra vez observadas por 6.

Encontrando esta escotadura del cuelln v ciertas
deformidades de ta oreja, las explich por la posi-
cion de Ta cabeza recostada sohre el hombro dentro
de la cavidad uterina, como lo describe en su tra-
bajo original, titulado: “Das Caput obstipum, eine
intrauterine Delastung-deformitat™.

Estas anomalias las considera como argumentos
de peso en favor de la teoria intrauterina.

Segun Voleker hace radicar la mavor parte de
esta asimetria en el lobulo de la orcja, Gnica parte
que puede ser presionada por ¢l hombro, puesto que
¢l pabellon estd protegido por el hucco que hayv
entre la cabeza v el hombro.

Schlosman hasta cierto punto ha podido com-
probar la asimetria de las orcjas, v pudo, en 21 ca-
sos, 1O veces observar asimetria tipica de ambas
orejas en lo que se refiere a anchura v largo.

n apovo a su teoria de que el torticolis es de ori-
gen intrauterino, Volcker relata el siguienie caso
de una mujer a quien tuvo ue hacer una cesirea
debido a un embarazo extrauterino,

Relata ast como encontrd ¢l feto: La cabeza to-
maba una posicion tipica de torticolis derecho. 101

hombro pegado a la oreja del mismo lado, dejando

una escotadura profunda correspondiente al cuello,




l.a oreja izquicrda era completamente plana comoe

si hubicra sido apretada.

[.as manos colocadas en el cuello v Jos pies enco-
oidos cono en la pasicion sentada, peculiar de los
sastres.

El pic derecho estaba enla posicion valgus. mien-
tras que el izquierdo en el mas alto grado de varus.
Con derecho dice Volcker que: "No se¢ puede ima-
ginar con mas claridad que el torticolis v el pie va-
rus o valguni tienen un mismo origen ctiologico.

Kuttner, en 19I2, encontro un caso muy demos-
trativo sobre la acciom uterima en Jas malformacio-
nes del feto.

Qe trataba de un parto espontinco de vértice en
¢l que encontro un defecto del radio, asimetria fa-
cial, una pequena eseotadura en la orcja izquierda,
una paresia facial del mismo lado v una torticolis
tipica.

Fste mismo autor (Voleker) cs quien (uiere ex-
plicar 1a torticolis por una isquémica contractura,
originada por la presion del hombro sobre Ja mitad
superior del musculo esterno-cleido-imastoideo, v,
por lo consiguiente, sobre las arterias v ovenas que
irrigan al mismo.

Ha obscrvado ¢l prinero la paulatina translor
macion de las Nhras musculares en fibras conjunti-
vas, voexplica la formacion de estas niltimas por una
éxtasis venosa o isquémica arterial, debido a la pre-
sion del hombro,

Sin ermbargo, Kersting (1004}, ha cfectuado ol si-
guicnie experinento:

n un cadiver de nino recién nacido 150 i ca-
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beza en una posicion tal que el hombro hiciera fuer-
te presién sobre el esterno-cleido-mastoiden (parte
superior). Aisld los vasos del cuello v le inveetd pa-
ralina coloreada.

Encontrd, que al hacer la discecion de los ramos
arteriales que irrigan al esterno-mastoideo, comple-
tamente inyectados sobre tados las arterias que pro-
vienen de la tiroidea superior.

Pero é1 eree posible que por la compresion de la
parte superior del musculo pueda producirse una
isquemia arterial o una ¢xtasis venosa de la parte
inferior.

Kemps se declara partidario en un todo a csta teo-
ria. v declara, que por la compresion originada por
¢l hombro, el masculo no recihe la sangre en calidad
v cantidad, v que, por lo tanto, hay degenceracion
voatrofia.

Bajo un mismo punto de vista cree Maas, como
Ta mayoria de los autores modernos, que no ¢s la
presion det hombro la originaria de la isquemia sino
por una maxima rotacion de la cabeza: por lo tanto,
una torcion extrema de los musculos.

Pero los verdaderos defensores de esta teoria son
los médicos franceses, Nove-Josserand y Viannay.

Ellos han descrito que la parte superior del mas-
culo esterno-cleido-mastoideo esta irrigado por mu-
chas pequenas arteriolas que nacen de los vasos ve-
cinos. los dos tercios inferiores tienen dos arterias,
la esterno-mastoidea media o arteria de la porcidn

esternal, v ol arterta esterno-mastoidea inferior o

arteria de la porcion clavicular.




Tstas ultimas no pucden ser consideradas como

endarterias, pues no tienen anastomosis,

Inyectando estos autores por fa carotida externa
encontraron las arterias bien lenas cuando hacian
presion con cl hombro sobre el tercio superior del
misculo esterno-cleido-mastoideo: pero 1no pasaba
lo mismo cuando hacian la rotacion extrema, asi
como si quisieran torcer el cuello (tondré le cou),
quedando, en efecto, los dos tercios inferiores del
musculo sin inyeceion.

Hoyv todavia en los modernos trabajos franceses,
como el de Dam (1910), se sigue estudiando csta
cuestion con cntusiasmo.

La torticolis como consecuencia de un proceso
infeccioso

Debemos citar en primera linea @ \olkman, que.
habiendo observado seis casos de torticolis, cuyo
origen no pudo explicar por ninguna de las teorias
que he pasado en revista, se incling en ereerlas de
origen infeccioso.

Cinco afios después (1890), su discipulo Vollert,
examina tres casos, v oconcluye que son de origen
infeccioso. v a la lesion consceutiva la lamo myosi-
tis fibrosa.

También Miculicz, en 1895, s¢ declara partidario
de esta teoria, diciendo que se trata de un proceso
inflamatorio eronico.

Kader cita un caso ¢ hizo un hermoso trabajo
sobre €1, de una difteria seguida de un torticolis

tipico.
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Puado, ademias, observar otros dos casos lehriles
seguidos de torticolis.

En el primero encontrd vasos linfiticos del ta-
mano de una arveja, v en el scgundo, un acortamicn-
tomuscular. con un dolor vivo en las cercanias de la
region,

Kader opina que los torticolis, que son congdéni-
tos. tienen la misma ctiologia Y (jue una pequeiia
contusion o arrancamiento originan pequenos trom-
bus capilares, que serian locus minoris resistentia
para los hacterios.

Este mismo autor dice que la via de infeecion es
la sangre v los linfaticos por medio de las bacterias
emigradas del intestino v que el (raumatisme no
hace mds que preparar el terreno.

Nunca ha podido encontrar Tos hacterios en los
mitsculos con torticolis: pero se inclina a creer que
una verz establecida la lesion, éstos desaparezcan.

Heller ejecutd experimentos en concjos: Tliza la
atriccion de los misculos triceps v le invectd cul-
turas puras de estafilococos.

Despuds de doce semanas se podia notar por la
palpacion una dureza especial vl presencia de no-
dulos. ademas de un acortamiento muscular,

Hilderbrandt, en el Congreso de Cirugia en 1897,
dice qque en los casos de induracion de esterno-cleido-
mastoideo observados por ¢, en los (que no ose en-
cucntra ningun antecedente de hematoma o (rau-
matismo, son debidos a una infeccion intrauterina,

En los autores modernos, como Wiest, DPieiffer.
Ziegler, Comnil y Ranvier, Kus, ctc., vel mismo Cou-

velaire, se inelinan a esta teori.
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Secitan, ademias, otros casos de torticolis que han

seguido a una escarlatina o difteria ( Brown, Dollin-
ger v Kader); después de una lichre tiloidea ( Dar-
deleben, Nobeeourt y Paiseau) : después de una me-
ningitis (Tlenoch).

Viene al fin la nerviosa, que tiene buenos delen-
sores, como Guerin, CGolding, Bird, Oster, Beclard
v Rudolphi, quienes opinan que el torticolis sea de-
bido a disturbios de los centros nerviosos o distur-
bios del sistema cerebro-espinal.

