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El Tejido Oseo. Histogenesis

Se debe al ilustre histologista Reichert, el haber ini-
ciado por una senda segura los estudios de los tejidos resis-
tentes del organismo. La importancia del tejido conjunti-
vo, como tejido primario, de doude, por metaplasia o meta-
morfia han de formarse los tejidos fibrosos, cartilaginosos y
oseos; puuto capital de la tesis del gran histélogo del pasado
giglo, ha sido investigada y comprobada por una enorme se-
rie de investigadores hasta nuestros dias.

Por considerar, que todo estudiante que trate de com-
prender la fisiologia del tejido dseo, debe antes que mnada,
adentrarse en los conocimientos del tejido primario del Con-
juntivo o Conectivo. EKstudiaremos en este primer capitulo
algunos puntos esenciales de este tejido tan lleno de interés.
El Tejido Conjuntivo, Su Origen:

Cambios estructurales ocurridos en el mesodermo o
mesoblasto del embridén hacen aparecev el mesenquimo que
eu su principio se define por grupos o sociedades de células
de forma poliddrica, con nugleo voluminoso y cuya caracte=-
ristica principal estd en su gran actividad mitdsica; el medio
en (ue viven es un hialino en el ue alin no aparece ni muci-
na ni coligena. Soun los elementos embrionarios de un te-
jido que nace y que pasardn por diversas transformaciones
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de su tipo estructural y en su ambiente adaptindose a las
condiciones nuevas para constituir después el tejido conjun-
~ tivo adulto  8e han observado las fases de este *desarrollo y
aunque may incompletamente en la actualidad ya conoce—
mos algunos puntos intercsantes de su evolucién en sus célu
las y en el medio que lo envuelve,

Las células crecen, los ingulos se alargan en forma de
ramas plasmando en una forma estelar, sus prolongaciones
se entrecruzan en todas direcciones y se anastomosan con las
de las células vecinas estableciendo corrientes protoplasmi-
cas entre todas ellag. Al mismo tiempo, aparece en la cons.
titucion quimiea de su medio vital una substancia importan
te o caracteristica **La Mucina”. Asi se constituye el prin-
cipio 0 FASE PRIMARIA DEL TEJIDO CONJUNTIVO,

Poco despuds la mucina se deposita en capas forman.
do un forro que cubrea las células y a sus prolongaciones
giguiendolas en todos sus entrecruzamientos y anastomosis de
jando entre estos y aquellas pequefios espacios o lagunas
que son ocupadas y recorridas porliquido intersticial a -ex-
pensas del cual gs asegura la nutricion celular y por ende, la
vitalidad del tejido.

Por este mismo tiempo de aparicién de la mucina en-
géndranse finas fibrillasde materia eldstica que se entre.
cruzan y forman una malla tenue y cerrada.  Ya en este pe-
riodo se definen claramente los elementos tipicos del tejido:
-Las células estrelladas—la mucina organizadaen cordones
y las Kibras eldsticas constituyendo un tejido conjuntivo que
se puede decir que esti en s juventud.

KEnuna etapa mias avanzada del proceso evolutivo Jas
células retruen sus brazos, rompiendo sus uniones con las cé-
lulas vecinag, se aplastan y suspenden su actividad mitésica;
los cordones de mueina forman una malla cerrada entre; sus
entrecruzamientos han (uedado pequefias oquedades en don-
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CIRDIOTEA

de se alojan las células estrelladas o lag nusvas células que
viniendo de otros tejidos hau aparecido en el seno de dste;
yen una malla amplia y fina, las fihrillas el4sticas; hafia-
do esto por un plasma linfitico que se mueve.

En una preparacion de tejido conjuntivo tipo laxo
adulto se observan, ademds de las células fijas o estrelladas
otros tipos cclulares que se encuentran riempre en erte teji~
do y sean o no nacidas en ¢l mismo o provenientes de otros
tejidos del organismo tieneu en su funcionalismo una union
muy estrecha con el tejido en estudio. Tales sou las que se
hap Hamado c¢élulas ciaudfilas y células cebadas de Ehrlich,
estay altimas son Hamadas tambidén por los autores alemanes
—Maztzellen. Tanto las unas como las otras, solose en-
cuentran en ciertos parajes o lagares y no en todo el tejido
como &1 lo esti la forma tipica de la célula fija o estelar, Hyg«

a8 fe encncntran en el tejido conjnntivo de la cercania de
log epitelios de las mucoras ete. es decir, principalmente en
aqueilos lugares (ue estan expuestos a heridas o a infeceio=
nes; células emigrantes fueron llamadas en un tiempo preci=
samente por ser elemento tipo fagocitario que provienen de
otros tejidosa del organismo.

