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ARTICULO DEL REGLAMENTO # 286

El Presidente de Tesis,

El Profesor de la Materia,

no son responsables de las

ideas emifidas‘por el asPi-j

rantees
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" Preparador de'Histdlogig-y Embripiogia?bbr-coﬁdurso;_
Ayudante -del Laboratorio del Hoébitéi Sanfa Clara.=
Externo por ndmbramiento.dé la Sale Quirdrgica de Hombres,

"Interno por concurso de las Sdlas Qulrurgica de Hombre,
Quirurgica de MuJeres,‘Troﬁical ; Radlologia, Materni~ e

-dad y Laboratorio del Hospltal Santa 01ara.-
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A la memoria de'mis-quefidqsbpqdres,
A mis hermanos, con especialidad & Julio '
?en prueba de gratitud; :

A mis distiﬁgu;dOQ3ProfeSOfé§§'_“

E] . e

A mié‘amigos.




que Eﬂ mi- cond1016n de profesor de la materla,rinda

'el_desarrollo de.su Tesis de gradofa relacién de
ra d@l cuello del Fémur tratados por procedimi

ﬂﬁ@ﬂ@iﬁﬂCla vegetatdva que. guia a 1as reacclones

+ cot laS‘fobografias de' 188 rfdlog'
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Senor Decano de la Facvltad de Medlclna.

Ciudad.- : :

Vuy apreciado colega y amlgo.‘ S
- El sewor

tal'iO- AN ’
: La tesis en’ euestlén se’ tltula "CONSIIERACIO\IES G
LAS FRACTURAS ‘DEL CUELLO DEL FEMUR'Y SU TRATAMIENTO" = En
concepto que. sobre &sta” frecuente ¢ importante'lesién, $6
quirurgico puede emitirse,ya ha sido tratado con lujo de d
toridageindiscutible, por: el Profesom Esquivia: Cortina-,Presi
31s.delnﬁﬁnor*Perez ﬁeyes y verdadero pTOfQSOT de 1a materl'
e ‘ ; Hecha éstd advertencia,y con ellaﬁl <
de lleﬁar una formalidad reglamentg awgmmplo«con'elgéncargq,q
ha dadggep la 51gu1ente forma.-- T A

e
Bl Senor Perez Reyes‘ha uA;l

de epdo-prbétesis, precedldo de un estudio anate
fTemur ,del husso coxal de. la articulacién: coxo-
visimg ¥ -sumaria flSlOlOgLa de la’caderd,pira eitr
flcacié au§as anatomia pato .0 tomatologia

gica.- Fué eSte in81gne b?~f

.ogo quien vivs_endo s:.em&re:@m un.
- de Intelectualidad . 1a Ol

en de la razoa,pusome L =hic cign

. ﬂgias inserciones musculares aseguraba megor la'nutr,
jo estos principios ‘basicos pudo el -aleman Kuntscheride la
- de Kie%,hacer osteosintesis- §in necesidad de abrir, ei foeod
tecnlca_ésta que en la pashda guérra mundial, hizo camlno a’

: ‘ericanos tﬁéngﬁ“tén:en’bogaaﬁ'~ * o
el R e Y historla'*_ i
wpresentan en éste trabajo que comen_e *“bron sacada i !

cada uno. de los casos.-' W

Hechas estaS' o) ’
sis del séfior Perez Reyes llena cumplidamente 1as f
¥lase de' trabaaos.

Del senor Decano'muy
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Cartagena octubre 23 de 1.953.-

Sefior Decano de la ) .
Facultad de Medicina ’ S
La Ciundad.- ' ) oo

El sefior Don LUIS PEREZ REYES, ha ’éscrito una- monogra-
f{a basade en la observacién de 9 casos de fractura del -
cuello del femur, ssistidos en el Servicio de Yrtopedia y
en el Pabelldédn de Pensionados del “ospital Santa Clara y
la somete & Miestra ilustrada consideracidén con el fin de
que le sea admitida como tesis para optar el doctorado en
Medieina y Cirugia.- ' .

TLa parte medular de este trabajo que gpadrino,consiste
en la consideracidén y comentarios gque merecen de parte -
de su autor los diversos métodos empleados para tratar e-
sos pacientes; métodos quirdrgicos-todos, pero distintos
algunos de otros, gue fueron aplicados de acuerdo con ca-
da grupo de casos observados y con el criterio del opera—
dor que actué en-ellos.- Vemos alli nueye casos de frac-— .

tura del cuello del femur tratados todos quirirgicamente

gque guy bien como lo hace mi ahijado se pueden clasificar
asi: seis (6) casos de fracturas. transcervicales y tres
(3) casos de fracturas intertrocantereas.-

lag fracturas intertrocantereas fueron tratadas si -
guiendo el método extra-articular con debida reducecidén -
y enclavamiento con placas de Blount-Moore.-

las fracturas transcervicales, fueron tratadas asi :

una por medio de reduccidén y enclavamiento’ extra-drticu-

lar con clavo de Smith fetersen moffificacidén Johensen; u-
ho con reduccidén y enclavamiento extra~articular con agu-
jas de Kirschener, otro con reduccidén y enclavamiento ex-
tra-articular con placas de Blount-Moore y tres fiueron -
reducidos a cielo abierto, siguiendo el método muy de ac-
tualidad que &e usa con singulares éxitos el actual defe
del Dpto de Ortopedia en la Escuela ‘de Medicina de Jeffer-
gon de la ciudad de Filadelfia en EE. UU., Dr. Anthony -
De Palma.-

Este §ltimo método ha sido puesto en préctica por -

. primera vez én nuestro medio, por el staff’del Servicio de

Ortopedia-

de Sta Clara, y puedo decir sefior -Decano due esta nueva’
cirugia del cuello femotzl ha terminado un poco c¢on la -
aprehensidén de los ortopedistas de antefio y de ajgunos
sctuales que siempre aliméftsron y alimentan el temor de
operar las fracturas cervicales’'del femur, wbriendo la
capsula articular de la cadera.- ' R

Los modernos tratados de cirugia dsea en sus capltu-
los respectivos estdn Giciendo hasta donde es buena da
intervencidn directa en el cuello del femur cuando.se tra—
ta de fracturas transcervicales.- :
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Las estadisticas de femosos y sabios ortopedisses
contenidas en jugoses artfculos de fondo publicudos -
en revistas del més alto nivel cienti{fico, como lo es
el Journal of Bogne and Joint Surgery, nose ®gdidn dicien-
do que la cirugia inira-articular en fracturas del cue-
1llp femoral, e& una cirugia en cierto modo benigna pa-
ra el paciente, quien se recupera rdpidamente y queda Aa.
cubierto de compliceciones futuras.=- El método de De-~
Palma tiene la ventaja de cambiar las condiciones de la
fractura cervieal y transformarls en una fracturac cuyas
suferficies 8seas engranan la una en la otra asegurando
asi] la osteogénesis futura.- '

Hi apadrinado a quien ha aconsejado y dirigido mi
Jefe de Vlinica Dr. Juah Burgos Arteaga, juventud prome-
tedora y persona de mi méxima confienze y estimacién;des-
cribe el método a que me refiero con lujc de detelles -
por lo que por no ropar tiempo al sefior Decanc me absten-
go de describirlo,.~ ’ .

v

El resto de la tesis encuadra muy en el fin que con
ella persigue el alumnoc Perez Reyes.-El hecho én que es-
ta tesis hayz sido edificada con material sacado de mi -
Servicio,material que fué manejado por El Agregado, el
Jefe de Clinica y el suscrito, me cohibe hzacer todo elo-

gio: -

Pero debo der sincero con mi ahijado y con usted -
gefior Decano y por lo tantd“#ue no se encontrard en ella
abundante literatura barata, sino simple, sencilla y jui-
ciose observacibn,cient{fica de casos quirdrgicos de pal~
pitante actualidzd.- Esto creo yo es m&g que suficiente
para que sea admitida como Tesis de Grado.- '

Presidente de Tesis

[
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Me ha movido a eseribir esta tesis las observaciones
que en mi paso por la sala de Clinica Ortopédica del dHos-
pital Santa Clara, nme 1lemaron mucho la atencidn, sobre -
todo durante el periodo de mi internado por concurso, lo
' que considero un mérito y una satisfaccién, ya que las -~
fracturas hoy por hoy tan frecuentes de actualidad como
la vida misma a que estamos sometidos en esta era de Meca~-
nismo.- ‘

Otro detalle que me ha movido hacer este trabajo es -
le frecuencia con que se estédn presentando en nuesira Fa-
cultad de Medicina, las monografl&s sobre el afio Rural,
1mpuestas por el Ministerio de Salud Piblica y que diga-
mos es la tarjets de cumplimiento quelo acredita &l mé -
dico Rural para obtener su grado.- |
" Indudablemente la critica a que me refiero , no trata
de menguar la importancia de las monografias en si, ya -
que se han presentado trabajos brillant{simos que no so-
lo serdn ejemplos dignos de seguir por lo original y di-
ficil del tema Monogréfico, sino que de hecho imponen de
una manera firme y definida la Patologia principal de la
regibn en que les ha tocado actuar, desde el punto de vie-
ois de enfermedades endémicas y epidémicas, con lo cual -
la Facultad podria aprovechar estos trabajos y hacer di-~
gamos un texto desde ese punto de viéta, Patologia geo -
grafica de la Losta. .

En fin en mi 1nterés més gue todo presentar un tra-
bajo de caracter netamente c1ent1flco y que atafia mds a
nuestra facultad, un trabajo podrlamos decir inclusive -
original porque los casos que a continuaci én relato han -

sido llevados a nuestro Hospital Escuela, que dicho sea

dé paso, es el crisol donde se funden nuestros mayores co-

nocimientos y donde recibimes los mds sebios consejos de-
nuestros ilustres Profesores, porque shi en ese centro -
hogpitalario es donde nos vamos a Ver por primera vez -
frente a un enfermo, donde aprendemos & cbservarlo ¥
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¥ tratarlo, en donde encontramos ademés dlvers1dades de

fenfermedades.e ' ' R ) fi

Aun cuando- la Ortopedla sea una espec1a11dad en la ra-(
ma de 1a medicina, no degd por eso -de estar llgada, al -
inquieto estudiante, que.busca en esa rama de 1la pnof851on
médica, la forma. cientffica de tratar a un fracturado.

Dije, més arriba que es un trabajo orlglnal porque,.son
enfermos de nuestro medio atendidos en nuestro Hospital -
¥y por médicos salidos de-nuestra Facultad.- _

En estos casos que presenté tendréis la 0portun1dad de’
apreciar que nada deja de desear nuestra sala de Ortopedla_
cient{ficamente dotada y atendlda por dlstlnguldos profe-
sores esPeclallzados. .

Trabajos en donde se ve que para hacerlos no hay que -
inventar cifras, lo unldos que hay que ‘hacer es observar—
al enfermo fracturado, re00p11ar su 51ntomatologia, tomar

. las medidas que se aconsejan necesgarias, comprobar el dlag—
_néstlco raalogréflcamente y luego imponer la conducta te~ <

rapedtica & seguir.- Por su caracter netamente clenflflco

'y por estar ligado mas a nuestra Facultad, como un hemena—

je Wltimo, me hededicado a elaborar este trabaJO, gue fi-
gurard como mi tesis de grado y con el cual deseo obtener .
el titulo de Doctor en Mediciha y Clrugia.
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Con51der301ones generales sobre los huesos largos: El
Femur por. pertenecer a la categoria de un hueso largo es -
. conveplente, recordar que consta como todos aquellos de un
"cuerpo o didfisis y de dos. extremos o epifisis; 1o clasi QA

fica el hecho de tener una de sus tres dimensiones la lon-
gitud predominando sobre las“otras dos.Q

.- CONFORMACION EXTERIOR DEL FEMUR

— e e w e ma pm m— mme  owm y
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El femur presenta una oblicuidad de arriba abajo y de
- fuera adentro, considerando el eje anatémico como las 1inea
.recta que se extiende desde el punto medio de la escotada~
ra intercondilea hasta el borde superlor del .trocanter ma-
yor y el eje mecdnico a la vertical que pasa por el centro
de rotacién de la'cabeza feémoral.- Vemos que estos dos e -
jes no -son paralelos sino que :se juntan;forméndo un édngulo
de 8° a'9°.—‘La oblicuidad del fémur es més acentuads en -
la mujer, por ser la distancia entre las dos vavidades co-
tllOldeas més acentuadas en el sexo. femenlno.