Citan varios casos: pero transcribo solamente el
mas demostrativo, v es ¢l siguiente:

Gallaverdin v Savy, ambos franceses, tuvieron la
oportunidad de hacer la autopsia de un hombre de
60 aflos, nacido con torticolis, v encontraron la atro-
fia v degeneracidn de los cuernos anteriores de la

mcdula en su parte cervieal.
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CAPITULO TV
Anatomia patolégica — Accidon de la sifilis
Considerando a la sifilis como una infeccion par-

ticular, podemos hacer un capitulo especial sobre
ella o clasificar a las torticolis de ese origen bhajo el

nombre de torticolis sifiliticas o especificas.

Hay varios autores que citan casos en que la inica
infeccion que podria ser considerada como causa de
la torticolis e¢s la sifilis de origen intrauterino, es
decir, la sifilis hereditaria, v podemos agregar tam-
hién la adquirida. Asi, Couvelaire presenta seis casos
de torticolis: en tres de ellos no hay antecedentes de
traumatismos obstétricos: pero los padres no niegan
sus antecedentes especificos.

Durante, refiere el caso de un nifto con retraceion
bilateral, debido a gomas simétricas de ambos ester-
no-cleido-mastoideos, cuvo origen sifilitico fué de-
mostrado por el corte de los nodualos.

Citan, ademas, casos Ricord, DBouisson, Doyer,
\ergor, cte.

Paget v Tavlor observaron casos de torticolis de
un origen netamente sifilitico,

Historia. — 1.os descubrimientos histolagicos sobre




la sifilis muscular son poco numerosos a los (ue cor-
ciernen a los otros capitulos de la patologia mus-
cular.

Ricord, en 1842, sefald la infiltracion fibrosa con
atrofia consceutiva, e insiste sobre las retracciones
que pueden ser su consecunencia,

Bausson (183R), estudio principalmente las gomas
en su tratado “Tumores sifiliticos de los musculos’.
Son de notar, ademias, los nombres de Wirchow,
Notta, Haldane, Brada, Fournier. Lancereausx,

En 1891, aparceid un extenso trabajo de Lewin,
sobre la miositis sifilitica intersticial difusa: el de
Ostermayer (18¢2), sobre la Torma mixta esclero-
gomosa:en fin, ¢l de Batut (1893), sobre la esterna-
miositis-sililitica,

Fournicer dice que los mtisculos son atacados a
una ¢poca avanzada de la didatesis, sobre todo en el
periodo terciario: pero no quicre decir que no pucdan
ser atacados en el periodo secundario.

Cuando los masculos son atacadas en este perindo,
sanan espontancamente ( Ombredanne, Denti-Del-
bert):al cabo de un ticmpo variable, vienen a ser una
especie de miositis ( Mauriac, Rollet), aniloga a las
miositis de origen infeccinsa, que se reducen por re-
solucidén v que no tiencn tendencia a la supuracion.

Ia terciaria. por el contrario, es una afeccion que
no ticnde a la resolucion. sino que deja para stempre
al masculo atacado en un esiado anormal.

No son, como se cree, accidentes tardios, sino. co-
mo Fowrnier lo demuestra, hav 1o que se ha dado en
Hamar terciarismo precoz. que por lo general se hace
notar en ¢l primer afio de la infeccion sifilitica. Su
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maximo de frecuencia aparece al fin del segundo pe-
riodo v comienzo del tercero,

De una mancra absoluta, los accidentes muscula-
res de la sifilis terciaria representan el 2,8 olo (Ju-
lien) de los accidentes totales de este periodo,

Desde antiguamente se conocia que el torticolis
muscular no es solamente debido a un acostamiento
unilateral de un esterno-cleido-mastoideo, sino a una
enfermedad del mismo. Tulpius, \'an Roonbunysen
v sobre todo Mceerkreen, en el siglo xvn, hacen una
relacion de un musculo encontrado por ellos voque
o describen asi:

Es un misculo de un color blanquizeo, duro, ase-
mejandose a una vena seca.

Mias tarde, Hetisinger (1820) encontrd, haciendo
la autopsia de un nifio de pocos dias, su misculo es-
terno-cleido-mastoideo izquierdo > U4 centimetros
mias corto y lleno de un tejido blanco de estructura
fibrosa v con su substancia muscular desaparecida:
Marchessaux de la Salpetriere v Witzel encontraron
en una autopsia todos los dos tercios inferiores de
un nnisculo esterno-cleido-mastoideo completamen-
te fibroso.

Bouvier fu¢ el primero que nos dio una deserip-
cion microscopica de un easo de caput-obstipum oh-
servado en un cadaver.

Notd este autor que las ibrillas primitivas muscu-
lares habian desaparccido, siendo reemplazadas por
un tejido fibroso esclerosado.

Mas tarde aparecieron otros trabajos sobre mi-
croscopia v deseripeiones macroscopicas sobre el mis-

mo tema, de Hadra, Kader, Koster, Lanning, Volk-
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man y Witzel, quiencs deseriben todos una degene-
racion de las fibras musculares: pero dandole cada
autor un origen diferente. Asi Hadra v Linning
alirmaban que csta afeccion era de origen intraute-
rino v que no era debida a ningun proceso agudo.

Kader ¥ Volkman opinaban lo contrario.

Koster (1893) describe en el “"Medizinischen Wo-
chenschrift” la seccién de un musculo esterno-clei-
do-mastoideo derecho de un chico de 27 dias.

Dice haberlo hallado completamente lleno de ve-
siculas v nddulos librosos, dentro de los cuales habia
una materia liquida, y habiendo desaparecido casi en
todas las partes las fibrillas musculares.

Sacd en consecucencia que era una degeneracion fi-
brosa del mitsculo, v propuso que se le diera ¢l nom-
bre de distrophia fibrosa.

Interesantes son también las descripciones-de Ka-
der, quien encontrd en 21 casas operados por él, 3
en que todo el musculo estaba tomado, en 7 s6lo el
haz external, ¢n 7 el haz clavicular, en 2 casos la
mitad inferior de ambas posiciones v en los 16 res-
tantes partes sanas v enfermas.

Encontrd a estos musculos adelgazados v sobre
todo acortados, mucho mas duros v con un color que
era blanquecino o gris sucio.

Intimas relaciones existian entre las fibras mus-
culares y la vaina muscular, esta dltima muy es-
pesada.

Microscopicamente constatdy una atrofia de las fi-
bras musculares v la presencia de fibras conjuntivas

v células embrionarias.
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ixisten tres tipos: 1. el goma: 2.7, infiltracion go-
mosa v 3. la forma mixta.

1.* Goma. — Cuando aparece en los musculos, no
difierc en nada de la forma con que aparece ¢n otros
tejidos.

Ticne ¢l tamafio que varia desde una avellana a
un huevo de gallina v que al corte presenta una capa
externa fibroide y una central compuesta de un mag-
ma amarillento o grisiceo v en ocasiones de un li-
quido viscoso v que puede, segtn la evolucion, con-
vertirse en pus franco.

Histologicamente se trata de una infiltracion cmi-
brionaria que sc¢ produce en ¢l tejido insterticial del
musculo, sus fibras cstriadas se atrofian v sufren la
degeneracion grasa (Lancereaux). Es entonces una
lesion intersticial del musculo, trayendo por conse-
cuencia la degeneracion del elemento noble, Ia fibra
muscular estriada.

2." La infiltracién gomosa. — Miositis pldstica (Ricord ).
~— Miositis sifilitica difusa (Durante). — Presenta hajo el
punto de vista histologico lesiones andlogas, al co-
micnzo vascularves, después musculares, unas veces
localizado, otras, por el contrario, difusas,

Algunas veces, a la infiltracion embrionaria sigue
la aparicion de anchas hibras esclerosas (infiltra-
cion esclero-gomosa). Estas altimas persisten des-
pués del tratamiento especifico, creyvendo algunos
autores que son el producto de defensa muscular v
que atestiguan la salud del mismo.