Las células cianofilas, Hamadas asi por suafinidad
por los volorantes del azul de metileno s¢  presentan en la
preparacién siempre colocadas en pares como i 8¢ acabaran
de separar mitdsicamente,pequefiag, de forma esfdrica u ovoi
dea y conteniendo en el centro un grande nucleo. Kn los 1lti
mos trabajos o investigaciones sobre estas células se ha di=
cho gque corresponden a tipos jovenes que han quedado es-
tacionados, de células fijus o estrelladas y que por lo taunto
han conservado su capacidad proliferante; explicindose asi

~que estén colocadas en los lugares mis expuestos. lstaria
a su cargo, en gran propereion el intenso trabajo de cicatrie
-2a€idn y de noviformaciéu tisunlar.
11



También en los Ingares expuestos del tejido conjun—
tivo —cerca de los epitelios, al derredor de los vasos ete.
existe un tipo celular que ha tomado una importancia enor-
me con motivo de los estudios modernos sobre el sistema re=
ticulo-endotelial, son las células cebadas de Ehrlich o Mazt:
zellen. Son grandes, capaces de movilizarce y cuyo proto-
plasma se presenta salpicado de numerosas granulaciones; e
ha tratado de explicar el origen de estas células, que son
grandes macréfagas, compardndolas a leucocitos diferencia-
dos y adaptados ul medio de vida tisular conjuntivo,

En resumen los elementos caracterizados del tejido
conjuntivo son:

A). Haces conjuntivos de materia coldgena.

B). La materia que une las fibrillas y el plasma..

C). Fibras elixticas.

D). Células fijas [ Fibroblastos de Maximow]

E). Células emigrantes (Poliblastos de Maximow,
Mucrofagos de Metchnicof, cianéfilas o Ceba~-
das de Khrlich). '

Sufriendo diversas transformaciones el tejido conjun—
tivo primario puede encaminarse a la formacion de diversos
tipos que constituyen sus variedades; sufriendo diversas di-
ferenciaciones entre si por el predominio ya sea del elemento
eldstico, los hacecillos de coldgena o las células de tipos di-
versos; asi, agrupando las diversas variedades tenemos:

1. " "Pejido Conjuntivo laxo

2, Tejido Conjuntivo Fibroso.
Tejido Conjuuntivo citogeno.
4. Tejido Conjuuntivo corneal.
5, Tejido Conjuntivo membranoso.

La variedad laxa que es la que hemos tomado para

describirla cuando hablamos del tejido conjuntivo adulto, es
extensible, blanda y repetida por todo el organismo, debajo
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de la piel, entre los muisculos, entre las serosas, ete,

Kl tejido Conjuntivo fibroso ¢ne conetituye los ten-
dones ligamentos y apoueurosis es resistente, de aspecto na-
carado. Formado por fasciculos gruesoe y largos alineados
paralelamente y por célulag que ocupan los pequefiisimos in
tersticios que (quedan entre los cordones.

El Tejido conjuntivo citogeno o reticular colocado
especialmente en los organos linfoides; constituido por ana
fina trama de fascienlos en los (ue no se ha encontrado ma-
teria coldgena y en la cual existe un tipo celular nuevo y dis
tinto *‘La célula leucobldstica capaz de formar leucocitos
que pasen al torrente circulatorio,

La variedad corneal, como lo indica su nombre se en-
cuentra colocado entre el epitelio anterior y posterior de la
cornea, hdllase formado por laminillas unidas por pequeiii=
simas travéculas fibrilares, que tomau un aspecto areolar for
mando el sistema canalicular de Bowman, por donde ciren-
la el plasma y en donde se encuentran células fijas y emi-
grantes.

La variedad membranosa de adosamiento de finas li=
minas de tejido laxo cubiertas por endotelio. Se encuentra
en los repliegues de las serosas (mesgenterio, epiplén).

13



FISIOLOGIA

~ Alguien ha llamado con muy justa razén al tejido
Conjuntivo ‘el gran tejido de defensa y nutricién del orga-
nismo”. En realidad, constituye el tinico tejido completo
del organismo y es sin duda alguna, a pesar de la pasividad
relativa que presenta, un importante tejido al que sele ha
descubierto el papel de defensa de los tejidos y, no sélo por-
que log cubra o los envuelva, sino porque en su seno se pro-
duce un intenso trabajo celular, Es un medio de uutricion
por donde circula el plasma y sus células de distintos tipos
producen material pava llenar huecos dejados por heridas
internas o para detener o englobar las infegeiones.
lig el asiento actnal de grandes prohlemas figiologicos.
Sus transformaciones sucesivas de adaptacion.