- Es muy importante recordar la tor91on que presenta el
fémur en su eje vertical, que hace_que el plano transver -
'sal de su eje superior no sea-paraléio con el plano trans-
versal de su eje inferior sino que forme con este dltimo —wfl
un dngulo agudo abierto hacia dentro.- Como hueso largo el®
femur ofrece a con81der301on un cuerpo y dos extremldades

guperior e’ 1nfer10r.

E1 Cuerpo es prisméticb triangular y presenta tres -
carag y tres bordes.-

. 'CARAS: Las caras son la anterior que es lisa y con -
. vexa cubierta en sus tres cuartos superioress

por el midsculo crural o parte profunda_del'cuadriceps,mésf'
.abajo presta insercién al misculo suberural o tensor dé_—'
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sinovial de la-rodilla.—

Caras externa como la interna son convexas y lisas -~

se estrechan y terminan en punta, en su parte inferior, a -
causa de la bifurcacidén del borde posterior y de la forma -
cién del tridngulo popliteo, estas caras estdn en relacién
con las porciones laterales del cuadriceps.- Vasto externo

e interno pero no toman insercién en ellas.-

BORDES: ElL borde internoc y el externo estdn po-
co marcados de suerte las caras precitadas no tienen liml -

tes blen 01rcunscr1tos.

EL BORDE POSTERIOR: La linga aspera si delimita bien "

las caras interna y externa, su labio externo presta inser-
cién al vasto externo y su labio interno, al vasto interno.-
En el intersticio se ingertahn los tres aductores del muslo,

y la porcidn corta del biceps. La linea aspera de divide en -

' sus extremos; por abajo en dos ramas que-van a los condilos
y limitan el espacio triangular conocido como espabio 0. -

- triangulo popliteo, la rama interna da paéé'a la arteria fe-
moral para convertirce en poplitea, por arriba en tres: la -
interna se dirige al trocanter mayor, es la rama glitea o -
cresta del gliteo mayor.- Ia rama media se dirige hacia el -
trocanter menor es la rama pectinea o cresta del pectineo;
la rama interna termina en la parte ‘anterior e inferior del
cuello: es la cresta del vasta interno.-

Eh la linea édspera en un punto préfimo a su divi --
$ién superior se encuentra el agugero nutricion del fémur -
que se dirige hacia el extremo superior del hueso.-

EXTREMO SUPERIOR.
a) Cabeza : Es redondg representa los 2/3 de -

una esfera mira hacia arriba adentro y un poco adelante.- Un
poco por debajo y detrds de su centro estd la 1lamada fosi -
lla del ligamento redondo.-

_ " b) Cuello anatémico: Mis simplemeﬁte el cuello del
femur sostiene la cabeza y la une a los trocanteres- tiene la

R

-
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forma de un cilindro aplanado delante atrds.- Su eje mayor
:que representa su longltud es oblicué de arriba aba;o vy de
dentro afuera: mide de 35 a 50 mm. de longltud forma con -~
el eje del hueso un dngulo. de 130, su didmetro vertical que'
representa su altura, es ligeramente oblicuo hacia abajo y
atrds de lo que resulta que la cara anterlor del cuello mi-
"~ Ta un poco hacia abajo y la posterior un poco hacia arriba.-
El cuello anatomlco presenta dos caras, dos bordes ¥y dos -

extremos.-

Caras: La anterior plané corresponde en toda su
‘extensidn al llgwnento capsular de 1a ar-
tlcula016n de la eadera:- La cara posterlor del cuello con -,
vexe en sentido transversal esté cublerta por 1la capsula u-
nieamente en sus 2/3 1nternos.

hor;zontal de la cabezs al trocanterma-: i
CyOr.- 7 '
El 1nfer10r més largo obllcuo de arriba abajo y de -

 dentro. afuera se cont1nua con la dlaflsls Tormando con esta
un angulo muy varlable. '

_ para sostener la cabeza, su contorno
estd acribillado de grueshs orlflelos vasculares sobre todo

?
en- su parte superior,-

) El extremo éxterno-més'voluminoso confﬁﬁdése tanto -~
- con la nasa de los trocanteres como con el cuerpo del hueso.J

- Su contorno estd limitado l— - por arrlba- por el 4“'
borde superlor del trocanter mayor ¥y por ia. cara interna. de

- esta eminencia bsea.- - Lo

20.- por delante: por la 'lfnea oblicua del femur; en
esta linea se fijs la parte anterior de la. cédpsula articular
' de 14 cadera.- ‘ S :
- _'3-,- por detrds: por lafcresta?intértrocantérea pos-  .
' terior donde se insertan los. mancjos mds elévados;delhhdSEulof
cuadrado crural.- | ’
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4= .-por abajo: sus limites son ficticios pues se
confunden con la cara interna del cuerpo del hueso.-—

El éngulo de inclinacidn es aquel que forma el -
cuello del femur con el cuerpo del hueso, por término me-
dio es de 138 {Rodet), de 127° (Charpy) . Se admite que -
egte dngulo es mds pequefio en la mujer lo mismo gue en el
viejo.- ’ '

El dngulo de declinacidn es el que se forma . cuan-—

do se proyecta el extremo superior del hueso sobre su ex-

tremo inferior, es un dngulo abierto hacia dentro y ade -
lante es el angulo de Torsidn .o dé declinacidn.-

frocanter mayor. Eminencia cuadrilatera, situada -
“por fuera del cuello; tiene dos caras ¥y cuatro bordes.-

la cresta del glﬁteo medlano.- Por encima hay una super -

ficie plana que en estado fresco ocupa una bolsa serosa -
para el deslizamiento del tendén del gliteo mediano, por
debajo se aloja la bolsa gerosa -del gliteo mayor,-

Cara Intennsa: Se confunde con lg extremldad exter-

na del cuello, aquli se encuentra la cavidad digital del -
. trocanter mayor donde se insettan: el obturador externo,

el interno y los dOS‘geminos, estos tres Wltimos por un -

tenddén comin.-

B orde s: El superior casi horizontal, en su -~

— e G meam  mem m—

parte medis tiene una carilla para la ingercidén del pira-
midal. E1 borde inferior se continda con el cuerpo Gel -
hueso estd demarcadc por la cresta del vasto externo.-

El borde posterior marcado por arriba constltuye -

el 1imite posterior de la cavidad digital, en su parte in-

ferior presta insercién a los manocijos superlores del muscu—
lo cuadrado crural.- El borde anterior casi una cara pres-

" ta insercién al £liteo menor,-

)
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tra en la parte posterlor e 1nfer10r del -cuello; en el--
ge inserta el misculo psoa5111aco.e De‘la bage del tro= }
canter menor parten sué3tres raices y spn:‘Por arriba y

adentro el borde inferior del cuello, por arriba y atrds
la cresta intértrodatérea ﬁosterior; por abajo la rama -

| de divisién media de la linea dspera o cresta femoral del -

pectineo;- Por delante el trocanter menor; estd separado-
de la linea 1ntertrocanterea anterior por una depre316n
en la cual v1ene a 1nsertarse el manoao del ligemento -
1leofemoral.

— e m— — —

“ne el cuerpo del hueso & su: -
extremo superior y corresponde 1nmedlatamete debajo de -
los trocanteres.- R

Extremo }ngeg;gr;‘Se ensancha tanto en sentldo -
transversal como en el anter0posterlor. Presenta ante to~
. do una superf1c1e articular- en forme de polea, la trockea -
femoral: formada por dos carillas“ié%erales que se incli-
nan entre gi converglendo en un punto, la garganta de la
trédea,- Estas dos carillas se separan y la garganta es -
.reemplazada por une escotadura, -la gque dividen el extremo
_inferior del femur en dos porciores laterales llamadas -
; céndilos, de ahi mu nombre de escotadura o fosa 1ntercpn—
‘dilea.~ EL ¢béndilo interno ménos grueso. sobresale més ha—f

cla adentro, y desciende nés que el externo. -
~Estos céndilos tienen ‘seis caras:-

. Ia superior forma cuerpo con el hueso.— La 1nfer10r
anterior 'y posterior, son artlculares. Ia medla forma -
perte del espacio 1ntercondileo, en ella se insertan los-

ligamentos cruzados.-~ la-cara lateral 0 cuténea en’ el cén-““

dllo interno tlene la tuber031dad 1nterna donde gse 1nser—.
ta el llgamento lateral 1nterno de 1& articukeién de la ro-
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dllla.— Tamblén presenta el tubérculo del aducnor ma—._ﬁ_‘
yor,- Por detrés de este tubérculo se 1nserta el ger—-ﬂ?;

‘mino interno.- En el céndllo externo se encuentra la-
-tuber031dad externa, que presta 1nser016n al llgamen—".'ﬂl
to 1atera1 externo de la artlcu1301on de la rodllla.

Por detrds tlene dos excava01ones, la superlor par el
misculo gemlno externo, la 1nfer10r para el musculo -
popliteo. En éste extremo inferior se encuentra ‘por de«;_‘
lante el llamado hiieco’ supratroclear. Por detrds esté o
_ 1a por016n mds ancha del espac1o popliteo. También se
encuentra el tubéreulo supracondileo interno para el -
misculo gemino 1nterno y el tubéreulo supracondileo exf’ﬁg
terno para los amanegos del gemlno externo. -

..__._...-.._.-__.—-..._._....._

.Como. toda la. de los huesos 1argos presenta: Cuer— :
po o} dlaflSlS, exoluslvamente formado de tegldo compacto,
presenta en su.centro el conducto medular que se. extlen—
de desde el cuarto 1nfer10r del hueso hasta el trocanter

»

may OI‘ .-

. Extremo e epiflsls formados porm masas de tegldo
esponaoso cubertas de una capa més o menos gruesa de te—' ,
" jido compacto.- La dirececidn. de las trabeculas éseas. no |
estd ala ventura, §ino. que por el. contrarlo estd dis. - |
puesta para luchsr contra las pre51ones o las tracclones
exteriores, es lo que decia Julius Wolff "El hijeso nor—  "
:mal tiene una estructura determlnada por.su- fun01on" =
: Veamoé*la que més nos 1nteresa que es la epiflsls supe—
rior.- En un- corte frontal de estd epif1s1s observamos - f
en primer lugar la existencia hacla adentro y ha01a afuef_l"
ra de dos lémlnas de tegldo compacto, que 1o son més. que i l”
las prolongaclones de la dlaglsls por Lo que se llaman - "
Allamlna diafisaria 1nterna ¥ lémlna dlaflsarla externa,
gruesas a nlvel del cuello qulrurglco se adelgazan gra-
dualmente elevdndose la 1nterna ha01a la Cdbeza femoral

'y la externa ha01a el, trocanter mayor por lo que en la :f
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parte superior del cuello ¥ alrededor de la cabeza se ha—t

1lan reducidas a una ldmina muy delgada.- De la cara axil
de estas dos ldminas se desprenden las trabéculas obeas—
que a continuacién describimos: Las gue nacen de la 1lémi-
na diafisaria interna se dividen en dos grupos.—lnferlo—

res y superiores.- las inferiores nacen del punto en que

la 14mina se curva para formar el borde inferior del cue-
110.— Desde all{ estas trabéculas se dirigen hacia arri-
ba y afuera y llegan al trocanter mayor son las trabécu -
las trocantereas que forman el fasciculo trocantereo.-Las
_trabéculas superiores nacen del borde inferior del cuello
ge dirigen hacia arriba ¥y adentro y terminan en la parte

media de la superficie articular de la cabeza. Su conjun-
to forma el fasciculo ceféllco.- las trabéculas dseas que
nacen de la lémlna dlaflsaria externa nacen por debajo -

del trocanter se dlrlgen arriba y adentro y terminan en -
la superficie articular de la cabeza un poco por debago -
de la fosita del ligamento redondo.~ El conaunto de estas

trabéculas constituye el fascfculo arciformes de Gallois -
'y Bosquette. Estas trabdculas cruzan bajo un dngulo medio’

de 450, las trabéculas que constituyen el fasciculo tro-
cantereo y el fasciculo cefdlico.- )