3.” Forma mixta o combinada — Ha sido seiialada por
la primera vez por Virchow, es muy rara v ose pre-
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SCILA asi:en una miositis dilusa. sc halla 1a presen-

cia de nodualos o gomas tipicos,

Busse, teniendo 1y oportunidad de observar los
misculos motores del ojn de una persong atacados
de infiltracion FOMosa, no niega ¢l comicnzo inster-
ticial de la enfermedad v (lice que la fibra estriada

el sitio de una inflamacion que 1o es la simple de-
generacion admitida hoy en dia.

En estos masculos ¢sclerosados, aumentados de
volunmien, pero acor tados en su lar 2o, v de una colo-
racion blanco-grisficea. sculejante a la carne de rana,
duros cono cartilagos, ha hecho estudios histold-
gicos v comprobado la infiltracion de células em-
brionarias.

Pero ha visto tambicn los ntcleos de las Fbras
estriadas, multiplicarse por division amitosica,

En una misma fibrilla mniscular ¢ ha encontrado
una serie de nicleos de granos finos, todavia envai-
nados por la substancia contractil.

Los nicleos se mulih )]I(dlldﬂ todavia 1mas tarde,
formarian amas alrededor del cual no S¢ veria mas
que protoplasma granulos, Moque constituiria una
verdadera célula gigante.

Esta forma no se encontraria mas que en la forms
infltrada de la sifilis muscular. Grawity v lLewin
admiten que la {ihra estriada puede proliferar no
solamente para tentar de regenerar los elementos
contrictiles como 1o piensa \irchow, sino para c¢n-
gendrar células embrionar s cuva terminacion aiti-
ma es la fornucion de tejida fibroso {conjuntivo)
(hguras 1 v 2),

Hay aqui una cuestion de doctrina en cuanto 4 [y
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especifidad de fa célula. En suma, las lesiones pro-

vienen de la introduccion directa, va sea en la piel
o a las mucosas del agente virulento. Esta, por sus
propiedades bioloégicas o actuando co1o cuerpo ex-
trafio, ocasiona un aflujo de células en el tejido vas-
cular vecino.

De manera que hay la produccion de un exsudado
nmiuy rico en células que estan rodeadas por el estro-
ma [broso del tejido que también sc va infiltrando
paulatinamente alrededor del punto lesionado, ori-
ginando la dureza caracteristica de la lesion primi-
tiva (chancro).

Lo que llama la atencion es ¢l aummento conside-
rable de los elementos celulares entre los fasciculos
v alrededor de los pequenos vasos. Se notan, ade-
mas, células jovenes de tejido conjuntivo: son pe-
quenas, de protoplasma claro, ¢l niicleo, lleno de nu-
cleolos, sin contorno neto. Ilay células fusiformes
que engloban varios ntcleos v que algunos autores
han llamado células gigantes, por st semejanza con
las tuberculosas.

Tripier nicga la existencia de estas células: ¢l no
las ha podido ver en ningun corte histologico de go-
mas en crecimiento.

En esta lesion especifica, hav una verdadera hi-
perplasia del tejido, quien reacciona de esta manera
frente al virus sififitico; pero ¢l tejido en st no mo-
difica su estructura esencial. Hay entonces una neo-
formacion de células con tendencia a la esclerosis;
estas células, infiltrando principalmente a las pare-
des de los vasos, los obliteran, impidiendo el aflujo
de sangre, lo que provoca la necrosis de determina-
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das regiones; asi se constituyen los gomas, las cé-
lulas jovenes del tejido conjuntivo rodean a esta ne-
crosis, ¢ste sulre la degencracion grasa o calcarea,
es mis o menos reabsorbido o eliminado al exterior;
por lo contrario, el tejido conjuntivo se organiza y se
convierte en cicatricial.

Como sc ve, lo particular en estas lesiones sifili-
ticas es la perturbacion producida en ¢l tejido afec-
tado por la abundancia de las neoproducciones que
no tardan ¢n substituir al tejido propio bajo la for-
nia de una esclerosis.

Hay una desorganizacion del tejido, trayendo
como consecuencia la obliteracion de la circulacion
en un punto, mientras que en la periferia la vascu-
larizacién estd aumentada, lo que explica la necro-
sis v a las producciones hiperplisicas periféricas de
mis en mas acusadas.

Por 1o general, el comienzo de todas estas lesio-
nes es en las arterias pequefias una cndarteritis se-
guida de una periarteritis o viceversa (figura 4).

[.a obstruccidon de los vasos se efectia, yva sea por
la propia endarteritis o por un coagulo fibrinoso,
como consecuencia de la alteracion de la pared ar-
terial.

¢ Cual de las tanicas arteriales se afecta primero?

ara Koster seria la tanica nredia, la primera en
infiltrarse, mientras que para Lancereaux, DBaum-
garten vy Zicgler ¢s por una periarteritis que co-
mienza la lesion.

Rumpf localiza este comienzo en los vasa-vasorum
de las parcedes arteriales: sabemos por la histologia
normal que estos vasos estan en las tinicas externas
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artertales, de manera que-las alteraciones de estos
vasa-vasorum deben ser seguidas de un disturbio en
los fendmenos de nurricion, que se hacen sentir en
las tanicas internas,

Cornil v Ranvier han podido observar lesiones
muy marcadas de la tanica externa, mientras que la
endarteria presentaba su estructura normal.

Cuando la infeccion es de antigua fecha v en la
zona inflamada sc ha formade va el tejido correcti-
vo, las paredes arteriales estin muy espesadas, pero
SOn muy pobres en células.

Como se ve, no hay ninguna parricularidad histo-
logica del proceso, Se puede siempre alirmar que ¢l
desarrollo enorme del tejido granulomatoso es de
origen sifilitico. sobre todo cuando este desarrollo
se hace en la adventicia arterial,

Puede alcanxzar esta hiperplasia de tejido un enor-
me desarrollo, obliterando la luy de grandes arte-
rias, como la basilar v overtehrales ( Ziegler),

Como es comprensible, estas alteraciones arteria-
les deben ser seguidas tambicn de alteracion en los
tejidos vecinos.

SUpongamos, como en nuesiro CAS0, (Ue s trate
del misculo esterno-cleido-mastoideo.

Una goma que sc localice en su Misma masa mus-
cular o en cualquiera de sus dos porciones o atin cn
su vecindad, como ser sobre la piel del cuello, ete.,
actuara cuando las lesiones sean nuy antiguaas, sohre
los Organos veeinos,

Hemos visto que T lesion sifilivien localizada so-
bre un vaso arterial de pequeno calibre, termina por
la obstruccion del misin pero. por otro lado, hay




una gran formacion de vasos nuevos por ¢l exceso

de nutricion v por el funcionamiento exagerado hav
lo que ha dado en lamarse la hipertrofia simple de
los tejidos.

Por mas que los autores creen que el tejido mus-
cular estriado sigue esta misma ley. Trippier opina
lo contrario.

El dice que en toda inflamacion cronica. en la cual
todos los tejidos son aptos para reproducirse, pre-
sentan en un momento dado una verdadera hiper-
plasia. Se ve, en efecto, que en toda inflamacion cro-
nica de un masculo, el ndmero de las células del 1e-
jido fibroso interfasicular aumentadas en ndmero.
sino también las fibras musculares mismas presen-
tan un cierto grado de hiperplasia de sus ntcleos.

Pero ¢l dice que las fibras musculares, lejos de
multiplicarse, disminuven gradualmente de espesor,
hasta desaparecer en una extensinon mas o nienos
variable.

Entonces la hiperplasia o la hipertrofia no seria
sino del tejido intersticial v no parenquimatosa.

Como en todos los casos de produccion excesiva
de células, donde las jovenes células no pueden lle-
gar a alcanzar ¢l desarrollo adulto como si Tueran
normales (seguramente por las modificaciones de
estructura del tejido v sobre todo por la modifica-
cion de la red vascular) no hay mds que un conjun-
to de células mas o menos densa ¢ irregularmente
repartida en una substancia intermediaria variable,
constituyendo mas tarde el tejida de esclerosis que
recmplaza al masculo.