Los diversos tipos de tejido conjuntivo, someramen-
te descritos en pdrrafos anteriores son capaces de sufrir nne
vas transformaciones impuestas por la diversidad del medio
que los rodea. De la manera exacta como este medio influ-
ye para el cambio o adaptacién de los grupos celulares se ga.
be muy poco; y es que, como dice Carrel: “*la ciencia de los
fenomenos vitales apenas empieza, y es tan complejo el me~
dio vital de los tejidos que cari es imposible el estudio de él
por estar lleno de diversidades para cada region”.
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Sea lo que sea, el hecho esencial, positivo, es que es-
tos variedades conjuntivas pueden fijar las sales calcareas
que circulan en el plasma constituyiéndose en tejido duro.
Sus cordones o fasciculos de mncina o materia coligena se
impregnan de caleio transformandose en una trama dura y
espesa.

Kste es el fendmeno que se inicia en el mismo embrién
en sus puntos de osificacion, que irradiando y creciendo for-
man al fin del proceso los huesos del organismo. :

Ex este mismo fenomeno el que se produce cuaudo en
un hueso fracturado se formael callo dseo.

Kg este mismo fenomeno el (ue aparece en las novi-
formaciones Gseas patologicas; exéstosis, hiperostosis, ete.

Y en todos estos casos un hecho prineipal salta a la
visla: Ja necesidad de gque el tejido Conjuntivo sea de un ti=
po joven en el que sus células tengan todavia su funcién pro
liferatriz apta; ya veremos mis adelante como es capazel te-
jido Coujuntivo adulto de volver a sus formas jévenes para
este proceso de metamorfia.

Sin embargo, bueno es gue distingamos de una vez,
que cuando es un tejido Conjuntivo joven el que sufre la
transformacion por la fijacion de las sales caleareas ge forma
de &1 un hueso duro y resistente tipicamente normal, en tan-
to que cuando se trata de un tejido adulto, que tiene que
volver a sus formas jovenes por un proceso pudieramos de-
c¢ir hacia atras, se forma un tejido 6seo de menor calidad de
resistencia y en textura. :

El primero se forma. como resultado directo del fun-
cionamiento normal de los tejidos, como adaptaciones a su
medio,

Kl segundo es contestacion perfecta de la energia de
un tejido frente a causasextraiiasa la naturaleza misma,

Cuando un tejido Conjuntivo se calcifica podemos es-
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tudmr en. él tres entidades de su constitucion.
‘ 1. Las fibrillas, ?{EDIGH\‘A
2. Las celulas.
- 3. La substancia intercalar calcificada.

Si las eélulas fibrobldsticas en el desarrollo del tejido
conjuntivo hasta llegar a ser adulto pierden cari por comple
to su funcién, aléjanse mis de su tipo inicial si se rodean,
no ya de fibrillas de mucina, sino de capas de mucina calci=
ficada que al aprisionarias les forma celdas pequefifsimas
amoldadas a su tamafio y figura., En un huero jéven todas
estas celdas estin comunicadas por finos canalitos por don-
de corren vasos sanguineos, linfiticos y nervios. A medida
que se va haciendo viejo el tejido 6seo muchos de estos cana.
les se van estrechando poco a poco ddndole consistencia mas
y mds dura.

Asf el hueso estd atravesado en todosu volumen por
una malla finisima de canalitos que formanlo que se llama
Sistema Canicular de Havers,

Con estag entidades formatrices siempre presentes pue
den sin embargo presentarse diversos tipos de hueso para
nuestro estudio,

A. Lo que se ha lamado tejido éseo Embrionario,en
el que es facil distinguir la matriz conjuntiva de donde pro-
cede, formado por travéculas éseas finas y delgadar, poco re
gularer y dispuestas gin orden.

B. El hueso esponjioso, en donde las cavidades tra-

veculares son espaciosas y con mallas mds grandes.

C. El Tejido o0seo compacto, con peqneliisimos espa.
cios conjuntivos y formado con travéculas gruesas y dispues
tas en capas gobrepuestas.

17



LA OSIFIGACION

En las observaciones primeras que se hicieron con res
pecto al procezo de osificacion, se encoutraba siempre, como
tejido antecesor del hueso un tejido cartilaginoso, y los hise
tologistas estudidudolo encontraron y describieron las fases
de la transformacion en el seno del cartilago hasta llegar a
alcanzar la fase de hueso.  Se creyo al principio, gue las
células tipicas cartilaginosas eran  capaces por si mismas de
absorver y fijar el ecalcio. Mads despuds, y a2 medida que se
ahondaron los conocimientor sobre este puuto se ha  encon-
trado gue lo que pasa en el cartilago s el retroceso en diver
sas fases evolutivas hacia un tejido conjuntivo joven =y este
si, capaz de fijar el caleio y producir la entidad histoldgica
y fisiolégica del oseo. HKste mismo ‘proceso ge observa en el
tejido conjuntivo fibrose que constituye el periostio.

Muchos autores habian seftalado al tejido adiposo me-
dular como asiento de una gran fnucion en la formacion
osea. In la zona medular cercana a la pardfisis la médula
es roja, pero tanto el tejido medular de la didfisis como el
de la epifisis son tejidos de variedad conjuntiva siendo laro
ja, sitio de inteusa circulacion sanguinea quela coloniza
couvirtiéndolo en tejido hematopoyético.