Gulman compara la extremidad superior del fémur a
una gria de igual’ ‘direccidn que ‘tendria que soportar en -
su extremidad envorvada una carge vertical igual al peso
del tronco.- En esta gfia hay dos sistemas de lineas de-
fuerza: 12 un prlmer aistema o sistema interno que nace
en la parte interna se dirige arrlba N gfuera cruzando el
eje de la gria bajo un gdngulo de 45% 22, el sistema ex—
terno que naciendo de la parte externa, se dlrlge hacia

arriba y adentro curzando €l eje de la gria bajo un éngu—“

lo de 4'5 -

. Estos dos sistemas segin Gulman responden a fuer-
zas de orden diferente.- El primer sistems 0 éea el in -
terno (esto en el supuesto de una carga gue se ejerce v-
verticalmente) soportaria esfuerzos de presién, el 28 ex-

v
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~ %erno se hallaria sometido -a esfuerzos de tr3001on, de ‘
aqui resulta. que los elementos moleculares de estas lé—
neas de fuerza: 12 Tienden a aproximarse en el ‘sistema -
interno. 2— Tienden por'el contrario a separarse en el
sistema externo.- De aqui que en el bastén curvado de
forma de cayado al ejercer una pre51on que sobrepuje -
el limite eldsticidad de las fibras lefiosas,. estas se - |
rompen longitudinalmente en la cara wonvexa, al paso -
que se arrugan y se corvan en la cara céncava (Gallois

y Bosquette) Apenas es necesario hacer notar, la nota-
ble concordancia que existe entre la dlrec016n de las -
llneas de fuerza de la grua de Gulman y la orlenta¢16n
de las trabéculas éseas en la epifisis superlor del fe~"
mur humano.- '

HUES 0 . CO0OX4AL

El hueso coxal consta de tres piezas distintas
primitivemente que son: Arriba y afuera el iledn, el -~
pubis por delante y el isquidn por abajo.,EstaS tres -
piezas vienen a unirse en el centro de una cavidad ar-
ticular, la cavidad cotiloidea que se encuentra en la
cara externa del hueso y esta destinada a alojar la ca-
beza del feﬁur.4 .

Hueso coxal es un hueso plano y regularmente - .
cuadrildtero muy escotado y estrechado en su parte me-
dia.~ Congideraremos en él dos caras externa e interna,

4 bordes superior, inferior, anterior'y posterior y 4

dngnlos.-

Cara_ex t ermna: nos Mama la atencién - -
en esta cara una cavidad articular que es la cavidad -
cotiloidea, por: encima de ella se encuentra la fosa 1i-
1{sca externa; por abajo el agujero obturador o isquio~
pubiano a) Cavidad cotiloidea (Cétilo o Acé&tédbulo) des-
tlnada a recibir la cabeza del femur estd clrcunscr1ta

por un borde que lleva el nombre de ceja cat1m01dea de~
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bido, a que la ceja cotiloidea estd formada por los tres
huesos que componen el hueso coxal; por lo tanto encon-

tramos en ella depresiones que limitan la soldadura de
estos diferentes huesos.~ Por delante la escotadura de

1llopub1ana, por detrds la escotadura 1llolsqu1at10a y -

por abajo la escotadura 1squ10publana.— Esta dltima en -
estado fresco se transforma en un anillo osteofibroso, -
da' paso a los vasos nutricios de la cabeza femoral.- En-
su interior la cavidad cotiloidea estd dividida en dod -

porciones, la porcién no articular regularmente cuadrila-

tera; por uno de sus lados mide aproximadamente unos 35

m,m.- El borde inferior da-paso a la escotadura isguio -

pubiana,- Ia porcidn articular presenta la forme semilu-
nar, en ella se encuentran dos extremos o astas separa-
das por la escotadura inguiopubiana.- '

T M G e et rew —f SR R

t4 destinada a las inser -
ciones superiores de los gliteos.- Recorren esta fosa -
dos lineas rugosas, la linea semicirculares. Tia ante -
rior de la escotadura cidtica mayor termina en el éngu-
lo anterosuperlor del hueso coxal la posterlor a uno o
2 emts., de la precedente ‘en la escotadura cidtica mayor,
termina el borde superior del hueso. Esta fosa queda di-
vididae en tres zonas, la posterior donde se inserta el-
gliteo mayor, la media al gliteo medio y la anterior al
gluteo menof.- A nivel defla parte media de la fosa 1 -
1{aca externa un poco por delante de la linea semicircu-
" ‘lar anterior estd el agujero nutricio que se dirige ha-
cia abajo y atrds. Bsta fosa estd sg@arada de 18 ceja -
cotiloidea por el canal supracotlloldea donde se- 1nser-

ta el tendén reflejo del mﬁsculo recto anterlor del mus-

100""‘
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tuido de arriba abajo, por le rema- horlzontal del-@ubls,
por el cuprpo del pubis, por la rama descendente. del -
pubis, por la ascendente del isquion y por el cuerpo -

q
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del isquiédn.- Por su forma es trlangular siendo en el
,hombre su dngulo externo més ablerto que en. la mu;er,,
se aproxlma a la forma de un évalo con el eje mayor di-~
rlgldo de arrlba abago y de delante: atrés, con51derando
- asf el agugero obturador presenta dos bordes o} semlclr-
icunferen01as, externas e 1nterna ‘que en su parte infe,-
“rior se. contlnuan en tanto que en la superior se sepa—
ran. formando el canal obturador o Subpublano, este ca—-
nal esté ocupado en estado fresco por el nervio y los
vasos obturadores.— En la sem;01reupferen01a externa -
se encuentran&el'tubérculo botilbidgo o esquiopubianoc-

- externo.— BEn la semicircunferencia interna el tubérculq3
isquiopubiano interno, ambos tubérculos prestan inser -
cién a la membrana obturatrlz, que cierra més 0 menos -
el agu;ero 1squlopub1ano.

e W i

innominada’ que lelde la fosa 11ia-_

. ca 1nterna en dos partes, superior e inferior,. de las'—
que una pertenece a la pe1v1s mayor y la otra a la pel—
;v1s menor. - '

‘a) Por encima y por fuera -de la linea 1nnom1nada
_se encuentra una . excavaclon, la fosa iliaca 1nterna ocu-
pada por el mﬁsculo ilfaco. En. su parte posterior se ve
‘uno de los agujeros. nutrlclos del hueso que se dlrlge
hacia afuera y abajo.- ‘

b) Por debago v por atrés de la linea innominada,
de arrlba abaao encontramos: .12, ILa tuberos1dad ilfaca, -
donde se lmplantan robustos. llgamentos que la. unen al «.
sacro. 2-, La carillas auricula del hueso coxal 1ncrusta-

do de cartilago y apllcada a una‘cara semilar que se en—

cuentra a los lados del aacro. 3- Una- tercera superfl—
cie plana y cuadrlldtera, en rela¢ién con.la cavidad co-
t1101dea y prestdndo 1nser01on en su parte superlor al

'mﬁsculo abturador interno- 4_ rUna cuarta . superflcle qué Lo

se remontea sobre el aﬁgulo 1nfer10r ‘del hueso; como la
.procedente mira hacia adentro Y un poco hécia arriba -
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,forman una espeele de caballete el unirse entre .si, ei
- que corresponde a la formezecidn llgeramente estrechada ,
en la pelvis, llamada estrecho medlo de la pelv1s. 5— -
Por debajo y delante de estas dos ultlmas superflcle—
el aguaero obturador. ' |

32 BORDE gﬂghglgﬁ_ Se dirige, primero hacia abajo,
@espues hacia delante -y adentro.~ Su primera porcién -
o vertical forma con la segunda u horizontal, un 4ngu-
- 1lo obtuso aproximadamente:de 140 grados.- De arriba a-
bajo encontramos en este borde 12.- ILa espina elfaca -
anterior y superior donde se inserta el arco femoral -
y los. dos misculos sartorio y tensor de la fascia lata.-
29 Una escotadura por donde sale el nervio femorocutd-
néo.- 32, Ya espina. 1liaca anterior e inferior donde -
se inserta el tendén directo del misculo recto anterior.

4—, Una escotadura por donde se desliza el musculo psoa-~

.Siliaco} 59, La eminencia iliopeétimea donde se inserta
- .- la tirilla del mismo nombre.- 62, La superficie pecti-

' nea gue corresponde al misculo pectineo y estd limiteda
por atrds por la cresta pectinea continuacidn de la cres-
ta innominada; en.esta.cresté cerca a su extremidad in-
terna, se encﬁent:a un pequeflo tubérculo del psoas me-
nor.-'?gr La'espina del pubis que da‘insércién del arco

" femoral. 82, Pequefia . superficie rugosa en la que se in-
sertan los dos misculos plramldal es y el recto mayor

del abdomen.- Esta ultlma superflcle nos conduce el dn-
gulo 1nfer10r del hueso coxal o éngulo del pubis.-

coxel tiene’ una dlr€0016n casi vertical. De arriba aba-
jo encontramos: le, La esplna ilfaca anterior y superior-
donde se insertan ligamentos y misculos.- 22, Una esco-
tadura, 32 la ?spina iligcaposterior e inferior.- 42 1a
escotadura cidtica mayor atravezada por el misculo pira-
midal, vasos ¥y nercios glﬁtéos superiOrés, nervios cid-
ticos, mayor y menor;, vmos lsquidticos,  vasos y nercios .



pudiendos internos que salen de la pelvis para espaf -':

clarse enseguida unos por el. muslo, otros por el. perl-
né y otros por la regidén gldtea.- 52, Ia espina clétla
ca, donde se inserta el ligemento sacr001étlco menor -
en su vértice el misculo -gémino superior por su cara -
externa, y por la interna los manojos més posterlores _
del elevador del ano.— 62, Ia escotadura cidtica menor
por la cual pasa el musculo obturador interno y los va-
s08 y nervios pudendos 1nternos.e 7—- EX cuerpo del is—
qulén, gue forme el dngulo 1nfer10r del hueso; -

.—.—..—---———-—n-u

su - méx1mo espesor estd por detrds de 1a espina 1liaca,

- En este punxo existe una emlnencla que se llama tubercu—-

lo del -gliteo medianosEresta cresta sé insertan el obli- -

cuo mayor en el labio externo de la cresta, el oblicuo
menor en el intersticio y el transverso en el labio in-
terno, - o ’ ' .

62 §Q§p§ ;NEEE;QB; ELX borde 1nfenor estd formado
por 1a rame ascendente del 1squion y la rama descenden-
. te del pubis. En este borde encontramos la carllla pu~
biana que se artlcula con una anéloga ‘del hueso moxal -
del lado ppuesto para’ costituir la sinfisis del pubis.-
Por debajo es rugose presta insercidn a la aponeurosis
'perineal'media a 108 cuerpos -cavennosos del_pene;_al';
recto internc y al aductor mayor.- Esta parte constitu-

- ye el arco piblico.-

o 72 ANGULOS. Son cuatro, prlmero el anteroposte-
rior constltuldo por la esP1na iliaca anterlor v supe -
rior: el édngulo- posterosuperlor, constltuldo por la es—’
piha iliaca posterlor y superior. ‘El aﬁgulo anter01nfe—
rior o interno, formado por el angulo del publs y el am-
gulo poster01nferlor 0 1nfer10r formado por el cuerpo -
del 1squ16n liamado tuber051dad 1squ1ét1ca. En ésta bu-

berosidad’ de su parte 1nterna nacen 1los. mﬁsculos 1squ10-f

cavernosos y transverso del perlneo,- En su parte exter-
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na se inserta el misculo aductor mayor.- Su- parte an-
~terior se confunde con la rama. ascendente aé1 1squ16n.
ou parte posterior presta 1nser01on al gemlno 1nfer10r,

al cuadrado crural, al semltendlnoso, al smlmembranosoﬂ
| vy blceps.