Examinando una preparacion de una esclerosis
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muscular antigua, como la de nuestro caso (ver higu-
ra 3). solo podemos ver Ia invasion del tejido escle-
rosa, alli donde deberia estar ol tejido noble,

Las células musculares son asi ahogadas por el
tejido conjuntivo: primero palidecen, disminuven
las células de tamano v acaba por desaparecer en
medio de nuevas producciones celulares vecinas.,

Cuando la inflamacion del musculo es muy fuerte,
hay entonces una verdadera miositis, v la fibra mus-
cular reacciona al mismo tiempo que el tejido inters-
ticial: pero nunca con la intensidad de éste.

Presento en ceste trabajo 1111C10[(11(»<>1af1r15 de va-
rios cortes hechos en un musculo esclerosado. Co-
nocida es la dificultad en hacer cortes sobre seme-
jante material, v la antigitedad de la lesion no nos
permite mostrar ¢l comienzo de las lesiones que pa-
san en este mnsculo.

Todas las fibras nobles del masculo han sido reem-
plazadas por el tejido conjuntive esclerosado.

Se notan, ademis, los capilares de ncoformacion
v la obstruccion de los pequetios vasos arteriales
por cl espesamienio de todas sus paredes v en espe-
cial de la endarteria.

Por este solo hecho podemos afirmar que la lesion
de este muasculo es de origen sifilitico.

Frecuencia. — Kl goma  sifilitico  actia sobre el
misculo esterno-cleido-mastoideo con mavor fre
cuencia v sobre todo en su parte imferior.

Hasta hoy dia no se conoce cuil sea I causa de
esta frecuencia. Otros musculos también atacados
son el deltoides, pectorales, ete.

Micntras que, Ta infiltracion difusa, se localiza por
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Fig. 3

Periodo de retraccion v esclerosis

Fig. 4

Viaco arterial con endarteritis




lo general en el esAnter del ano. Mmiseteros, biceps,
esterno-cleido-mastoideo, ete. (| ewin).

Lvolucién. — | .a primera forma o la de oma, si no
se resuelve, tiende a climinarse al exterior v formar
una ulceraciom, mientras que la segunda se pucde
modificar en algo por un tr atamiento adecuado; pero
cuando la esclerosis estd muy avanzada, la termi-
nacion fatal es la conversion del muasculo en una
masa esclerosa retractil que compromete el juego
de las articulaciones vecinas.

Tratamiento. — Ceden facilmente al tratamiento
mixto (altas dosis) de nmercurio v yoduro de potasio.
Las lesiones gomosas dejan de desarrollarse vodes-
aparecen: pero las lesiones Rhrosas va constituidas,
no sufren aceion sensible con este niedicamento.

Cuando la esclerosis compromete el funciona-
miento de una o varias articulaciones, cualquicra
que éstas sean, constituve una indicacion para em-
plear el métado « quirdrgico que veremos mis lejos.
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CAPITULO W

Deformaciones secundarias del esqueleto

Tstas deformaciones sc¢ hacen sobre todo en el
esqueleto Gseo. Tan sido estudiadas por los auto-
res que estan citados en el curso de este trabajo.

Ohservado un caso de torticolis, por su parte pos-
terior, se nota que la eolumna vertebral esta desvia-
da a uno u otro lado (segun que el tortieolis sca de-
recho o izquicrdo) v que son Hamadas desviaciones
de compensacion. Lorenz distinguia dos grupos de
torticolis musculares, bajo ¢l punto de vista de las
deformidades.

La primera (tipo simple de Lorenz). 11 peso de
la cabeza hace que se incline del lado enfermo, la
cara gira presentando el mentdn hacia of fado sano,
pero de una manera poco pronunciada.

1.a columna cervical presenta una sola curva de
compensacion, cuya convexidad esta dirigida del
lado de la parte sana.

Este primer tipo se observa en los primeros tiem-
pos de constituida la lesion: puede quedar cstacio-
naria.

En ¢l scgundo tipo (complicado o mixto de Lo-



renz) la cabeza esta inclinada del lado de la tesion,
como es ¢l primer tipo; pero predomina aqui una
tuerte rotacion de la cabera en sentido opuesto.

Las curvas de compensacion son distintas, esco-
lidtica fa cervical: la dorsal también lo es, pero en
sentido inverso.

La primera tiene su C(»ﬂvcxid'\d del lado sano, la
otra hacia el lado enfermo. 1.4 vlumbar, si existe, tie-
ne la misma direccion que Id cervical,

Las vértebras estan achatadas de un lado a con-
secuencia de la flexion lateral v anterior permanen-
te de la cabeza, estando, por o consiguiente, su con-
figuracion exterior v sus superficies articulares deg-
hAguradas.

Asimetria facial

Estas asimetrias craneo-faciales han sido muy
bien estudiadas por Witzel en sy trabajo titulado:
“Para ¢l conocimiento de las desviaciones secunda-
rias del torticolis muscular”.

Ha basado su estudio en ¢l caso de una mujer de
44 aflos, con torticolis congénito derecho, La linea
mediana del cranco, mirada desde ahajo. hace una
linea curva hacia la izquierda.

En su conjunto, mirado el esqueleto de la cabeza
por Tucra v por dentro, hay wona manifiesta Tatia de
crecimiento de toda su mitad derecha,

Este autor encontro una modificacion muy cu-
riosa de los vasos del caello del lado de Ta torticolis.

Elcctivamente, este attor notod uns notable dismi-
nucion del calibre de los vasos yoal mismo tiempo




una pérdida de ta relacion entre ellos: esto le hace
explicar la asimetria crinco-facial por menor llega-
da de sangre.

LLas vértehras estan deformadas. debido a las cur-
vaturas de compensacion: son achatadas, inclinadas
hacia adelante, a uno u otro lado, notandose las su-
perficies con irregularidades muy variables.

La asimetria craneo-faciales pueden notarse des-
de el momento del nacimiento (caso de Couvelaire):
pero son, por lo general, lesiones secundarias tar-
dias.

X1 hemisferio craneal del lado de la torticolis esté
disminuido en todos sus diametros, v, por lo tanto,
en su capacidad, lo que influye sobre el desarrollo
de los centros nerviosos, v, por consiguiente, sabre
la inteligencia.

la eminencia frontal estd deprimida v disminui-
da la saliencia de Jos pomulos, fatta de desarrollo del
maxilar superior e inferior, en {in, toda la cara: es
decir, los huesos v las partes blandas han sufrido
una falta de desarrollo en su crecimiento.

El maxilar inferior, cuya sinfisis mediana debe
cstar en un sujeto normal, es el medio de la cara,
estd desviado hacia el lado de la torticolis, de mode
que la rama horizontal es mucho mas corta del lado
de la afeccion,

Todas estas desviaciones v deformaciones tienen
por origen, segtn algunos autores, o la disminucion
del calibre de los vasos del cuello, coma lo notd Wit -
zel, va sea debido a una arteritis especifica, a la com-
presion de los vasos o al espesantento de las pare-

des arteriales o de ambas causas combinadas.
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Bouvier vio suceder una atroiia del musculo ester-
no-cleido-mastoideo, a wna inelinacion permanente
de 1a cabeza.

Esta opinion viene a forralecer Ia teoria que acabo

de citar anteriormente,

Teorias que la quieren explicar

Stromeyer opina de la misma manera que \Witzel,
vodice que esta asimerita cs debido a una falta de
erecimienta por menor circulacion,

Dieifenbach, por el contrario, ¢s de la idea que ¢l
musculo al acortarse hace traceion sobre los hue-
sos, impidiendo su libre desarrollo del hemieranco
hacia arriba, micntras que del otro Tad, puede ha-
cerlo libremente. Little v Busch ven una atrofia por
inactividad funcional. La mitad de la cara, corres-
pondiente al lado enfermo, no crece Perque toma
poca parte en los movimientos de la miniics Y omas-
ticatorios, v la comparan a la atrofia de una extre-
midad cualquicra que no se use,

Guerin y Bouvier creen, hasados en la teoria de
Stromeyer, que esta asimetria sea debido a una falta
de crecimiento por menor allujo de sangre por com-
presion de la cardrida, 1lan encontrado en autop-
sias la Tuz de la cardtida correspondiente. menor a1
ladel Tado opuesto. Autores franceses, como Neta-
lon, Brocea, Labonnote v Musson, son de Ta misima
aopimion, Han lgado experimentaliicnte los vasos
de varios animades en determinadas regiones v han
podido constatar una franca falia de crecimiento de

ese lado.