De todas maneras, en una forma general podemos de-
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cir que el periostio, la médula y el cartilago son los tejidos
conjuntivos que mds relucién tienen con el hueso y por lo
tanto es en ellos en donde debe establecerse el proceso de
marcha hacia un tejido conjuntivo joven capaz de orificarse.

En la Fisiologia normal y patoldgica del hueso que
escribieron Leriche y Policard se describen tres fases prinei.
pales en la metaplasia osea.

Primera. Il tejido conjuntivo se impregna en un
edema .

Segunda. Asi preparadoel tejido conjuntivo que
en el edema tiende a una forma mais joven se hace la infiltra
cidn de una substancia especial pre-osea.

Tercero. lista substancia se impregna de sales calca
reas y se hace dura. de esta manera se ha formado el hueso,

Y describen los fenomemnos conjuntivos preparatorios
a la osificacion: La infiltracion edematoea, la multiplica~
cidon de las fibrillas conjuntivas, el depdsito de la substan-
cia pre-osea y la impregnacion calcarea.

20



EL TEJIDO OSEQ

Habiendo conriderado ya el origen histolégico del te
jido y teniendo para nuestro conocimiento las bases fir-
mes de la Biologla general del tejido conjuntivo, deseribi-
remos en este capitulo el tejido oseo en s}, como entidad
histica del complejo vital orgduico. ;

De una manera general diremos que el 6seo es un
sistema en el que intervieuen para su formaciou, un tejido
vital y una trama calearea,

Bl tejido vital esti presente en las células de la capa
profunda del periostio, que son células conjuntivas capaces
de atraer y fijar el calcio, A esta parte del periostio lella
mo Ollier: capa ostzogéuica: corresponden tambiéu a  este
tejido vital las células conjuntivas intersticiales del espesor
del hueso y del sistema de las lagunas conjuntivas por dou-
de circula el plasma.

[a trama calcarea es un armazén formado de materia’
dura y resistente asiento de las células y sostén o esqueleto
del tejido.

Si observamos al microscopio varias preparaciones de
hueso fresco, en cortes trangversales al eje del hueso y en
en cortes paralelos al mismo encontramos en él: Una subs-
tancia blanquecina que es 1a suhstancia fundamental calca-

1
21



rea dirpunestas en finas capar que adosadas iinas a las otras
forman el macizo 6seo; descubrimos que este estd salpicado
de pequefiisimae celdas de forma estrellada y extensamente
recorrida em todas direcciones por finos canalitos que como
thneles se encuentran excavador en la materia fundamental,
de tal manera (ue nos damos cuenta de que el hueeo estd re.
corrido en todo ru espesor por un sistema canalicular, es el
llamado Sistemna canalicular de Havers ue comunica alos fi
nos conductos nntricios del espacio subperioztico con el con-
ducto medular, haciendo que el plasma circulante impregne
todo el hueso .

Si observamos un hueso en formacion encontramos gin
duda alguna ocupando los pequefios espacios que dejan en=
tre 8l las fibras y laminas calcificadas, ¢dlulas con niéeleo vo-
luminoso y protoplasma en abundancia, estas son, desde lue-
go, las células gue describimos en el tejido Conjuntivoes de-
cir: las células estrelladas o fijas; antiguos fibroblastos y ac.
tuales osteoblastos.

A medida que avanza el proceso de fijacion calcarea,
estas celdas se van estrechando mis y miis hasta el grado de
comprimir excesivamente a las ctlulas que entonces toman
la forma aplastada y sin apariencias de energla celular,

No quiero hacer mencion de la forma como estin or-
denadas las fibrillas dseas constituyendo laminillag y estas
adosadas una a una constituyendo la trama resistente. del
hueso porque considero (ue esto tendria mucho  interds si
fuera este un estudio de la resistencia a los tranmatismos
gue presentan o pueden presentar los hinesos, pero carece de
importancia cuando se estudia desde el punto de vista de la
funcién vital o celular,

Si tratamos de despegar el periostio de un hueso fresco
notamos una resigtencia débil presentada al despegamiento,
giendo csto como resultado de nna unidn muy futima que

22



se establece entre el hueso y la capa profunda del periéstio
por finas fibrillas conjuntivas. Si se trata de un hueso pre-
viamente decalcificado podemos ver la forma y el tamafio de
~estas «fibrillag.  Son como tachuelas cuya base se
continvga con ¢l periostio y la punta se introduce dentro de
la substancia fundamental del hueso.  €n los tratados de
histologia se les ha llamado Kibras de Sharpey.
La constitucion quimica del hueso es seglin el texto
de Histologia de Santingo Ramén y Cajal el siguiente:

Osteing — - m...w-‘.-....-..._....gg 17 i
:Substm)ciﬁs ()1'gzi_uic,qs Materia ll'l‘(‘dll(.,tlble pOI‘ COC'
: R ot ) § 13
Fosfato de cal e corenimen 5104
g 'b b Carbonato de cal — eimeies 11 80
ubatancias )
minerales Fluato de cal —ozeivici 2 00‘ |
Fosfato de magnesia ~.-mii 1 16 -

Sosa y Clorhidrato de sosz; - 1.20
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SU REACCION FRENTE A LO PATOLOGICO

Desde los dos puntos de vista Infeccioso y Traumato-
16gico reguiremos obgervando a este tejido con el propésito
de ver ri comprendemos mejor su actividad y sn funciona-
miento.

En las infecciones.

Como todos los demas tejidos del organismo, ¢l Oseo
que nos ocupa puede recibir Ja accion patogena de los agen-
tes microbianos y parasitarios produciendo en él reacciones
diversas en cnantidad o en cualidad; generalmente ge trata
de gérmenes gue circulan en la sangre provinientes de algin
otro foco inflamatorio del organismo y ue por particulari-
dades especinles del hueso se fijan en él y lo colonizan -es-
tas particularidades las puede desencadenar un traumatismo
0 algin otro trastorno dentro de lo componente en la fisiolo-
gia del ristema dseo= conjuntivo.

Desde luego, y como primsra manifestacion aparece la
gintomatologia de la defensa: el actumulo de ctlulas fagoci-
tarias, trastornos en la actividad circnlatoria tanto en lo co=-
rrespondiente a la sangre de las arteriolas y venas como en
la de los liquidos intersticiales.

La infeccion microbiana se realiza en aquellos facto.
res componentes del sistema dgeo que tienen vitalidad por &f
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mismos, es decir, en la parte propiamente conjuntiva del
mismo: en la mddula central de la didfisis de los huesos lar-
gos, en la poreidn de producto medular de los canalfculos de
Havers y en la de los espacios subperiosticos.

Se produce en el seno de este tejido vital una infla—
macion que varia seglin sea el gérmen infectante y la virue
lencia del mismo productos toxicos gue segregue, ete.

Hsel amplio capitulo de las osteitis y osteomielitis
que 8e provocan en el nifio casi sin causa adyuvante trauma
tica y que en los adultos siempre vd acompaiiada por un
traumatigmo.

Generalmente esta infeccion se hace cerca de los cartilagos
de crecimiento que en los huesos largos estd colocada en el
limite que separa las epfflisis de las didfisis y ocupando siem
pre la poreidn diafigiaria cercana a ¢l, no gnueriendo decir
con esto que no se puedan enconfrar las infecciones localiza-
das primitivamente en las epifisie, pero si queriendo indicar
que este segundo caso es masraro y que lo primero es lo mds
frecuente en los casos de infeccion osteomielitica.

Las lesiones que inmediatamente produce esta infece
c¢ién somn las siguientes:

A, Despegamiento del periostio en el Ingar de loca-
lizacién infecciora o del derrame purulento que se forma en
el espacio subperidstico. '

B, Xnsu accién inflamatriz de la médula que ocupa
el sistema canalicular de Havers provoca el actimulo de ele-
mentos embrionariog, principalmente del tipo fagocitario y
osteocldstico es decir destructivos del hueso, por lo que los
canales se ensanchan y las celdas en donde estaban  ence-
rradas las células estrelladas atrofiadas se agrandan y se lle-
nan de plasma o del migmo liguido purulento, por lo que el
hueso pierde consistencia y se empobrece en gales caleareas
en una extensa zona al derredor del foco infectado.
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C. Enlamddula central, si la infeccion es demasia-
do grande produce los mismos trastornos gque en la medula
de los canaliculos y del espucio subpericstico. Se aumenta
la riqueza en elementos fagocitarios y se provoca en una pa-
labra una medulitis.

De esta manera es sistema 6seo invadido por una infeccion
aguda o cronica sufre lesiones destructivas y trastornos en
su nutricion -pues en el foco infectado se hace mal la circus
lacion del plasma y al separarse el periostio, muchos capila-
res dejan de irrigar una poreién Gsea- se provoca una huida
del calcio, su coustitucion tiende a hacerse mds areolar y por
lo tanto meuor es su consistencia a la presion.

Ante estas lesiones de la infeccidn reacciona el tejido
6seo-conjuntivo de la manera siguiente:

A).  Acopio de gran cantidad de células tipo fogoci.
tario células gigantes, Matzellen, Células cebadas de Ehrlich
y se establece el trabajo celular.

B). Il trabajo de osificacion defensiva encerrando
y estrechando Ja porcion infectada, tomando a veces gran=
des proporciones hasta ahogar por completo el canal medu=
lar eentral en el caso de enormes infecciones

C). Trabajo de formacion fibrosa con el mismo fin,
en los espacios subperidsticos en torno al foco infeccioso, for
macion que parte de las celulas conjuntivas embrionarias.