E1 hueso coxal conszderado como un hueso pla—

no estd constituido por tejido espongoso encerrado entre

-dos ldminas de tejido compacto.- su &rqultegturardebldo

al papel que.tiene tanto en la estacién sentada como en -

la de pie, estd adaptada a esa doble funcidén.- La dis -
- posicién de las trabéculas bseas cbrrespondeja las pre-.
sioneg gue el hueso soporta y transmite.-

Fl ala ilfaca estd afuera del camino recorrido —

por las fﬁerzas-que se transmiten al isquién y al femur.
El sistema de fuerza est4 dividido en dos, aqui solo nos
ocupamos del primero gue es el que transmite las presio-—
" nes al fémur por las ‘trabécﬁlas‘sardcetil:ﬁideas.— a)Pri-

mey, sistema,~ Es primer sistema es doble.~ l—, El ‘sis = |

tema 1nfer10r en el gue un grupo detrabéculas parte de -
la superficie sacra, se_condensa en el borde.de la su =
perficie cidtica, es el espolon ciftico, de aqui van a

'termlnar en la cavidad catlloldea. Se contindan en el -

fémur, por las trabéoulas de traceibn.- 22, El sistema
superior formedo por grupos de trabéculas gue parten de
la superflCle sacra se entrecruzan normalmente con las -
del grupo inferior formanao un 51stema ojival, Se con-

densan en el estrecho superlor en €1 espolén 1nnom1nado :

de aqui se extienden porgla-Cdv1dad pqtlloldea,wentre—'
cruzandose con las anteriores, se contindan en el fémur
por las trabéculas de presidén.- Del segundo sistema -

formedo por las trabéculas sacroisquidticas notaremos, .

gque hay un fascicﬁlo que parte del borde cotiloideo,pa—
re terminar en el isquién.- Este fasciculo en la esta-

" cién de pié sirve de arbotante a la cavidad cotiloideal=-
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- La llamada también artlculaclon de la cadera, es-
el tlpo més perfecto de las anartr031s. ‘

i e e o

tlculares de la artlcu1301on de la cadera son- Be una

24

. parte, una superficie-esférica y convexa, 1a cabeza del

fémur y de la otra una superficie también esférica, pe-

~ro céneava la cavidad cotiloidea del hueso coxal -

"a) Cabeza del fémur. Descrita anterlormente al

tratar del fémur, por lo tanto prescindimos de ella en
" este momento,-

b) Cavidad Cotiloidea;-nTambién conocida como -

cétilo o acetdbulo, representa'aproximadamente la mitad .
de und esfera hueca circunscrité por un borde, la ceja

cot1101dea.- Esta tiene tres escotaduras por delante la
escotadura iliopubiana; por detrds y. abaao la escotadu—
ra 1llolsqu1ét1ca; @or abajo y delante, la escotadura -
’ 1squ1publana, ésta ‘es muy ancha y profunda.- La superfl—

cie anterior de la cav1ddad cotlloidea se-divide en por—-

cibn no articular que €s el transfondo de la caV1dad eo—-

tiloidea $fovea acetabuli).- |

La porecidn articular rodea la precedente y ter-
mina por 2 extremidades .o astas en la escotadura isquio=-
publana.- ' ‘ - - ‘

"Esta porclén artlcular en - ‘entado - fresco estd cu-
bierta de cartilago, cuyo espesor ‘aumenta -del centro a

" la periferia.-— lLa por016n no artlcular estd cubierta de
una hoja de periostioc.- ‘

2— Rodete Cot1101dea.— Es el cordén flbrocartl-.

laglnoso aplicado en el contorno de la cavidad cotiloi- _

.- dea y que tiene por obaeto agrandarla. Es prlmatlvo -

triangular por consiguiente tiene tres (3) caras.ﬁ‘Una _
" cara adherente e base aplicada al contorno de la cavi-

dad; una cara externa que corresponde al llgamento cap-

'sular y en parte a la:sinovial; una cara 1nterna en re-
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‘lacién con la cabeza femoral, - Transforma la escotadura
iéquiopubiana,-en-un orificio mitad éseo mitalifibroso,
el orificio isquiopubiano. Estd porcién libre del rode-
te-ha recibido el nombre de llgamento transverso del -

"acetdbulo., Por este OrlflCIO 1squlopublano pasan arte- -
riolas y venillas destinadas-al llgamento redondo y al

“hueso coxal.~ |

Debido.a que el rodete catiloideo aumenta en to-
do en toda su alturafal.supérﬁicie interior dé la cavi-
dad cotiloidea, resulta: 12 ) Que. su circunferencia in-
_terna o adherente es mis grande gﬁé la externa o libre;
28, que ésta ultimo estrangula 1la cabeza del fémur y le
“iimpide salir de la cavidaé‘cotiloidea, aun después de -
haber suprimido todos IOs'demésfmédios'de unién entre
.1os 2 huesos.- De agui Sacamos la cbnclugién de que 1o -
sélo el rodete cotiléideo .sirve para agrandgr”la'cavi—
dad sino para contener lo que en ella se encuentre.-

32 Medios de unibn.-'El fémur ¥y el hueso coxal -
se hallan mantenidos entre si grd01as a los medios de -

unién que a continuacidn relato- 12 El ligamento capsu-
lar o capsula refdrzada,.porllos llamados fasciculos’dé-
refuerzo de la capsulé ¥- 29' un ligémento intraarticular
el ligamento redondo.-a) Ligamento Capsular o C_psula .-
El ligamento capsular 0. capsula no es més que el mangui-
to fibroso que se extiende desde el contorno de la cavi-
~dad cotiloidea, hasta alrededor del cuello del fémur.-Por
la parte del fémur la inserbién por su importancia'qui—
ringiéa, es necesario detéliarla: 12 por delante la cép-
. sula se‘inéerta en la linea oblicua_dél fémur, por otra’
parte se adhiere fuertemente al hueso; 2=, por atrds la
" cdpsula se inserta tambien en el cuello. pero en el pun-
fo de unién de su tercio externo con sus 2 - tercios in-
'ternos.- Esta 1nser01on posterior por lo visto dlflere
'no gélo desde el punto de vista topogféfico de la ante-
rior, sino porgue ademés la eapsula se adhlere flojamen—
te al. hueso' 32 en la parte superior del cuello el ligaw
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mento capsular se'insefta siguiénﬁé-una‘linea'oblidua'

- que une la linea de insercidn anterior a la lines de:”'
insercién posterior; por Ultimo la linea de insercién
ﬂpante de la extremidad inferior de la lineé oblicua,s

- un centimetro aproximadamente por'&elante del trocan~
ter menor, se dirige bruscamente’haciafarriba y atréds
pasando por dejabo de &sta tltima tuberosidad y alcan-

" za la lines de 1nser016n poBterior.- De aqui resulta:

1— } Que esta cépsula se extiende mds en la cara ante’
rior del cuello que sobre la posterlor(del cuello) 2—-
Que el tercio externo de la: cara posterior del cuello,
estd fuera de. la capsula' y 3—, que -una fractura del_— 
cuello en su parte.externa siendo iﬁﬁracapsﬁlar por de-.
lante puede ser extrécapsular por detréds.- -

" La capsula por su constltu016n anatémlca se com~-
pone de dos clases de fibras. las fibras circulares o
anﬁlares perpendiculares al eje del cuello son profun -
-das, forman en el 1imite externo de la capsula un fas-
ciculo regularmente curvo, 1ldmase zona orblcular o li-
gamento anular de Weber,- Las fibras longltudlnales su-
perficiales cruzen a las precedentes en dngulos muy dl-
Versos.- b) Fasciculos de refuerzo de la capsula. Son
. tres.- ngamento iliofemoral, llgamento 1squlofemoral |
'y ligemento pubiofemoral.-

k) Ligemento iliofemoral llamado también liga~

: mento de Bertin, ligamento en Y. de Blgelow, se extlendev
por debajo de la espina 1liaca anter01nfer10r, por con-
f51gu1ente por debajo del tendén director del mﬁsculo rec-
'to anterior del muslo, se dirige hacia abajo y afuera, -
se despliega a manera de abanico y se insérta por su ba-
se en’'la 1ines rugosa conocida como linea oblicua del fe—a.
mur se divide en dos fasefeulos: fagciculo superior:o - .

- 1llopetrocantéreo que llega hasta el borde, anterlor del

trocanter mayor por debago del tendén del gliteo menor.
Este fasciculo limite los,mov1m;gntgs de adgc@ﬁn y rqta—
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cién hacia afuera.- El fasciculo-.inferior‘ 0 ilfiopre_trde .
cantineo que viene a fijarse en la parte interior de la
linea oblicuo un poco por delante del trocantén, 11m1ta
exten316n del muslo gobre lia- pelv1s. , '

- b) Ligamento isquiofemoral se encuentra en la -

parte posterior e inferior de la articulacién. Se ex -
tiende desde el canal subcotioideo y de la porcidn de -
la ceja cotiloidea que -se- halla por encima, se dirige- o-
'bllcuamente hacia arrlba y termina del modo 31gu1ente“
Unos .cruzan oblicuamente la cara superior del cuello pa-
ra ir al borde 1nter10r del la cavidad dlglﬁal del tro-
.canter mayor por “delante del tendon terminal del obtura-
dor 1nterno;-1os otros- que son la parte inferior del l1i-
gamento se mezclan'cdn_1asifibras}ciréulares de la cap-
- sula, de. ah{ el nombre de ligemento. iSquiocapsﬁlar. El
11gamento isquiofemoral limita los mOV1m1entos de rota-
‘cién del fémur hacia adentro. ‘
' c) ngamento publofemoral Se inserta en puntos
.'muy dlversos.‘en la eminencia iliopectinea, en.la cresta

'pectinea, en la rama horizontal del publs, en el cuerpo
del publs ¥ a veces en la emembrana obturatriz.~ Estos-
fasciculos convergen hacia la regién inferointerna de- la -
articulacidén, y termina en la fosillaVrugosé situada por
delante del trocantin y en la porcidn capsular que se en- -
“cuéntra sobre esta eminencia bsea.-— Este ligamento limi-
3ﬁa“1a abduccién del muslo.- Reforzada por estos fascicu-
los la capsula articular de la cadera es notable por su
_espesor y resistencia.— = ]

C) Ligamento Redondo: Cinta fibrosa que se ex—
‘tiende de la cabeza femoral a la ‘escotadura isquiopubia-
'na mide de 30 a 35 mm._su.anchura de 8 a 10 mm., en su
extremidad femoral, de-14 a 16 mm., eﬁ_la opuesta. Se -
inserta por parte del fémur en la parte enterior de la
fovea capitis su parte.poéterior s;rﬁe-de'recepciéculo
al ligamento. Por parte del nueso coxal las.fibras me -
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dias termlnan en el ligamento transverso del acetébu—-
lo, las superlores -0 fasefculo pubiano en la extreml— ‘
dad anterior de la. escotadura isquiopubica; las infe-
riores o fasciculos 1squ1ét1co en el borde posterior
de esta escotadura por fuera de la cavidad cotiloidea.

Fagciculos congunt1VOs cubiertos por la sinovial arti-

cular forman un verdadero repllegue membranoso que su-
jeta el ligamento redondo al transfondo.- Por el e5pe~5
sor de este llgamento corren arteriolas 'y venillas des—
tlnadas a la cabeza femoral ¥y también al propio llga-

-mento, - Guando estd bien desarrollado su re51sten01a--l-'ﬁ

. en con31derable. Gilés que ‘10 ha estudlado saca’'las -
conclusiones como cifras medias: en. el reclen ‘nacido -

de 7 a 8 ‘kilogramos; en''d adulto de 30 a 45 kilogramos; '

y por ultlmo si fijados los dos fémures se trata de =

romper 1os dos ligementos a la vez, obrando sobre la. -

pelvis solo se logra cuando las tracelones varian entre -

60 y 70 kilogramos. El 11gmmento redondo de antiguo se_‘

considera limitador de ciertos mov1m1entos del muslo,
como aducc16n, flexién con rotacidn ha01a afuera, pero
se ha hecho clésica la oplnlén de Sappey quien lo con-
sideré como un portador de vasos, es dec1r una vaina

- protectora de vasos destlnados a.la cabeza del fémur, -
Fillaux 1o define como un llgamento de reten016n, que
evita que le vértice de la cabeza femoral, grav1te SOf
bre el fondo de-la’cavidad cotlloldea, dando la expll—
cacidén de pbrqué‘nn choque dlrecto_sobre-el trocanter
mayorApcasiona la fractura del-cuéllbrantes'que el hun-
diﬁieﬁto de esta cavidad qué es més'delgaaa.— '

42 Slnov1a1 En.la artlcula01on de -la cadera hen
mos de con31derar 2 parteS‘ Una que corresponde a la
capsula o 51nov1al propiamente dlcha. otra gue rodea -
el ligemento redondo, sinovial del 11gamento redondo.

a) . Slnov1al proplamente dicha- Fmpieza en el -
borde llbre ael rodete, taplza su cara externa se re-‘

' fleaa luego en la interna de 1a capsula hastd la 1nser-'



._19-

- eién femoral, se refleJa aqul nuevamente, se extlende_“
'sobre el cuello N termlna en el contorno de la capa
cartllaglnosa de la.cabeza femoral - Sobre el cuello'
es levantada a trechos por: vasos que van a la cabeza:
del fémur ¥y por fasciculos recurrentes de la capsula o
fibrosa, Uno de ellos se ve en'la parte poster01nfe--f
rior del cuello, en llnea recta que va del trocanter ;

menor a la fosilla del llgamento redondo, forma un re—;_

pliegue conocido como repllegue pectineo foveal,- Ia

capsula fibrosa por su espesor y. contlnuldad no se de- .