Volker v Kader dicen, al contrario, que en las tor-

ticolis no hay ninguna causa de origen arterial, pues
{sta no puede ser apretada, debido a que estd en la
conecavidad formada por el cuello v solamente puede
pasar del Tado sano, donde 1a ar teria esta en una ex-
tension mis o menos for zada.

Holfa explica la asimetria, por (ué la contractura
de los mtsculos deben sor seguidos de una mala for-
macion dsea.

Charcor, Marie v Onanoff han notado en Ias per-
Senas que tienen paralisis progresivas de los nigs-
culos de la nuca, ol desarrollo de asimetrias cra-
neales. \ergoz consiard en un caso, en ¢l que no
habia ancurisma, un retardo de la pulsacion en lug

cardtidas,
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CAPITULO V1

Sintomatologia

Debemos dividirlo, segtin su evolucion, en torti-
colis agudn y cronico, teniendo estas dos formas
signos comunes:

Agudo. — Tiene como tipo mas frecuente el reu-
matismal, cuyva causa determinante ¢s el frio v cuya
caracteristica cs el comienzo hrusco. Como sintoma
determinante v precoz es el dolor que puede apare-
cer con toda intensidad o ser al principio obscuro v
difuso.

Rapidamente aumenta de intensidad hasta hacer-
se cu ocasiones insufrible v que se exagera a cada
movimiento de Ja cabeza Ajada por los otros muscu-
los en una posicion viciosa que viene a ser una posi-
cion de defensa.

Este dolor es sobre todo aumentado por los mo-
vimientos contrarios a la desviacion de la cabexa,
en las presiones y choques.

Cuando ¢l torticolis ¢s de origen articular se ate-
nua mucho el dolor si la cabeza esta en la posicion
viciosa fijada en Ja actitud de defensa: pero, en

cambio, hay un punto con un dolor exquisito al ni-

vel de la segunda v tercera cervieal.




Las contracturas musculares que dan a estos en-
fermos su actitud caracteristica son actos reflejos
para evitar el dolor.

Sila torticolis es de origen reumitico, ¢l dolor
puede extenderse a toda la columna cervical, aunque
1O ¢s raro encontrar un punto mis doloroso al nivel
de la tercera o cuarta cervical.

En esta forma, o sea la torticolis aguda. la acti-
tud de la cabera es casi siempre en extension: mpo-
sibilitado para ejercer una rotacion lateral, la vista
dirigida hacia arriba Vvoen frente.

Fsta clase de torticolis, segun dice Redard (torei-
colis posterior de I)ebm’c\). es debido a una poliar-
tritis reumatica de las vértehras cery icales,

Hay entonces dos formas de torticolis reumatis-
mal, una muscular franca v otra articalar.

A la primera de estas formas no se Jo puede negar
su existencia, pues hay casos en que ¢l dolor reside
unicamente en el espesor de las masas musculares,
v la presion en la linea media de las apotisis espino-
sas de las vértebras es completamente indolory.

El reumatismo, que se caracteriza PoT Su extrema
movilidad, puede atacar los musculos de la nuca de
un lado, desaparecer o atacar al grupo muscular del
otro lado, viéndose al enfermo entonces cambiar de
actitud frecuentemente.

A veces se ha observado fiehre: pero ¢sta rara-
mente aleanza un grado grande, 4 no ser en s tor
ticolis que tengan por cansa mis frecuente OLIOS Pro-
cesos infecciosos de veeindad, conao parotidits, an-
ginas, adeno-flemonces, ete.

Pocos dias despuds el dolor se atenta, reapare-




cen los movimientos v ose termina la enfermedad,
salvo que pase al estado cronico.

Torticolis cronica. — Presenta en la mavoria de los
casos una sintomatologia casi idéntica al torticolis
agudo: pero como hay retraccion musecular, v sien-
do el esterno-cleido-mastoideo ¢l musculo mas co-
muanmente atacado, v presentindose éste retraido. el
enfermo toma una postura tipica.

La cabeza esta desviada lateralmente del lado del
musculo enfermo y no solamente desviada, sino que
ha sufrido un movimiento giratorio alrededor de los
tres didmetros, antera-posterior, vertical v horizon-
tal. El menton, por este movimiento giratorio que
hace la cabeza, se dirige hacia el lado sano, como
puede comprobarse bajando una vertical desde la
barba.

LElobulo de Ta oreja se acerca al acromion del Tado
enfermo, siendo la distancia que separa a cstos pun-
tos, mucho menor que la del lado sano.

De este mismo lado el cuello parece mas corto,
notandose muchas veees el relieve que hace el
miusculo esterno-cleido-mastoideo, como una cuer-
da bajo la picl.

Iista saliencia se exagera, tratando de enderezar
Ia cabeza, corrigiendo el enfermo este esfuerzo con

levantar el hombro del lado enfernio.

Notase en los casos congénitos una atrofia de iz
mitad de Ta cara correspondiente al mismo Tado.

LLa inclinacion de la cabeza estd muy mareada
desplazada en su comjunto hacia ¢l lado de la deior

macton: la escoliosis es una grande con la convexi-
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dad dirigida a la parte opuesta de las partes retrai-
das (1. tipo de Lorenz).

El segundo tipo. que va ha sido estudiado en las
deformaciones sccundarias del esqueleto, es mucho
mis frecuente que ¢l primero.

Stoson los dos esternos-mastoidens los atacados,
coma en el caso observado por Guerini. la cabeza
tironeada por fuerzas iguales se inclina para ade-
lante, formando una escoliosis cervical con lordosis
dorso-lumbar compensadora.

Naturalmente este cuadro varia respecto a la acti-
tud del paciente, segiin cual sea ¢l musculo atacado,
v la afeccion, que es la causa.

Stoson los musculos de la nuca los atacados, la ca-
heza se extiende fuertemente hacia atris,
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CAPITULO VII
Diagnéstico

Ll diagnostico entre torticolis muscular agudo v
articular es bastante dificil hacerlo, pues estas en-
fermedades ticnen signos semejantes, como ser po-
siciom viciosa v dolor.

l.a torticolis articular (6seo) es, por lo general,
debida a una ostco-artritis tuberculosa vertehral:
mal de Pott cervical o suboccipital, micntras que la
torticolis puramente muscular ataca al musculo o a
un grupo de cllos, dejando indemnes a las articula-
ciones que cubren.

Ademas, se diferencian por su prondstico v irata-
miento, aungue tengan caracteres comunces. on
cfecto, la desviacion no cs corregible manuahnente
en los dos casos.

Sin enthargo, el elemento dolor es susceptibie de
darnos algunos datos para establecer un diagnosti-
co diferencial.

Iin efecto, en el torticolis articular es muy dolo-
rosa, dolor profundo, puesto que es Osco v que re-
quiere Ta contraccion de todos los masculos del cue-
Hoo Por esta contraceion los movimientos de la ca-

bera son muy lmitados v la deformacion obedece




a la destruccion por ¢l procesn tuberculoso de una

o varias vértebras. Mientras que el torticolis mus-
cular cronico no ataca mds (ue a un musculo o a un

grupo muscular determinado, pudiendo, por lo ge-
neral, la cabeza hacer movimientos de flexion. ex- !
tension v aan de rotacion.
Por 1o demads, el torticolis congénito o ¢l adquiri-
do, una vez que los misculos han sido retraidos, el
clemento dolor desaparece del todo u ocupa un lu-
gar de segundo orden. |
Por 1o general, el mal de Pott se hace visible al
exterior por medio de una ramefiaceion situada en la
region de la nueca, con puntos dolorosos exquisitos
a la presion v a determinados movimientos., Ifstos
puntos dolorosos, en ocasiones situados sobre las
apofisis espinosas de las vértebras, estan radicados
mas comunmente fuera de la linea media en los cuer-
pos vertebrales.
Tin ocasiones se notan fuctuaciones o tumefaccio-
nes hlandas que hacen su saliencia, por o general,
en la region faringea.
Ademas, el estado general v algunos anteceden-
tes nos pueden dar datos Griles. Con el torticolis
agudo pueden hacer confundir algunas entorsis de
las vértebras: pero en este caso cl ananmesico del
trauwmatismo no {alta nunca.
En cuanto al torticolis agudo, debido a focos in-
feccinsos del cuello, como parotidis, adenoflemones,
etcétera. El diagnostico diferencial se hace recono-
ciendo minuciosamente las regiones en que aparc-
cen estas enfermedades.
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CAPITULO VLT
Tratamiento

No haré mas que citar ¢l tratanmiento puramente
médico de la torticolis aguda. Coma sabemaos, ¢ste
tiene por ovigen inflamaciones agudas, gangliona-
res, supuraciones del tejido celular, abundante ¢n la
region del cucllo, y procesos inflamatorios desarro-
llados en las amigdalas, pardtidas, ete.