D). La inflamacién invadiendo las partes blandas y
destruyendo Jos tejidos blandos superficiales tiende a abrir-
se paso hacia el exterior estableciendo una canalizacién.

‘Al terminar el proceso infeccioso agudo, pudidrames lla
mar y se ha canalizado ya sea natural o quirdrgicamente que
dan siempre trastornos en el seno del tejido conjuntivo le-
sionado en la infeceidn. Iracciones de hueso duro, necrosa-
do que quedan aprisionados -forman los cuerpos extrafios
llamados secuestros- causas de irritacion y de supuraciéon
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frecuente.
Sin emhargo es también de notar que siempre quedan
trastornos en el funcionamiento de todos estos tejidos y en

algunas ocasiones tardan mucho tiempo en volver a la nor-
malidad.

Generalmente estas infecciones tienden a la  croniei.
dad - supuracion constante, fistulas al exterior, atrofias mus
culares, anquilosis de las articulaciones cercanas. La cirugia
moderna ha resueito en parte este problema con la trepana-

cion amplia del hueso infectado, el raspado total de la médu-
la y canalizacion amplia .



En los Traumatismos

. Cnando una fuerza setia bruscamente coutra el plano
resistente de un hueso, ya sea enforma de choyue, de caida
o deapalancamiento puerde provocar en él lesiones proporcio
nales a la magnitud del trauma mecdnico, desde nna peque
fia contusion hasta fractura multiple conminutiva -produ
ciendo lesiones que varian de importancia segtin el estado
general del organismo y segin también el estado constitucio
nal del ristema dseo-conjuntivo; quicro dar a entender con
esto Ultimo el complejo anatémico y funcional en el gue in
tervieue la comporicion humoral perconal, los productos de
la desintegracion histica del sistema de vasomotilidad, el sis
tema endocrino asi como los componentes celulares del con-
juntivo propiamente dicho. Kl Og como llama el Dr. Mens
dizabal a Ia trama calearea, la inervacion local y sus relacio.
nes con el gistema nervioso general.- De esta manera pode-
mos comprender (ue alin en un organisno aparentemente sa
no puede haber diversos y muy variados trastornos que mo
produzcan manifestaciones observables ni por el enfermo ni
por el médico pero que en realidad existen como en  verdad
existen las diversas causas gque pueden hacer variar la cons-
titueiéx funcional de este complejo: falta de descanso corpo
ral, insomniosintranquilidad, emocionee, pegnefnos trastore
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nos alimenticios, fatiga muscular, trastornos humorales, mo-
vimientos de equilibrio en el sistema vasomotor.

Kn una contusion sobre el tejido 6seo se observa pri-
meramente nna contestacion inmediata del sistema circulato-
rio y nervioso en el primero se establece un  estado especial
de constriccion y dilatacion con dificultades en el ficil to—
rrente o amplias facilidades de vaciamiento rdpido -couge~
cuencia de esto y del nuevo estado de la circulacion interstie
nal linfitica de encerramieunte o de localizacion regional -es
la aparicion de un edema .

Kn el medio de este  edema, con el caracter especial
de la linfa circulante de los edemas se establecen varios fe-
nomenos de suma importancia para la evplucion de los teji=
dos contundidos o infectados .

Kn el mismo tejido oseo, en la trama calcarea, en el
Os se observan feudmenos que se hacen perceptibles en el es
tudio radiolégico ~Clichés tomados experimentalmente an-
tes y después de una contusion sobre un plano 6seo nos en-—
sefian pequeiios cambios en las sombras indicdindonos prime-
ro: un proceso de huida de rales de calcio= s hace mds  cla-

ra la imagen y al mismo tiempo se obsegva mas ficilmente la
textura fibrilar del hueso.

A medida gqne crece la  intensidad de la contusién
mas perceptibles son estas trasformaciones y facilmente- son
observados en Ja clinica,

Hay ocasioues en que, comoe decia en parrafos anterio
res el estado del metabolismo general o del estado local pro-
ducen grandes trastornos atin teniendo como causa un pe~
(uefio tranmatismo:- permanencia indefinidamente prolon-
gada de log edemas, atrofias muscunlares y distrofias de la
piel y principalmente en el tejido que nos ocupa, huida de
gran cantidad de materia calcarea del hueso contusionado,
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hasta dar imagenes radiogrilicas de extrema pobrezaenimate
rial opaco a los rayos Rontgen. Kstas manifestaciones gue
tienen tan poca relacion con el traumatismo desencadenante
son a mi parecer consecuencia del estado actual del comple-
jo osteo conjuntivo de la region y que ya describi autes.
Es en estos fenomenos de alterabilidad post-traumdtica

en donds estd el mds grande problema de los traumatodlogos.