Ja atravezar por la sinovial, 31nembargo en la parte—r*
anterior de la articulacién la sinovial de la. cadera -
comunica a veces con la bolsa serosa del psoas por un

orificio oval situado a lo largo del borde 1hterno deliﬁ

"llgamento iliofemoral,-,

b) Sinovial del. llgamento redondo.— Por arr1ba,’_“3

del lado de la cabeza femoral termlna exactamente en el
"contorno de la f051lla, por abajo, del lado del cotl—

~ locoxal, sobre el cojinete adlposo que llena -el trans- .

Tfondo en el céontorno de éste. Ta sinovial del llgamen—

to redondo cierra por dentro la escotddura lsqulpubla—,,;'

‘na y forma uno o dos pequenos fondos de BaCO.—

5-Q Relaclones, En todo su' contorno ‘estd en rela- } o

”016n por formaciones musculares que del tronco- y de 1a_f‘

cintura pélv1ca desciénden hacia el fémur.- a) Por de-

1ante, de fuera a dentro encontramos ¢+ 1- el tendén del -
recto anterior del muslo, 20, E1 psoas“iliaco a. benefi- @ -

cio de una bolsa serosa a beneflclo del llgamento pu-:
bio femoral,. . por - formar el psoas 1liaco, ¥y 30, el pec-

tineo, el suelo del triangulo ‘de: Scarpa tiene rela01o- :

nes 1mportantes con los Vaso0s femorales*y el nervio -
crural,~ b) Por detrés dos capas musculares estdn en -

.relacidn con ella. 15, una capa profunda, formada por T

el pmramldad el obturador 1nterno, los: 2 gemelos y-el’

cuadrado crural (musculos pelv1trocantereos) 20, una ca-

- pa superflclal formada por 1a parte 1nfer10r del glﬁteo
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mayor.- Entre estos 2 plénos.musculares descienden el
nervio cidtico mayor, el cidtico menor y la arterid -
isquidtica.- - '

¢) Por debajo y por dentro, por el misculo ob-
turador externoc.-

d) Por arriba y afuera estd en relacidén con el
misculo gliteo menor y mds superficialmenté con el mis-
culo gliteo mediano.- | '

69, Arterias, Estas arterias provienen de la fe-
moral profunda y de la ilfaca interna.- o

a) De la femoral profunda las dos circumplejas -
. anterior y posterior que por sus anostomosis, alrededor
del cuello guirtdrgico del fémur, forman un éirculo an-.
terial.- De este circulo partén ramas ascendentes para-
1a-parte_inférior y externa de la cépsula articular.-
Ademds de estas ramas hay una que partiendo dé la cir-
cunfleja anterior se dirige hacia el ligamenforiliofemo-
ral y lo perfora, otfa‘que nacida de la circunfleja pos-

terior por la escotadura 1squ10pub1ana llega al fondo

de la cavidad cotiloidea y termina en el ligamento Tre—

dondo, esta rama casi 51empre procede de la obturatriz.-
b) De la ilfaca 1nterna por medio de sus.3 ramas

la obturatrlz, la isquidtica y la glﬁtea, prbporczonan

varias arterias a la articulacién.-

La obturatriz por su rame. de bifurcacién exter—
na de la rama acetabularia,- Ila 1nqu1ét1ca desprendes -
finas arteriolas hacia la cara posterior de la articula-
cibn: una de sus-ramaé, 1a arteria del cuadrado crural
dé ‘también ramitas a la capsula que pasan entre los gé-
minos y el obturador interno.—

Te glitea por su rama profunda ramitas articu-
lares que perforan-la parte inferior del mﬁsculo gluteo

menor para llegar a la artlcula016n.




21~ : !

o : :
7—,Nervios, Los nervios son anteriores y poste-

riores.~ a) Los nervios posteriores se distribuyen por
la cara posterior de 1a capsulaAj proceden del plexo
sacro va directamente. 0 ‘por “intermedio del cidtico me-
nor o del mayor.— A la parte posterior o inferior de
ia capsula llega una ramita procedente del nervio del
cuadrado crural.b) Eog Eegyiqg anteriores—- Por inter-
medio del crural y del obturador, que emanan del plexo'
lumbar estd inmervada la cara anterior de la capsula- -
articular.- El crural a su salidd del abdomen emite.-
ramas a la parte anterior y superior de la capsula.-
Ademés existen con.el nombre de ramas lumbares dos pe-
queflas filetes encerrados dentro de la vaina del psoas,
que parece proceden del crural, el obturador desprende
miltiples ramos, unos de ellos pasando por la escota-
dura isquiopubiana va al fondo de la cavidad cotiloi=-
dea y termina en el ligamento redondo.- Es interesna-—
te la posicién del miembro en la inflamacién de esta -
artiédlacién influenciada por los,nervios'de la cadera.-

. -

82 Bolsas serosas- de la cadera. Estas bolsas -

destinadas a favorecer:el.juegb'de los misculos son -
- las siguientes: a)-Pof7delante,la bolsa serosa dél -
" psoas iliaco.- b) Por detrds: lo- La bolsa del obtura-
dor interno, 20., la bolsa del obturador externo, 36.:
1a'bolsa del cuadrado crural. c) Por fuera ftres bolsas'
Ie. del gliteo menor, la del glﬁteo medlano y la del -
gliteo mayor.- : ' :

92 Movimientos,'Cdnéiderados desde el punto de
" vista de su movilidad sobre éﬂ cotiiocoxal el fémur
'se dobla y se- extiende, se- aprox1ma a la linea media
0 ge. separa de ella.- Ademés dlsfruta de mov1m1entos -

de 01rcunda01on y rotacién,- L
Bertin resumfs asi el mecanlsmo de los movimien-

tos que ocurren en esta articulacién: "La cabeza del. -
fémur, escribe es un globo due gira sobre si mismo y
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¥y el cuerpo del fémur es una manlfeeia de que se sirven
los misculos para hacer girar el globo éseo en el cen-
tro de la cavidad cotiloidea: este centro es también el
del movimiento de la cabeza del fémur,.aproximadamente
como la rueda de un -coche gira alrededor de su ejeV .~
Consideramos sucesivamente el mecanismo de los diferen~
-tes movimiéntos.—

_ a) Flexién y extensién. La{flexién es el movi -
miento por el cuel la cara anterior del muslo se eleva

y aproxima a la pared abdominal anterior.- Ia extensidn’
es el movimiento opuesto en virtud del ¢ual la cara pos-

terior del muslo se eleva y se dirige hacia la regidén -

gliteo. En estos dos movimientos 4l fémur se mueve alre-

dedor de un eje transversal que:paéaria‘por-la fosilla
Qel ligamento redondo y por'el verticg del trocanter -
mayor.- En la flexién Pa parte anterior de la capsula
y en ella el ligemento de Bertin: se relaja, en la ex -
tensién por suceder 1o contrario, este ligamento de -
Dertin limita el movimiento, de-ahi Querla flexibn se -
mnds smplia que la extensién. - b) Aduccién y Abduccidn-
La abdu001on es el movimiento por el cual el musla se -
separa de la 1linea media’ y la abducecién el mou1m1ento -
contrarlo, el fémur se mueve sobre. un ege anteroposte—
rior que pasa por el centro de la cabeza asf que la ca-
beza del fémur ejecutd en la cavidad cotiloidea desliza-
mientos de arriba abajo en la abduccidén de abajo a arri-
ba en la aduccién.- La extensién del movimiento en la -
abducecccidn, estd limitado luego por el cthue del cue-~
1lo con la ceja @otiloidea en su parte superlor. Ia ex-
tensién de los movimientos de aduccién y abduccién es-
de 85 a 90 grados en ténto,-que en la flexién y exten-
sién es aproximadamente de 130 grados. - ’

- ¢) Circundu@ién, En la circundaccién se veris

fican sucesivamente los cuatro movimientos: fléxién ab-
ducc1on extensidn y aduc016n° La cabeza gira dentro de

la cavidad cotiloidea, el extremo inferior del fémur -
Geseribe un circulo y un cuerpq engendra un cono.-

b
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d) Rotacidén, Puede efectuarse hacia afuer y hacia dentro.— -

‘El fémur rueda alrededor de un eje vertical que pasa por
el centro de.la cabeza femoral en el movimiento de rota- |
cién hacia afuera deslizdndose ésta de atrds adelante; el
trocanter mayor se mueve de delante atrés y de la'punta
del pié se dirige hacia afuera.- Un poco menos extenso y

 siguiendo el propio mecanismo pero en sentido contrario -

es. el movimiento de rotacidn hac1a adentro,-

e¢) Papel en la estética del tronco.- La Articulaciodn de la

cadera asegura la estética del tronco por el tono muscular
ya que aqui como en las otras articulaciones los ligamen-

tos son organos pasivos-y los misculos ligamentos acﬁivos.—

ACCION DE LA PRESION ATMOSFERICA SOEBRE LQS SUPERFICIES
ART I CULARES

La exPlicacian'de por qué la cabeza del fémur, esfera -
maciza, estd constantemente en la esfera hueca gue repre-
senta la cavidad cotiloian'se.debe a-que la fuerza de la
presién atmosférica se ejercé'a la .vez sobre la cara ex -
terna del borde cotiloideo y sobre la parte extra cotiloi-
dea del fémur.- '

Mpgpz;gs_ﬂg ;aﬂagt;pg@gpiog Qe_;g gagega;f Los miscu -
los de la articulacién de la cadera los vamos a dgscr;blf
considerados desde el punto de vista de su funcidn.- 12,
Flexores} Ppsoas iliéco, sobretodo; accésoriamentefel'sar-_
torio y el recto anterlor. ) '

Psoas iliaca, Situado a la vez en la cavidad abdomlnal

-

y en la parte anterior del muslo se compone de dos por01o-"

‘nes, porcidén psoas y porcién ilfaca.-

| Porcién psoas, Se inserta superflClal y profuhdamente,
‘en las dos paredes del aﬁgulo vertebrocostlforme, una de

las cuales es interna y la otra posterior. Los fa301culos

que van a la pared interna se fijan en: el cuerpo verte -

bral son las anteriores y "los: que sei. 1nsertan en.la apo-

. fisis . costlformes son posterlores.— l— Los anterlores se
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dividen' en superficiales y profunads, los superficialés'-
por medio de una setie de arcos fibrosos se insertan en -
la cara lateral de 10s Cuerpos vertebraies.- Estos arcos
formen una 1inea festiniada que se extiende desde el fer~
cer pilar del disfragma, hasta el disco que separa la -
cuarta de la quinta lumbar.- Los fasciculos ‘profundos an-
teriores de insertan en la cara lateral de los discos in-
tervertebrales y cuerpos vertebrales suprayacentes e in -
trayacentes de las vértebras lumbares.- 22. Fasciculos =
posteriores o costiformes.- Se inseftan gn la caraiante-,
“rior y borde inferior de la duodecima costilla y de las 4
apbéfisis costiformes de las cuatro primeras lumbares.- -
gale de la pelvis agi constituido el psoas, a través de —