Cuando es de origen reumatismal, debemos dirt-

girnos a la medicacion especihcas es decir, los sali-

cilatos con fomentaciones calientes, masaje, una vez
que haya pasado la faz aguda de la cnfermedad.
Fn cuanto al tratamiento de torticolis eronica po-
demos dividirlos en medios no cruentos ¥ cruentos.
Hayv. desde la mis remota antigiiedad, un nimmero
muy grande de aparatos destinados a eorregir desde
temprano esta deformidad: como vendajes, corsers.
camas especiales, aparatos de materiales diversos.
como corcho, eine, ete., v cada auror que se ha ocu-
pado de esta enfermedad ha ideado un maodelo nuevo.
Entre los mas modernos v sencillos podemos citar
el aparato de Tiemaun, (ue consiste en un cuero
duro, que se modela <obre ¢l hombro enfermo y sos-

tenido al torax por un sistema de correas.
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Sayre ided un vendaje circular de Iy cabeza v un
vendaje adecuado del hombro, unidos amposg pPor una
goma eldstica.

Schanz hacia un simple vendaje con algodon v
vendas.

Entre las maniobras manuales que tienden a con-
seguir el mismo resultado que los aparatos, podemos
citar las maniobras de ] .orentz,

Consiste en sentar a 1a persona (por Io general al
nifio) sobre una silly v tender a corregir la deformi-
dad empujando la cabery hacia el lado opuesto de la
torticolis, mientrag que se hace contrapresion con 1y
otra mano c¢n el cuello.

No deja de ofrecer peligro esta maniobra, pues
puede haber apretamiento de la médula, como 1o
explica Reiner, quien tuvo un caso desgraciado,

Delore endereza el cuello bajo anestesia v 1o man-
tiene ¢n buena posicion por medio de aparatos, cuyos
maodelos varian al infinito,

Pone al enfermeo b vjo el peligro de una anestesia,
mconveniente grande, por lo que ha sido cchado al
olvido.

El masaje, que ha estado muy en boga en un tiem-
Po, es de una utilidad muy grande, v da al enfermo
muchos heneficios, siemipre que sea ejecutado por
manos habiles.

Ademis de devolver al cuello toda Ta movilidad.,
actua de una manera muy chicaz sobre la artritis v
las rigideces vertebrales, que son su resultado, v oso-
bre todo hace reabsorher infiltracion difusa de los

musculos.




Tratamiento de torticolis crénica — Medios cruentos

Todo buen tratamiento debe satistacer dos condi-
ciones: corregir la desviacion v mantenerla en huena
posicion,

La primera de ellas se consigue por medio de una
huena intervencion v la segunda por medio de un
buen tratamiento post-operatorio.

La intervencion debe hacerse cuanto antes. para
evitar que las deformaciones dseas no se constituyan,
de manera que ¢l tratamiento post-operatorio no
presente dificultades.

Una condicidn indispensable, por decirlo asi, es la
seccidon de todas las fibras aponeuroticas Voann mus-
culares que sc oponen al enderezamiento del cuello,
Esto sc consigue con el nuevo método de la tenoto-
mia a cielo abierto, o con el métndo de Mikulicz, que
consiste en extirpar todo el masculo retraido. Si bien
¢s cierto que esta intervencidn no es mas que una faz
preparatoria del enfermo, hayv que poner especial
cuidado en la parte post-operatoria, que es la que
realmente da el éxito definitivo.

Este se consigue por varios mérodos o aparatos
de veso, ete., o conla gimnasia correctiva, movinien-
tos pasivos v activos, masajes, ele.

Pero, antes de hablar del método Mikulicz vode la
tenotomia a cielo abierto, métodos que tienen ¢l he
neplacito de todos los cirujanos, pasaré en revista,
aungue sca hrevemente, la evolueion de los diferen-
tes métodos empleados desde ¢! comienzo del estudio
de esta afeceion hasta nuestros dias.

Al principio. Ia torticolis no pertenecia al grupo de




las operaciones quirtirgicas. pues no se conocia bien
la anatomia del cucello v no se operaba por remor.
Asi es como varios autores antiguos, v ann algu-

nos modernos como Kirmisson, trataban a sus enler-

mos por medio de masajes ¥ oaparatos contentivos,
subre todo en los casos de torticolis veciente ¥y poco
acentuados.

Pero podemos citar a Ronhuysen (1608-1070) co-
o el primero que tentd corregir este defecto a los
enfermos por medios sangrientos. Minnius, en 1052,
hacia va esta operacion por medio de una tijeri es-
pecial.

Paoco tiempo despucs, comienza la era de la teno-
tomia subcutanea. que aleanzo gran popularidad.

Ciarleth, Namado ¢l que corta los cuellos torei-
dos™, fué ¢l primero que cjecutd esta operacion: clec-
tuando un pequedio ojal en la picl, introducia un pe-
queno cuchillo, seccionaba de adentro para atuera,
cortando al tendon cerca de su insercion esternal,

En 1710, Sharps construyo un cuchillo sonda. con
¢l cual ¢lfectuaba esta operacion.

Dupuyvtren hizo popular a este método en 1822, v
que encontro en Francia muchos mitadores.

En Alemania, Stromever, Dieffenbach v, sobre to-
do. Koning, fueron los que mas la defendieron.

Lste nltimo autor hizo una modificacion, que con-
<iste en cortar la piel a uno o dos centimetros por
encima de la elavieula, para evitar el peligro de cor-
tar la vena yugular o el tronco braquic-ceiilico que
pasi por esa region.

Pero en Alemanian enipezose i reaccionar contra

esta maneri de proceder, segun T nueva téenica



operatoria moderna (ue exige gue el cirujano vea lo
que opera, caliicando al método de la tenotomia
subcutanea como un método ciego (obscuro).
Tillaux, a quicn no podemoes pasar en silencio, cor-
Laba al mtsculo esterno-cleido-mastoideo en la mitad
de su vientre carnoso: pero su operacion tenia el in-
conveniente de dejar una cicatriz visible, ademis que
no iha dirigida contra el verdadero ohstaculo, que ¢s
el tenddn v las expansiones aponcurdticas en la base

del cuello v que son muy extendidas.

Tenotomia a cielo abierto

El primero que la tento fué \olkman, v en Fran-
cia Lukas-Championiere.

Al principio sufrio este método muchas modilica-
ciones, segun los diferentes autores que se han ocu-
pado de clla.

Sin embargo, pasaré en revista algunos meétodos.
Bl primitivo de Volkman era el siguiente: hacia una
incision paralela al horde anterior del musculo es-
Lerno-cleido-mastoideo, To que le permitia ponerlo
al descubierto v poder resecar parie de ¢l

I orenz hacia una incision oblicua de 2 Lo 3 cen-
Gimetros, desde Ta insercion esternal hasta la conju-
cacion de este mismo haz con el clavieutar.

Druns hace un corte paralelo ala clavicula con una
nequeiia cola convexa hacia arriba.