He tenido oportunidad de estudiar los  trabajos del
Dr. Pablo Mendizabal sobre este punto y pareciéndome muy
justas las observaciones hechas por él, tanto de las manifes-
taciones clinicas como de la explicacion bioldgica de estas al
teraciones quesufre el tejido conjuntivo en los estados post-
traumiticos ereo conveniente referirme a lo que este meédico
ortopedista y traumatdlogo describe con el nombre de Metas-
quematismo de las leziones tranmdticas del Conjuutivo.

“*Hasta ahora, dice ¢l, tales modificaciones solo pode
mos describirlas, pues no estamos atln capacitados para en
trar de lleno a su explicacion satisfactoria. El mecanismo
intimo de su produccion se nos escapa, y, a lo sumo iutenta
mos apenas relacionar su fisonomia clinico=patoldgica con
las causge determinantes o simplemente desencadenadoras’.
Son de observarse ciinicamente, continiia: ‘‘las algias de
las manos, de los pies y de los tobillos, algias de los hom-
brog, de la espalda, dela region lumbar, dela pared tora-
xica, del abdomen, ete.  Los edemas y las fibrosis regiona=
les, 1a halistevesis oseum, la vacuolizacion del tejido dseo,
las sinostosi¢, la marmorizacion, la necrosis del 6seo y como
alteraciones meta-ilraumaticas las distrofias de los miembros
traumatizados, la fleboesclerosis, las pigmentaciones y las
ulceraciones’.

Considera en la explicacion patogénica de estos tras-
tornos que vo son la resultanle de una causa traumatica sim
plemente gino que dependen en gran manera de la composi-
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cién humoral personal, del smtcmn de vasomotxlldad y del
sistema enddcrino. SR e

Las manifestaciones por la d(,tlwdad post-traumatu-
del sistema circulatorio localizadas regionalmente en el teji
do de extirpe conjuntiva que ha sido contundido (estados
atréficos), cuando se ha prolongado demasiado tiempo, vari
cosidades, eczematizaciones, ete., son hechos de observacion
que tienen mucha importaneia tanto desde el punto de vista
de la comprension del complejo funcional de los tejidos co
mo desde el punto de vista médico-quirdirgico en su  inter
vencion para mejorar o para acelerar la vuelta a la normali—
dad. La simpetectomfa realizada mejora notablemente estos
trastornos post traumaticos y metatraumdticos.

En las fracturas.

Es en el capitulo referente a las fracturas de los huesosen
doude hay mas riqueza en observaciones y en estudios sobre
este tejido: desde Ollier, Duhamel hasta Leriche y Policard
se ha venido estudiando e investigando sobre el proceso que'
se realiza en el tejido 6seo frente a una fractura,

Un haeso se ha roto por cansa de un traumatismo que
dando las dos superficies de fractura separadas y apenas en
relacion de contacto: se establece inmediatamente el trabajo
de reconstruccion osea, se tiende a formar el callo que ade-
mis de ser anatomicamente Ja cicatriz entre los dos fragmen
tos, es, como establecieron Cornil y Ranvier **parte biologi-
camente conetituyente del proceso el estado de noviforma=
cion inflamatoria que se forma en derredor del foco de frac-
tura; en esta reaccion inflamatoria es en donde, baifidndose
en una linfa especial son capaces las celulas de la capa osteo
génica del peridstio y las células conjuntivas de la meédula
de volver a productos mis jovenes a formas embroniarias,
que pueden como expliqué en un principio, fijar el calcio y
producir el nuevo hueso. En puntos sintéticos, en toda frac
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tura se produce este proceso:
: Primero. MKl hueso irritado, la sangre derramaday la
médula esparcida provoca una inflamacion en torno al foco
de la fractura,

Segundo. En este medio, las cdlulag de la médula y
de la capa protnnda. del periostio toman caracteristicag em-
brionarias.

Tercero. Hay una gran mualtiplicacién de las fil)t‘i- ,
llas conjuntivas del tejido en el foco. »
lsta formacion es la que constituye el callo conJuntL-; :

VO, . o

Cuarto. Se hace en este, el depdswo de la. ubst'm(.m V
capaz de osificarsc. Bt
Quinto. Impregnacion de sales calcar eas. Asi 86
forma el callo 0seo o calcificado.

Sin embargo es bueno asentar que para que este pro-
ceso se realice completo es necesaria la inmovilizacion de los
fragmentos colocados uno frente al otro, asl se pasa verda.
deramente del callo conjuntivo al callo doseo. Como el teji.
do conjuntivo embrionario puede dirigirse & formar los teji-
dos gque de él provienen es ficil comprender que se haga fi
broso, blando, como dice muy bien Leriche en el caso que
continlien moviendose estos fragmentos por una especie de
adaptacion a los movimientos constantes.
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EL ESTUDIO RADIOLOGICO

Tanto para la observacion de los fendmenos ¢ue he
descrilo someramente en pdrrafos anteriores y que se efec—
tdan en el tejido oseo como para el diagndstico temprano de
una fractura se apoya el clinico en el procedimiento radiolé-
gico, que ha llegado en la actualidad alcauzar una téeniea ad
mirable.