34

un canal en el borde anterior del hueso coxal entre la es—

pina ilfaca anteroinferior y la eminencia iliopectinea, -
llega al muslo y finalmente va a fijarse en la cara poste-
rior del trocanter menor,-

Porc1on ilfaca: E1 musculo 1liaco ge inserta: 18 en los -
dos tercios superlores de la fosa ilfaca 1nterna,'22, en

el labio interno .de la cresta iliaca como en el ligamento
ileo lumbar; 39 en la base del sacro 'y en la mitad poste-
'rlor de.la 1inea innomineds; 42, en las dos espinas ilia-

cas anteriores y en la escotadura que las separa; 5- en -

la cara anterior de la capsula articular de la cadera.
los fasciculos del mudculo iliaco convergen y terminan en
el lado externo del tendd6n del psoas y por su 1ntermed10

en el trocanter menor.-

Rela01ones.- Bolamente consideramos las relaciones del -

psoas ilfaco en su por01on crural por ser las que mas nos
interesan conocer,- Llena el espacio comprendido  entre el
arco crural, la cinta 1110pectinea y el surco anterior =
del hueso coxal.- Ia cintae 111pect1na lo separa de la ar-
teria y la .vena femoral.~ El nervio orural ‘por el contra-
rio esté en la vaina del misculo y se expan31on en sus ra-
‘mos termlnales.- En el muslo el psoas ilfaco constltuye -
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por su cara anterior, la parte externa del suelo del trian-
gulo de scarpa.- Por su borde interno estd en vecindad.éon
el borde externo del pectineo, formando con este un canal
para los vasos femordales.- PBr su borde externo al princi-
pio estd en contacto con el tensor de la fascia lata, des-
pués con el sartorio y el recto‘anterior del muslo.~ Por -
su cara posterior descansa en la capsula de la articula -
cidn de'la,cadera de la gque la separa una bolsa serosa muy
desarrollada que comunica a veces con la ginovial articu-
lar.- |

Inervacién, Ramitos del plexo lumbar.- El nervio -~
inferior del psoas rama del crural.- Los nervios de la por—,

cién ilfaca proceden del crural.-

Sartorio, Es una cinte muscular larga y anéhé'que
gse inserta por arriba en la espina ilfaca, anterdéuperior
se dirige abago, adentro y atrds por la cara anterior del
‘muslo para insertarse en la extremidad superior de la ti-
bia por delante de la tuberosidad interna formando con el
recto interno y el semitendinoso la pata de ganso.-

Relaciones, Por su cara anterior estd en relacién-
con la aponeurosis y piel.- Por su cara posterior de arri-

ba a abajo con el recto anterior; el'psoas-iliacd, el pem-
tineo, el abuctor medianoc, el vaso interno y el lado in-
terno de la articulacién de la rodilla.— Forma el lado ex-
terno del tridngulo de searpa en su tercio superior.- En
éu tercio medio el sartorio cubre la arteria femoral.-

-Inervacién, Enervado por ramos del nervio musculo-

cutdneo externo,-

Recto amterior.~ Uno de los fasciculos del cuadri-

ceps crural, se inserta: l° en la espina iliaca antero -
inferior por sutendén dlrecto.— 22, en la parte mds ele-

vada de la ceja contiloidea por su tenddén reflejo.-

Termlna en la masa muscular conocida con el nombre

de-cuadriceps crural 1nserténdose por intermedio de ésta
masa en la rétula.- :
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Relaciones.- Su cara'anterior'esté cubierta'ﬁbr -
el. gluteo menor, el tensor de la fascia leta, el psoas

cilfaco y el sartorlo, por arrlba. Por debago con la a=
poneurosis y. la piel, - Por su cara posterior o profunda
cubre la artlculaclén de 1a eadera y mas abago con los -
vastos externos = 1nternos y el crural -

Inervac1on— Del crural " por los nervzos ael cua—_

drlceps.

22 Extensores- Glﬁfeb.mayor;'El més. superficial -

. ¥ voluminoso de los mﬁéculoé'de la nalgé' se ingerta por
arrbia: 12 En el quinto posterlor del labio externo- de -
1la presta ilfaca. 22, En 1a linea curva posterlor del -
hueso coxal y en la Superflcle $sea situada por detrés -
de esta linea.— 3- En el llgamento sacr01liaco posterlor—
42, En la aponeur051s lumber.~ 52, En la cresta del. sa -A?'
cro’y del. COEEIX,- 6-, En los tubéreculos sacros posterlo-l
res y externos.,=- 7- En 1a cara posterlor del llgamento _
-sacrociatico mayor.- 82, En la-dponmurosis. del gliteo -
medio. - Aqui se dlrlge h301a abago ¥ afuera pera 1nse1tar-l
se en 1a 1ines aspera del trocanter mayor o cresta del -
gluteo mayor, por- sus fasciculos profundos, y . en las a-
' poneurogis femoral que esté fu51onada con el tendén 1nfe—;_
rior del tensor de la fasclalata por sus fasciculos su -
- perficizles.- ' ' ' '

]

Rela01ones, Por su cara superflclal en re1a016n con-.

la aponeur051s vy la plel por su cara profunda con el glu—
" teo mediano, el plramldal Tos dos geminos, el tendén del
‘obturador interno, €l cuadrado crural, el aoble paquete -
vasculonerv1oso que sale de la. pelv1s por la escotadura -
cidtica’ mayor, con el 1Squ16n, el. semltendlnoso, el.semi~
nmembranoso v por01on larga del blceps ¥ parte superlor -
del aductor mayor, con dos bolsas serosas, -le- bolssa 1squla—
tica y la’ bosa serosas, 1a bolsa 1squ1mt10a ¥y la bolsa t .
trocantéra del glﬁteo mayor.— Por st borde superior sepa— :
rado del tensor de la’ fosclalata por un aponeurosis muy -
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: r651stente, y con el gluteo medlano.- por el borde infe-
rior, corresponde en su parte medla al pllegue gluteo ¥y
esta en ‘relacién con aponeur031s y piel.- '

Inervacidn. - Esté 1nervado por el nervio gluteo 1n—

ferlor 001étlco _menor, -rama - colateral del plexo Sacro.-

Gluteo Medlano.n El gluteo medlano se inserta por

arriba.,l—, En el labio externo de.la_cresta ilfaca en -
sus tfes cuartoé'aﬁ%eribres.4 22, "En'la espina i1faca -
anterosuperlor y en la escotadura subyacente; 32, En la
porcién de la fosa 1liaca externa comprendida entre las
dos lineas curvas.- 4— En la aponeur031s ‘gliitea, en el
espacio triangular comprendldo entre la cresta ilfaca -
y el gliteo mayof.—59. Por un -arco fibroso tendido en-

tre el hueso 1liaco y el sacro a nivel de la escotadura _-

cigtico.~ Desde estos dlstlntos puntos, convergen hacia
1a cara externa del trocanter Mayor.=

Re1a01ones.— Por su cara superflclal con el glﬁteo

mayor, ‘la aponeur051s glitea y el tensor de la fa501a la~r

- ta,~Por su cara profunda con el” gluteo menor y gran par-—

te de la fosa 1lidca externa.- Su borde anterior descan-
sa - sobre el borde anterlor del gluteo menor.- Su borde-.
'posterlor Sigue el borde'superlor.del,p;ramldal separin-~

3

- dolo los vasos y nerv1oshglﬁteos@superiores.—_Con la bol-.

ER del gliiteo mediano, a nivel del tocanter major.—

Inervac1ones.— Estd- 1nervado por el nervio gluteo -
'superlor, ramo del plexo Sdcro. ‘ -
" BICEPS ORURAL.- El biceps c_:mraj, misculo largo que
se extiende-desde el isquién hasta el peroné, se divide

en des poréiones,rporcién larga y poreidn corta.-

Inser01ones— Ia porclon larga o ‘isquidtica se inser-

ta en la parte més ‘elevada y eéxterna de la tuber031dad —"
isquidtica.- Ia por016n corta o porc16nffemoral Be inser-.

"ta en el tabigue 1ntermmscular externo y en 1a‘parte }nf
ferior del lalio externo de la linea #4spera.- Se une con

la porcidn larga en un ancho cuerpo carnoso aplanado.—
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la insercidn terminal se e%tableee' l—, En la apéfiéis'es— '

'_t1101des de la eplflsls del peroné insercién principal.s=

22, En la tuber031dad externa de la tibia ¥y 32, en la apo—?-

‘neurosis tibial.- T B
Rela01ones.- Su cara posterlor ) super£1c1al con el : .-

gluteo mayor, la aponeurosis y la piel.- Su cara anterior

o profunda con el aductor mayor y el vasdto externo ¥y con -
el nervio cidtico mayor.- ‘Su borde externo con gliteo ma-
yor y con la plel -'Su borde interno con el semltendlnoso

- més abago forma el borde superlor y externo del hueco pop-
11teo. ' '

Inervacidn. prOVenlente del nervio 01étlco mayor,

’ SEMITENDINOSO.— Este mﬁsculo se extiende desde el -'

1squ10n a la tlbla.

_ Inser01ones. Por arriba en la cara posterior del -
isquidn. Por abajq_junto'con los tendones del rector inter-

no y el sartorio forma en el extremo superior de la tibia
la pata de ganso.-

Relaciones. Por detras con el gluteo mayor, aponeu—
rosis y plel.— Por delante con el aductor mayor y el semi- ..

- membranoso, por afuera con el biceps y despues forma el -
borde superior e interno del hueco popliteo. Por dentro -

con el aductarmayor y con- el ‘semimembranoso. -

Inérvaciﬁnk Dos nervios_prOVEnientes del cidtico
nayor.- ‘ L * '

Semlmembranoso.— Se extlenue desde el 15qu10n al -

lado interno de la artlcula01on de la- rodllla.

Inser01ones—§or arrlba en la cara posterlor de la-
parte externa del 1squ16n, entre el cuadrado crural que
esté por fuera y el tendén comin al blceps y al semltendl—

noso gue esta por dentro.-

Su tendon termlnal se alv1de en tres fasciculos d1—-

vergentes gue sons descendente, recurrente y anterlor.

2
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El f3301cu10 descendente se 1nserta en la parte posterlor

de la tuberosidad interns de la tlbla, es el tendédn dlrec~7
to.- Bl fasciculo recurrente se inserta en la caapsula fi- -

brosa del céndilo externo y en el espaﬁi@ intercond{ileo. -
del fémur.- E1 fasciculo énterior u horizontal llamado -
tendén reflejo.se inserta en'la‘ﬁa:te anteroexterna de la
tuberosidad interna del la. tibia.— |

Relaclones.— Por su cara posterior o superflclal -

¢on el gluteo mayor, el semltendlnoso, la aponeurosgis fe-
moral.- Su cara anterior o profunda con el. cuadrado cru- '
ral, el aductor mayor, la extremidad superlor del gemelo

. interno, el céndilo interno del fémur y la tuberosidad in-

| terna de la tibia.=~. Borde 1nterno. Con el aductor mayor -

v el recto interno.- Borde éxterno, con el nervio cidtico

mayor y la p0r016n larga -del blceps, Junto con el semlten-
dinoso constituyen ‘el borde superlor e interno del hueco -
polipteo.

Los tres gliteos. Aqui solo descrlblremos el gluteo, menor,'

ya qué los otros dos se han descrlto mas ‘arriba.-

Gluteo Menor. —- Como los otros, es de forma trlangu—r
lar.— Se exﬁiende desde el hueso onal hasta ‘el trocanter

mayor.—

Insercibnes.— Por arriba: lg'En'lé parte mis ante-~ -

rior de la cresta 11iaca.e 22, En toda la porc16n de la - .

fosa iliaca externa que esté situada por delante de la li—.'

P

nea curva anterlor-'

_ Ingezcaéa terminar: Por un tendén en 1a cara exters
na del borde anterlor ¥ un poco- en el borde superlor del -
trocanter mayor. Los fasciculos profundos se. adhleren a la

parte superlor de la capsula femoral.