Joachimsthal hace una incision de la picl en el nre-
dio de T masa muscular s diseca la picl, haciaarriba v

abajo. v ocorta al miseulo en ambus exXtremos, pero

<in resecear su parte media,




Los resultados operatorios obtenidos por estos di-
ferentes mérodos, como se puede ver por las estadis-
ticas de varios autores, no son malos.

Ast Kemp, sobre 23 casos operados, vio en 21 de
cllos que la cabeza gozaba de mucha movilidad v
que estaba en posicion normal. En 17 casos, que ¢l
volvio a revisar en diferentes épocas después de la
operacién, solo en 3 casos notd una pequeiia escolio-
sis cervical,

Pifeifer, quien operé 25 ecasos en la clinica de
Bergmann, con excelente resultado.

Doering v Kersting, desde 18035 a 1906, han visto
v operado en la Clinica de Brauns 33 casos, de 1os
cuales han vuelto a revisar 33, encontrando solo un
caso recidivado; 27 podian mover la cabeza como
si fueran normales, mientras que 5 conservaban to-
davia un pequefio obstaculo que les impedia mover
la cabeza hacia el lado sano.

Se debe en parte este éxito a la obligacién de parte
de los enfermos en llevar por medio afio después de
la operacién, una corbata de celuloide ad hoe, com-
binado a masaje.

Otros autores modificaron la téenica cortando la
insercion superior del masculo con el qnico v plausi-
ble objeto de esconder la cicatriz detris del pabellon
de la oreja.

Tillaux ¢n Francia. Lange en Aletania v Fuma-
galli en Italia, emplearon este método, usando apa-
ratos correctores con ventanas adecuadas para la cu-
acion de la herida.
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Extirpacién total del musculo

Al principio del siglo X1x, Cooper tuvo la idea de
resecar parte de la poreiom clavicular v esternal y vio
que esto podia ejecutarse sin ulterioridades para cl
enfermo. ‘

Pero el verdadero leader de esta operacion fué Mi-
kulics, que publich en 18g35 un hermoso trabajo so-
hre esta operacion.

El la describe de esta manera: Sc corta la piel ¢n
una extension de 3 6 3 centimetros, entre los dos
haces del musculo, se engancha luertemente cada
tenddn v se corta con un cuchillo. Se toman ambos
extremos con fuertes pinzas v se levanta ¢l misculo
hacia arriba.

En parte cortando vy en parte disccando, se llega
hasta la insercion superior en la apofisis mastoidea.
Se extirpa ¢l masculo v se pone la cabeza en la posi-
cion de flexion forzada del lado apuesto.

Glaesner (1911) hizo una incision de 2 a 3 centi-
metros de extension v desde la clavicula derecha ha-
cia arriba v un poco atrdas entre los dos haces mus-
culares. Se pone bien al descubierto el musculo, se ex-
tirpa de su centro t a I ¥ centimetros de su masa.
Mantiene la cabeza en una buena posicion por medio
de un aparato de veso ad hoe, haciéndole, a los 10
dias, una ventana para renovar las curaciones. Dice
el autor que después de 4 a 6 semanas, no necesita
¢l enfermo mis cuidados operatorios.

T.as estadisticas de csta operacion son buenas, se-
otm Stumme, quien dice que de 34 casos, 28 que fue-

ron revisados, en 14 de etlos apenas se reconocia cual




era el lado enfermo, en 10 conservaban pequeiios
rastros v en 2 de ellos habia una pequena limitacion
de movimientos.

Lia operacion primitiva de Mikulicz presenta la
enorme ventaja de poner bajo los ojos del cirujano
toda la region, pudiendo éste, por lo tanto. respetar
el paquete vasculo nervioso del cuello, venas vugu-
lares, ete., la extirpacion de todas las ataduras apo-
neurdticas, asi como también la vaina del masculo
que sicmpre estd espesada, evitando, en una palabra,
todos los obstaculos que podrian traer una recidiva.

Como desventajas, podriamos decir que la cicatriz
es muy visible en una parte tan descubierta como es
cl cuello; pero es una desventaja despreciable en re-
lacion con los benelicios que obtiene ¢l enfermo.

Otros procedimienios. — Wullstein cree que a la fuer-
za del musculo contracturado hay quc oponerle otra
fuerza v ha ideado un procedimiento que consiste cn
extirpar el masculo enfermo v acortar el sano.

Como se ve, esta operacion tienc varios incotve-
nientes que no es necesario hacer resaltar. Foderl
ided un procedimicnto que consiste en hacer una
incision a la piel, de tres centimetros de extension
entre los haces del misculo. Discecaba a estos haces
v cortaba al haz clavicular un centimetro por enci-
ma de su insercion en este hueso. Mientras que el hax
esternal lo cortaba a tres centimetros por encima de
la insercion esternal v unia este segmento con ¢l ca-
bo central del haz clavicular,

Rowland conscguia también, por un corte especial,
¢l alargamiento del musculo.

Mohringsche obtuvo también el alargamiento del
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musculo por medio de un procedimiento, cuya higura
es por demas explicativa para entrar ¢n detalles.
Mis bien, cono procedimiento de un interés his-
torico, puedo citar ¢l de Roux, de Drignoles v Galle-
tard ( Marsella), quicnes tentaron hacerla en una ni-

fia de 14 afos con torticolis congénito.

T.a operacion consiste en hacer una incision ¢n
forma de 1.0 se ponia al descubierto las inserciones
inferiores del esterno-cleido-mastoideo, se las corta-

D, mientras que un asistente corrige la deformidad.
Se suturaba dentro del trapecio, a quicn se hacia un
ojal, ¢l extremo superior del esterno-cleido-mas-
ioideo.

I.os resultados de esta operacion, segliin estos at-

tores, fueron muy buenos.

Tratamiento post-operatorio

s el tiempo complementario de la operacion v
consiste en mantener la cabeza en buena posicion
oponerse a la tendencia de la misma en ocupar la
posicion viciosa.

l.a simple scecion de los miusculos esclerosados v
clementos aponcuroticos, no hasta de por si para
corregir la deformidad. Este tratamicnto post-opera-
{orio tiene que llenar dos condiciones: 1.” IFijar la
cabeza en una huena posicion: 2. Volverle a dar la
movilidad anterior.

i los casos muy sencillos se puede tentar la te-

Hotomia stthcutaneas: pero en los €asos inveterados,

en los que la torticolis ha trajdo cono consecuencia




escoliosis cervicales o lumbares v cuvas vértebras
hayan sufrido deformaciones Gseas. debido a la posi-
cinnm viciosa, la miotomia de los musculos no basta
a corregir la torticolis, siendo necesario un vendaje
apropiado que inmovilice al sujeto en una buena
posicion,

Esta contencion puede hacerse en seguida después
de la operacion: pero ¢s conveniente hacer el endere-
zamiento progresivo por medio de aparatos, para evi-
tar en lo posible lesiones medulares, que pueden efee-
tuarse por estiramiento o compresion de este organo
por las vértehras deformadas (caso de Reiner).

El ntimero de aparatos es ilimitado.

Como de interés historico, pues hoy no se usa
mas, podemos citar ¢l aparato suspensor de Savre.

Consiste este aparato cn un collar atado al cucllo
v una polea de la que se suspende ¢l enfermo durante
un cuarto de hora diariamente.

El mas comunmente usado es un corset de veso
con minerva, el que corrige muy hien las escolisis.

A este tratamiento correctivo de la deformacion
lay que alternarlo con sesiones de masajes, que con-
siste: primeranente, en un roce suave preparatorio
para terminar con el amasado del misculo. Laos mo-
vimientos pasivos ¥ activos, como los movimientos
a resistencia, complementan al masaje.

Fl amasado del misculo tiene por objeto hacer re-
absorber las adhereneias ¢ impedir la formacion de
nuevas.

Kl masaje debe hacerse en todo ¢l cucllo, porque
los musculos vecinos pueden también estar lesio-

nados.




Las movimientos pasivos: fexion anterior, Tateral,
posterior, rotacion, deben hacerse por el medico o un
masagista.