Naturalmente, que una de las cosas esenciales para
poder captar las manifestaciones anormales en los clichds ra=
diograficos es tener una muy grande experiencia en la vista
de éstas, es decir, en la costumbre de ver y de interpretar
placas del sistema oseo, normal algunas veces, patoldgico
otras; es de esto, de donde procede la facultad de discernir
bien con respecto a lag sombras y claridades que vemos a tra
vés de la negativa Rontgenografica.

No es conveniente de ninguna manera (uerer hacer
tales estudios o sacar provecho para el diagndstico en las co=
pias tomadas de la negativa; se recomienda primeramente
gue estag sean hechas en la misma negativa, en un cuarto
obscuro y solamente ilumivada la placa con la luz del nega-
toscopio, porque muchas veces se trata de trazos de fractura
o de manifestaciones anormales muy pequefias gue pudién-
dose observar en la misma negativa estas no pasan a la co-
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‘pia eu papel o pesitiva,

Debe el clinico que observa una radiografia saber com
prender en qué direccion estd tomada la placa, porgue mu-
chas veces la variedad de las posiciones de {rente y de per-
fil varian y lo que a una pueda aparvecer como normal eunla
otra poricion resulta muy notable la lesion. Lo mejor es
tener siempre dos clichés en las dos posiciones o direc—
ciones,

Debe también saber a la primera vista si se trata de
una ;Radiografia bien tomada porque hay ocasiones eu
que por estar demasgiado alejado de la placa el objeto que va
a ser radiografiado sufre cambios en gu fignra grabada en la
placa por la incidencia de los rayos que vienen del foco son
figuras deformadas tanto lasque resultan de este caso como
del que resulta de colocar demasiado cerca el foco Tuminoso,
Son tres los objetes de relacion: la placa fotogrifica, el obje
to que va a ser radiografiado y la fuente de radiacion. Rout-
gen; uua buena radiografia es aquella en la que la distancia
entre el objeto que se va a estudiar y la placa sea la minima
yen la que la distancia del tubo Rontgen y la placa sea la
mdxima. .

¥n muchas ocasiones se puede utilizar el procedimien’
to radioseopico que es, ver directamente a travds de una pan
talla especial de ceristalitos de clanuro -bario platinado. En
el caso de una fractura sencilla, por ejemplo, con el objeto
de guiar por la vista la eolocacion normal de los fragmentos
gin embargo, en la actualidad para el estudio del esqueleto
0seo ¥e utiliza principalmente por ser nds sensible y mejor
la placa radiogrifica.

Hay algunas veces como dice Matti en el que el mddi-
co se puede equivoear en la interpretacion de algin cliché
por ejemplo en la radiografia de huesor en el periodo de cre-
cimiento en los que se notan irregularidades en los contor-
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nos que pueden ser considerados como signos de artritis post
traumatica. Lineas epifisiarias normales que se pueden con
siderar como despegamientos o trazos de fractura.

En los trabajos del doctor Pablo Mendizabal y en su’
cdtedra en lo referente a estos fendmenos que toman asiento
en el tejido conjuntivo rigido y que él cldsificaba en su ca-
pitulo de metasquematismo, nos daba sus interpretaciones de
las radiografias por ¢l coleccionadas. .

Imédgenes antagonicas en las contusiones del hueso,
signos que nos indican que hay un proceso de huida del cal=
cio, algunas perfectamente bien observables en la radiogra-
fia y al mismo tiempo signos que nos indican atn en la mis-
ma porcién 6sea contundida la existencia de hiperostosig, de
espolones de hueso, neoformaciones signo de una hiperealeifi
cacion en ese lugar; generalmente estas hiperostosis o espolo
nes se hacen siguiendo la direccidon de algin tenddn o algiin
grupo muscular., Las imidgenes de marmorizacion oJsea en
las ldminas laterdles de los huesos crecen, se llenan de cal-
cio y estrechan poco a poco el canal medular o los espacios
areolares endureciéndose enormemente.

La halisteresis oseum -la pobreza del calcio y trans-
formacién fibrosa del contenido de los espacios inter articu=
lares.

Las imdgenes de huesos transparentes que parecen de
cristal en los que se observa la tramareolar de su coustitu-
cién, huesos empobrecidos de calcio; se presentan en los pies
(mntuudidos y que duran largo tiempo edematizados o con
trastornos en su circulacion sanguinea y linfdtica, con dis-
trofias distintas producto de una contusidou y un trastorno
largo tiempo sostenido en el conjuntivo rigido.
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