Rela01ones. Por su cara superflclal boﬂ'el-glﬁmeo .

mediano.- Por au. cara profunda con la foga ilfaca .externa

el tendén refleja del recto anterior-del muslo y la capsu—'__

."la fibrosa de la artlcula01on de 1la cadera:- Su borde -
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anterior en relacién con el borde anterior del gliteo
mediano.- Su borde posterior con el borde superior del
piramide.- | '

Inervacidén. Por el nervio gliteo superior, rama

del ﬁlexo gacro, -

extiende -del sacro al trocanter mayor.-

Insercioneg: Por arriba alrededor de los agujeros
sacros y en los canales que los contindan por fuera, &
nivel de las segunda, tercera y cuarta vértebra sacras.
En la cara anterior del ligamento sacrocidfico mayor y
en la parte superior de la escotadura cidtica mayor.-

Por abajo, se inserta en la parte media del borde supe-

rior del trocanter mayor.-

Relaciones. La porcién intrapélvica, por su cara

posterior cubre el sacro. Por su cara anterior, se rela-
ciona con el recto, los vasos hiposgéstricos y los ner-
vios del plexo sacro.—_Lé porcidén extrapelvica cubre la
'capsula fibrosa de la articulacién de la cadera y esta’.
cubierta por el gliteo mayor.- En la escotadura cidtica
mayors: l-, por encima del piramidal, se encuentiran el
nervio y los vasos gluteos superiores.- 2—, por debajo
de é1, los nervios cidticos mayor y menor, los ¥asos is-
quiétiéos; los vasos y nervios pudendos internos.-

Inervacién.- Por ramo especial del plexo sacro,-

el nervio del piramidal.-

TENSOR DE LA FASCIA LATA.—

— e i e e m—— e e e e

Situado en la parte superlor y externa del muslo,
es aplanade y delgado, carnoso en-su parte superlor ¥
tendinoso en su parte inferior.- Se extiende desde el -

hueco coxal a la tibia,-

.. . 20
Inserciones.—- Por arriba: 1l- En el borde externo

- de la espina iliaca anterosuperior. 22, En la parte ex -

terna de ésta esp1na.—3— En la escotadura situada por
debajo. 4o, En la aponeurosis glitea y en la parte- ante—'_
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rlor del gluteo medlano.

A nlvel del tercio o cuarto superlor del maslo -
las fibras musculares termlnan en fasciculos tenalnosos 7
- que se entremezclan con la aponeurosis femoral viniendo
a flaarse en la tuberosidad’ externa de la tibia, por de- '
bajo del. tibial anterlor.- Con31tuyen lag fibras tendino- .
sas de este misculo con la aponeur081s femoral el llama-
do ligamento iliotibial o cinta de Malssiam la que de -
sempefia. un papel en la estacién sobre un solo pié, ya que .
;ayuda a mantener el equilibrio.- i

Relaclones.— Superflclalmente con las aponEurosls

v la piel.- Por su cara profunda con el gliteo medlano,
el recto anterior del muslo y el vasto externo.- B &Ll'”

Inervacidén., Ests 1nervado por el nervio glﬁteo su-

perior -ramo del plexo sacro.

ADUCTORES.

Pectineo. Misculo apianadd cuédriiatefo que ge ex~ -
tiende desde el pubis a 1a parte superlor de la dlaflsls

_femoral.

Tnserciones: Por arrlba. l— En la espina del publs.

29 En 1a cresta pectinea v en el 11gamento de Cooper.- 3-'
.Bn la .cara profunda de la aponeur031s que 1o cubre.- 4—, En
el 1ab10 anterior del canal subpublco y por algunas flbras
' en el llgamento publofemoral - " '

De aqul sus flbras se dlrlgen obllcuamente h301a el
femur . para 1nsertarse en la linea rugosa que lléga al tro-
cander menor ¥y que se conoce con- el nombre de cresta del
. pectineo. A este nivel el misculo ha pxperlmentado una li-
gera torcidn en v1rtud de la- cual, su cara anterior tlen-;
' de 8 hacerse externa ¥ la posterlor interna.-

Rela01ones. Por su cara anmerlor contrlbuye a for-
mar la parte 1nterna del suelo del trléngulo de scarpa y
estd en contacto con el ligamento Gimbernat, con la vena
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los linfédticos femofales‘y con el misculo aductor mediano.-
Por su cara posterior, con la parte supero externa de-la
capsula fibrosa de la cadera, con el aductor menor, el ob-
turador externo y .los vasos y nervios obturadores a su sa-
lida del conductor Bubpdbico.= Por su borde interno .con el
aductor medlano.- Por su borde interno con el aductor me-
diano. Por su borde externo con el psoas idfaco formando —
entre los dos un canal para la arteria femoral,- -

Inervacién.- Inervado por el nervio misculo cutéd-
neo externo, ramo del crural.- E '

- ADUCTORES QEQ MUSIO: En- conjunto constltuyen un -
vasto abanico cuyos fageiculos se irradian desde la rama
1squ10pub1ana hacia la linea dspera del fémur.- Se divi-
den en tres: el prlmero, el segundo y el tercero en orden
de posicidn y por el tamafio: en mediano, menor y mayor -

respectivamente.-

Inserciones: a) Inserciones del aductor primero o.

mediano. Por arriba: En el dngulo del pubis, ‘por encima
"de la insercién del aductor menor y por dentro de la del
pectineo.—~ Se ingerta por abajo en la porcién'media'dél
intersticio de la linea dsperg atravezada por los vasos:
llamados perforantes.

b) Inserciones del aductor segundo o pequeno. Por
debajo y detrds del precedente se inserta: 12 en la cara
anterior del cuerpo del pubis.- 2—, En. la rams descenden-—
te del pubis entre el obturador externo por fuera, ¥ el
recto 1nterno por dentro.- las fibras tendinosas origi =
nan un cuerpo muscular gue se lelde en dos fasciculos:
un fasciculo 1nferlor que se dirige a la parte méas eleva-
da del lebio interno de la linea asperas, y uno superior
‘que va a la rama de bifurcacién externa de la linea dg-
pera..c) Inserciones del aductor tercero o mayor, 1%, En
los dos tercios 1nferlores de la rama 1squ10publca, 22,

De la cara externa y de la parte inferior de la tubero-
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‘sided 1squ1ét10a.— Por abaao se 1nserta en la linea ex-
terna de trifurcacidn de la linea yéspera, hasta el tu- -
bérculo del tercer aductor.-

En sus inserciones femorales constituyen orifi -
cios osteofibrosos por donde pasan Vasos.-= El m4s impor-
tante de todos es el que se conoce con el nombre de ank-
1lo del tercer aductor que da paso a-la arteria y venas

femorales.

Reknlones. El prlmer aductor o mediano estd en re-
lacidén: Por delante, con la aponeuros1s y la piel y mas -
abajo con. el vasto interno y los vasos f@morales.- Por -
detrds cubre al segundo aductor y al misculo obturador -

externo, .del -que estd separado por las ramas del nerv1o,—
obturador.— Su obrde interno por arrlba en rela01on con -

el recto interno del gue se. separa mids abago. Su borde -
“externo sigue el pectineo, a éste nivel constltuye el =
borde interno del tridngulo de Saarpa. ' :  ?
_ b) El segundo aductor por delante con el pectineo
y el primer aductor.- Por detrds con el aductor mayor.-
Por su borde interno con el recto interno y por su bor-
dé externo con el obturador éexterno y el tendén del pso-
as ilfaco.- - ; ' ' |

c) Tercer aductor.— Por delante con el pectineo -

el segundo. y el primer aductores.- Por detrds con el gli-
teo mayor, por arriba con el semltendlnoso, semlmembrano-
's0, la parcién larga del biceps ¥y el nervio cidtico ma=

yor.- El borde superlor o externc sigue el borde 1nfer10r
del cuadrado crural, del que: ‘lo separa la arteria circun=

fleaa posterior. Su borde.interno de arriba abajo con 1a

aponeur031s.y ia. piel, el. recto interno.y el sartorioc.-

_ Inervacién . El primer.a&uctbr recibe sus ramos -
del obturador ramo del‘blexo lumbar y del misculo cutdneo
interno rame del nerv1o crural.f_ :

b) E1l- segundo aductor recibe los suyos, del obtu=-

rador rama del plexo’ Jumbar.=

¢) El tercer aductor, del obturador, rama del plexo

-
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lumbayr y"hacia abajo y'atrés, del cidtico mayor.-

-..._.—u——._——

Inserclones- Por arriba: l—, 'K los lados de.la -
sinfigis del publs. 2—' en el dngulo del. publs porxden—f'
~ tro de las aductores medlano y pequeno.— 3— En la par-

C te anterior del-labio externo del borde inferior de 1g

rama 1squ1pub1&na.— Deé aqul se dirige ha01a abago para
Insertarse en lg parte superior de la cara interna de
la tibia, constrlbuye a formar la pata de ganso.-

Re1a01ones' Por su cara superflclal o interna -
“con la aponeurosis ¥ la piel, con el sartorio mis abajo
Yy la vena safena 1nterna.— Por su cara profunda o exter-

na con el borde interno de los aductores, el e¢béndilo in-
terno del fémur 'y el 11gamento lateral 1nterno de la ar- .
”tlcula016n de la rodilla, - '

Inerva01on del nervio obturador, rama del plexo -
lumbar.- ' )

59, Rotadores hacia adentro.- Los fasciculos an-

teriores del gldteo menor. y mediano. Estos misculos no
se descrlblran nuevamente por haberlos descrlto mas arri-

_bac- ) ’
69, Rotadores hacia afuera.- Bl gliteo mayor.Fas’-

ciculcs posterlores del gluteo mediano, y menor, el Pira- . .

_mldal los dos obturadores interno y externo los dos géml—_- )

nos superior e inferior y el cuadrado crural — Solo des-
cribiremos los 01noo Gltimos ya que los demés han sido -*
descrito- antes.— -

. Obturador Interno. Cuando la cara end0pé1v1ca de -
la membrana obturatrlz y se extlende desde este punto hags
 ta- la parte super01nterna del_trocanter D&y or. - '

o Inserclones.— Se 1nserta .por dentro: l-! En 1a ca—
ra 1nterna de la membrana obturatriz.- 2-, En la cara in- -

terna del cuerpo y de la rama descendente del pubis. 3, .

En la cara interna del cuerpo y de la rama asbéndente‘ﬁeli
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isquiébn.- 4—, En la superficie, cuadrllatera ‘que: §e extlen -
de debajo de la linea 1nnom1nada, entre el agujero obtura—
dor y la esplna tidtica.- 52. En Ia cara profunda dé 1a a—
poneurosis que la cubre.- Desde esta.ancha_superflcle de.
insercién convergen hacia la escofadura'cié%idé MeNoLy, -

- cambign de direccidn, se acodan- en éngulo casi recto para

dirigirse afuera, llegando a insertarse al lado 1nterno =
del trocanter mayor en la parte mds elevada de la cav1dad
digital por medio ‘de un fuerte. tendén.

_Relaciones: a) Dentro de la pelvis' por su cara an-:.

terior con la membrana obturatriz y el perimetro 6seo-de;
aguaero obturador.- Su- cara posterlor cubierta por una aﬁbé |
neurosis que se confunde por arriba con la aponeur051s pel-i-
v1ana Yy presta insercidn a las. flbras medlas del” musculo - 7
' .elevador del ano.- Esta cara constituye la pared externa = " -
del hueso 1squ10rectal del que el elevador del ano forma - -
- la pared interna.- b) 4 su sallda de la pelvis atravieza -
- u orificio osteofibroso, formado hacia. arrlbd-por la esp1—7 .
na’ 01atlca osteoflbroso, formado hacia arrlba por la es- )
plna cidtica y el ligamento sacrocidtico menor, ‘hacia den—_'
tro y abajo por el ligamento sacrlclétlco mé%or ¥y hacia -~
afuera por el isquidn.- ¢). Fuera ‘de la, pelvis el tendon -
 del obturador se halla entre los doé géminos cubre la”éap-i'"
sula fibrosa de la artlcula01on de la cadera y estd cubler—__-”
to por el gliteo mayor.- ’ ' ’
Inérvacién por el nervib del oﬁturédorﬁintérno"raQ

‘ma colateral del plexo sacro. (Tronco 1ubosacro y prlmera_— .

sacra).-

thurador Externo- Misculo aplanada y radiado ex—
" tendido desde el perimetro del: agugero obturador al trocan— '

'ter mayor.-
Inserclones.— l-- En la 01nta o tirilla subpubla- :

- 2— En la care enterior del cuerpo del pubis.— 3-' En
la rama horizontal y la rama descendente de este mlsmo, 42,

"En.la rama ascendente del 1squ10n.- :
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" De aqui convergen sus fibfés hacia afuera-y‘se.inSer-
tan por medio de un tendén'redondo en el fondo de la pavi—u
Ggad digital del trocanter mayor.- -

Relaciones: El obturador externo: a) en sus dos ter -

cios internos por su-cara.posterlor, ‘cubre la membrana ob-

' turatriz, la semicircunferencia interna del agujero ebtura-
dor.= Su cara anterior cubierto por el psoa siiiiico, los
aductores mayor y Menor y el recto interno.-Su borde infe-
rior sigue la cara anterlor del cuadrado crural.-Su borde
superior en relacién con el conducto subpublano y con 1os
vasos y nervios obturadores.—b) en su tercio externo en re- -
lacidén hacia atréis con el-mugculo cuadrado crurab:—Hac1a -
adelante con el cuello del fémur y la capsula fibrosa de la .
articulacién de la cadera.- .~ e .