ILos movimientos de resistencia son aquellos a los
cuales el masagista se opone a la fuerza desplegada
por el paciente o que ¢l enfermo se opone al movi-
micento que agquél quiere Hevar a cabo.

Comeoe se ve, el tratamicento post-operatorio es ¢l
principal. v debe ser vigilado el enfermo hasta cu-
racion completa.

Sila torticolis es de origen especifico. debe el en-
termo seeuir ¢f tratamiento general, va sea por nie-

dio de fricciones, inyeceiones o 0600, etc.
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HISTORIAS CLINICAS

Observacién 1

Hoespital Teodoro Alvarez. Sala 111, Cama 2.
Doctor Miguel Susini.

Patrocinio Pérez, espanol, 32 afios, jornalero, ca-

sado.
Techa de entrada: Abril 28 de 1913,
Antecedentes hereditarios. — Padre falleeido, ignora

de qué. Madre vive, Tiene hermanos vivos, dice ser
sanos.

Antecedentes personales. — Niega en absoluto haber
estindo atacado de enfermedades vendreas.

Aniecedentes de su enfermedad actual. -—— Hace conmo
cinco afios ue nota un pequefio tumor del tamano
de un garbanzo en la picl, situado encima de Ta arti-
culacion costo-clavicular derecha.

FEra completamente indoloro v movible, desplazin-
dose con la picl. Este tumor fu¢ creciendo hasta al-
canzar ¢l tamaiio de una nuez, notando, hace como
dos afios v medio, una dificultad en Tos movimicntos
de lateralidad de la cabeza hacia el lado izquicrdo v
tna sensacion de dureza o falta de estiramiento del

muasculo esterno-cieido-mastoideo derecho en los nue-

vimientos de extension de o cabeza




Por 1o demas, dice haber disminuido mucha de
peso.

Uttimamente (marzo de 1913), en la recoleccion
del maiz, nota. al sacarse la canmiisa, pues ésta estaba
manchada. que su tumor se habia abierto al exterior.
Espontdancamente, refiere el enfermo, v mas atin a
la presion. salia de este tumor un liquido Hlante de
tna coloracion amarillenta.

Estado actual. — Ingresa al hospital por la uleera-
cion que presenta v por la molestia gue le origina su
torticolis,

Este enfermo presenta und marcada inclinacion
de Ta cabeza sobre el hombro derecho. El miiseulo
esterno-cleido-mastoideo hace fuerte saliencia bajo
Ja piel. En la region costal superior derecha presenta
un empastamicnto de la region, quedando a4 la fuerte
presion del dedo una especie de godet. La picl que
cubre esta regidn tiene una subida coloracion rojiza;
pero su estructura no esta alterada v oes movible.

El masculo derecho es a simple vista mucho mas
corto que el del lado opuesto, ¥ a la palpacion pre-
senta una dureza especial, que se podriz comparar a
la de la madera.

Ies imposible enderezar la cabeza, para hacerle
ocupar su posicion normal. v puede ejecutar un pe-
queno movimiento de lateralidad, avudado por el le-
vantamiento del hombro derecho.

Sabre el borde superior de la clavicula derecha,
junto cast a la insercion del haz clavicular del ester-
no-cleido-mastoideo. se nota una pequenia uleeracion
Tincal de un centimetro de extension. Sus bhordes

cran trregulares: en partes cortados a pico, en partes







formando suave pendiente hasta ¢l fondo de Ta ul-
ceracion.

De esta uleeracion sale, a la menor presiom, un
liquido amarillento.

Enla articulacion esterno-costo-clavicular izquicr-
da se nota una pequedia exostosis del tamafio de una
arveja, dura al tacto, sintiendo el eniermo un peque-
no dolor a la fuerte presion. En la parte inferior de
la pierna dercecha se nota un espesamiento del hueso
perong,

Presenta anisocoria marcada. siendo mas irregu-
lar ¥ perezosa Ta pupila izquierda.

Presenta, ademas, este enfermo ganglios disenii-
nados en la ingle, axila v retro-auriculares.

Mayo 3. — Sospechando que este enfermo ticne si-
filis, se Te hace una inveccion de Salvarsan endove-
nosa de 0.50 centigramos.

Junio 1" —El enfermo sigue sin novedad. T.os
ganglios han disminuido de tamafic. la exostosis de
la articulacion costo-clavicular izquierda ha desapa-
recido. El enipastamiento de la region costal supe-
rior se ha modificado mucho,

Se le hace otra inyeccion endovenosa de 0.00 centi-
gramos Salvarsan. Ocho dias después. una serie de
12 inyececiones de biclanuro de Hy. (0.02) v voduro
de potasio.

Junio 14— T.a torticolis no se maodifica en abso-
luto, pero la ulceracion se ha cerrado. La exostosis
del peroné ha disininuido algo. Las pupilas reaceio-
nan con mas lacilidad a la luz.

Operacion. — \'iendo que Ta torticolis no se modi-
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fica después de este tratamiento, se decide aperar al
enfermo. Operador, doctor Miguel Sussini.

Anestesia con mezcla de Billroth. Incision de 6
centimetros de longitud, cortando piel, tejido celu-
lar, masculo cutineo. aponeurosis cervical super-
ficial,

Aislamiento del musculo del paquete vasculo ner-
vioso del cuello, reseccion del mtsculo esterno-clei-
do-mastoideo, con su vaina v todas las bridas que se
oponen al enderazamiento de la cabeza del sujeto.

Sutura de la piel con crin. Se venda el sujeto en
la posicion de la flexion lateral de la cabeza contra-
ria al torticolis. Durante ocho dias se 1o tiene asi ven-
dado v se venda de nuevo en la posicion normal de
la cabeza.

Después de cicatrizada la herida, se le hace masa-
Je v movimientos pasivos del cucllo v el enfermo si-
gue una nueva scrie de invecciones de bioduro.

Como se puede ver por la fotografia, la cabeza
ocupa su posicion normal,

Examinado despuds de tres meses, la cabeza de
este sujeto no tiende a ocupar de nuevo su actitud
viciosa.




CONCLUSIONES

1." En las torticolis musculares de lfos adultos hay
que tener en cuenta a la sifilis como causa ctiologica.

2 K] tratamicnto médico puede modificar las le-
siones especificas en actividad: pero influye muy po-
co en la cura ortopédica de la torticolis, la que es
producida y mantenida por las lesiones esclerosas
que siguen a aquéllas.

3.° La extirpacién amplia del musculo esterno-
cleido-mastoideo, acompafiada de la reseccion de to-
dos los clementos fibrosos, es el anico tratamiento
racional.

4" El tratamiento especifico en las torticolis sifi-
liticas. debe preceder a la operacion, la que debe com-
pletarse con un cuidadoso ¥ prolongado tratamiento
ortopédico, de vendajes apropiados, masajes v gini-
nasia.

5.° l.os frdacasos quirargicos de la torticolis son
debidos: a una operacion insuficiente o a deficien-
cias del tratamiento post-operatorio.

Alberto Federico Roth.
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Buenos Aires, Junio 15 de 1914.

Noémbrase al sefior Académico Dr. Daniel Cran-
well, al profesor titular Dr. Pascual Palma, y al
profesor suplente Dr. Pedro Balifla. para que,
constituidos en comisidn revisora, dictaminen respec-
to de la admisibilidad de la presente tesis, de acuer-
do con el art. 1." de la “Ordenanza sobre examenes”.

L. GUEMEs, J. A. Gabasiou,

Decano. Secretario.

Buenos Aires, Junio 30 de 1914.

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segin consta en el
acta N.° 2858 del libro respectivo, entréguesce al in-
teresado para su impresion, de acuerdo con la Orde-
nanza vigente.

L. GUEMEs, J. A. Gabastou,

Decano. becretario.

- 113 —-







PROPOSICIONES ACCESORIAS

[t}
°

Tratamiento del torticolis congénito.

Cranwell.

et
[t}

< Torticolis sintomatica o torticolis especilica?

Palma.

111

Mialgias y contracturas musculares del periodo
sccundario de la sifilis.

Balifna.
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