. Insercién, por el nervio obturador ramo del plexo lum*
bar.- .
Gemino superior e inferior. Con001&o con el nombre de

géminos pelv1anos, se dlrlgen transversalmente de la esco-
_tadura cidtica menor a la cera interna del trocanter. mayor.~
Fl gémino superior se inserta en la cara externa_y.borde in-
ferior de la esplna cidtica.El gemlno inferior en le tubero-
-sidad del 1squ10n.-Adosandose por sus bordes, se dirigen -
horizontalmente hacia afuera.-Entre los dos constituyen un
‘canal por donde se aloja el tenaon del boturador interno y
ganan con éd, la cavidad dlgltal del trocanter may or«=
Relac1ones Descansa sobre la capsula de la cadera cu-
biertos por el gliteo mayor, del cual los separa el nervio
) clétlco mayor, el nervio 01at100 menor y los vas08s 1squ1é—

tlcos. , .
Inervacidn: El gémlno superlor estd inervado por un ra-

- mo que proviene del nervio del obturador 1nterno..El gémlno
,1nferlor por un ramo que le es comin con el cuadrado crural-

Ambos nervios prov1enen'del plexo sacro.-
Cuadrado crural: Misculo cuadrildtero que se dirige

" del 1squlon al fémur.- . .
Inser01ones' En el borde externo de la tuber051dad ig-

quidtica y hacia afuera en la extremldad superlor del fémur

..
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- . . . - -

_en una llnea vertlcal que se contlnua con el borde pos—

_terlor del trocanter mayor.- o . .

Relaciones: Por detrés con el gliteo mayor con los -
nervios cidticos mayor y menor y 1los vasos isouiéticos.¥~
Por .delante con la capsula articular, el trocanter me -
nor-y el tendén ddl obturador externo.- Por arriba con -
el gemino. Por abago con. el aductor mdyor del muslo.-

Inerva01on, por un Tamo que es comin con la del mis-
culo gemino 1nfer10r,'nerv1o del gemino inferior, ¥ del "
'.cuadrado crural - rame del Plexo SACro. - ' ’ N




FISIOLOGIA DE LA CADERA )

[ T — T — -
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La cadera.podemos decir es el trampolin que apro-
vecha el hombre comn. fin de e;ecutar mov1m1entos que
le proporclonan camblos ambientales en la vida coti-
-diana, y e# el,medlo”primitlvo para reallzar toda -'
¢lase de accidn Que lo lleven & mevos sitios.= '

"En la fisiologia de la cadera ;uegan un papel im-

' portante los elementos ogeos como los musculares, a31
también como los vasos ¥ nerv1os destlnados a esta im-
portante reglén del cuerpo: humano.-

Es por esto que para e;ecutar una. a001on, la cadéra
necesita de los Juegos articulares; que afortunadamen-—
te llegan a todos los. 1imites, porque ‘comd sabemos .
pertenece a 1a categoria de las enartrosis y asi como
tembién de sus musculos, de tal suerte que siendo la -
cabeza del fémur el epicentro de todas esas acciones -

‘musculares se comprenderd la’ importancié . que relac1ona
- todos esoS datos con las anomalias o 51ntomas que se -
presentan al producirse una frdctura del cuello del -
fémur y las’ conveniencias de una 1nmov111za01on cienti-
'flcamente dlrlglda, para poder provocar ‘una coaptaclon .
1o mds perfecta de los fragmentos fracturados. ' ‘

__..____..._._.._._._..___....-__._...-.__.._.———.—-—-—' ——
-__._______.___._,_____,.___.______,____________
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Cla51flca01§n.— Las frascturas del cuello'del fé—'

mur se condlderan desde el punto de vista. de las que se
producen en la parte estrecha - del cuello, y aquellas que
" se producen en 1los trocanteres por_ lo tanto, las prime-
ras serdn intracapsulares, subcapltales o  transcervicales
"y las segundas gerdan extracapsulares, intertrocantereas,
_transtocantereas y de la bme del cuello.

Debido que gse presta a mucha confusidén la clasi -
ficacidn anterior y otras.- Pedro Delbet ha preferldo -
teniendo en cuenta el detalle de las 1nserc1ones, de la
capsula articular en el cuello, que no es ¢l mismo nivel
por delante que por detrds, como describi al hablar de -
las articulacién de la cadera, dividir estas fracturas -
en tres clases. 12, Fracturas por éecapltaclén o subca-
pitaciédn. 22 Transcervncales que son las que se producen
entre las prlmeras y las siguientes ¥y 3— cev1cotrocante-
Treas que se producen en la unlon del cuello con el maci-

7o trocantereo.-—

CAUSAS. Entre las causas hay que considerar dos -
clases, aquellas que estén 11gadds a la constitucidén or-
génica del individuo y las que estdn sugetas a acciden-
tes derivados de la act1v1dad de nuestra era actual,- En
esas condiciones hay causas predlsponentes y ceusas di -
rectas.- Causas predisponentes: Egtudio acusioros han 1le-
gado a la conclusién gque de, el hueso en. toda la trayec-
toria de la vida, esta gujeto a cambios motivados por pro—
cesos bioldgicos que obran provocando reemplazo de la -
laminillas bgeas por, medula grasos, ¥y que la cortical -
precisamente por estve fenémeno tambien va ¢de1gazandose'
por consiguiente se debilita la estructura y que lejos -
de ser patoldgica, es mds bien un cambio figiolbgico rea-
lizado en la aﬁcianidad- Ademds la elastlcldad del hueso
‘se va perdiendo con 1og afios, las sales celeareas se van
reabsorbiendo y lo8 trastornos 01rculatorlos prodgcen -

asi, el encar931mlento del hueso.=
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Otro factor predisponenteé que-podré citar es el
reflego de defensa, que naturalmente en el anciano se -
va perdiendo o se va h301endo més lento de suerte que -
el medio raccional es menor.—

. ’ ) O
Causas directas: Bntre estas citamos: l1l- los cho-

ques verticales que son debidos a caidas sobre los pies

o sobre las rodillas, ya sea al caer de una altura o un
paso en falso, 22, aquellos choques dirigidos oblicua -
mente por yiolentos traumsatismo, como log provocados por
accidentes automovilisticos.- 32, la rotacién forzada -
del miembro como las que se producen,-cuando una pefsona
al tener preso el pié provoca una contracecién muscular -
con el fin de gzafarse y_por‘ultimo citaremos, las caidas
bruscas que se producen cuando une persona trata de con--
servar el équilibrio y no lo‘consigue y por lo tanto,es-
tas ultimas casi 51empre son extracapsulares y consecu -
tivas a una caida sobre el trocanter mayor.-

ANATOMIA PATOLOGICA

En las frgecturas iﬁtrécapSularesrla linea de frac-
tura, es de direccién oblicua de arriba abajo y de fuera
adentro, y en forma de dentellones en otros casos, la -
deSV1a010n aunque temporalmente puede estar 11m1tada ya
sea por el engranaje de los fragmentos o porque las fi -
bras profundas del ligamento capsular, puedan quedar - -
intactas y conservan 1los fragmentos en contacto recipr07
CO.-

En las fracturas extracapsulares, la linea de -
fractura sigue una direccién paralela a la linea inter-.
trocantérea. Pero en estas puede citarse el ixioma de -
Malgaigne gue dice asi: "toda fractura que desprende el
cuello por su base va acompafiada de penetracidn”.-

Por lo tanto el trocanter mayor al ser penetrado,
estalla su tejido esponjoso habiendo acortamiento, del -
cuello con acercamiento de la cabeza al trocanter ¥y en-

e
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) saﬁchamiénto de la base,-

Porque se producen ‘los desplazamlentos en 1as frac-.
turas del cuello del fémur?., Log;co_es,pensar que las ac—'

ciones musculares que anterlormente cité, serdn las cau - -

sag de estos desplazamlentos, como también la fuerza de -
fractura, pero aquellas en alto. -grado, - o

Es por esto que debido a la accidn de los gluteos,
'Psoas 111aco, aductores ¥ musculos de la reglén posterlor‘_
‘del muslo tiran del fragmento distal h301a arrlba produa -
'01endo el clésico acortamlento del mlembro.— El Psoas qué~
“toma  su, punto de insercién- en el trocanter amenor hace no- |
tar el miembro hacia fuera, a lo que también contrlbuye -
el peso del pie y la acc1on de la gravedad cuando el pa -
01ente esté acostado. ! T '

Como nlngun muscubo toma 1nser01on en el frag;xmenrﬁ:o'T N

proximal, de ahl gue este queda sin deplazarse y & lo sumo & -

‘se rota h301a adentro por la acc1on opuesta del fragmento L
“dlstal - :
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SINTOMAT O LOGIA

el e R
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La sintomatologia de las fracturas del cuello del
fémur presenta datos claros efinconfundibles, digo ésto,
porque generalmente preceden a la cafds que scbre la ca-

dera, las rédillas, los pués, o por traumas violentos, -

en un adulto a menudo en un ancidnb, provocan primera -
mente, una dificultad para ponerse en pié acompafiada de
un dolor a nivel del foco fracturado, con el relato de -
que ese dolor aumenta en intensidad a medida que las -
tentativaS‘para incorporarse son mayores, a las pocas -
horas que ‘sucedié el accidente comlenza a formarse un -
edema, que hace el miembro fracturado de mayor volumen—
que su homdélogo sano, existe ademas acortamiento del '{
' Mmismo.- '

Otro dato es, de que el enfermo observando que la

_punta del pié, que pertenece el miembro fracturado estd

dirigida hacia afuera, y al tratar de corregir esto, no
" lo consigue, sinq que cbnsecuencialmente el dolor que -
 siente, se hace més intenso, es por esto que abandona -
toda tentativa y se deja atender por sus parientes o a-
‘migos, quienes ante los fmejidos lastimosos, se apresu—
ran a llevarlo de emergencia, buscando con esto el ali -

vio de su mal.-

Indudablemente que’ esta sintomatologia no es pa—
tégromonica de las fracturas del cuello del fémur; ya -

que hay otras como las fracturas parciaies del céti¥o y

del trocanter, asi como la contusién simple de la cadera
y la luxacidn del fémur, que pueden provocar esos sinto-
mas arriba enunciados, pero de todas meneras, donde hay
antecedentes caida en adulto, més frecuente en anciano,
acortamiento, impotencia funcional, dolor y dolor que -
aumenta al menor esfuerzo, hinchazén o edema, lo impor-

tante e imperioso, es pensar en fracturas del cuello del.
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fémur, mientras no se demuestre 1o contrario, no vaya
a-suceder, que'a veces por negligencié dei préctico, -
porque el paciente pueda deambular algo, no se le pres-
ta la atencién gque merece y sucede ‘lo que Bagset cali-~
ficaba de "mito de 1a'contusiéh de la cadera",-

DIAG N 0stTIiIco

Es necesarlo para precisarlo, fijar los siguien-
-tes conocimientos, que son el frutdo, de la experimncia
y el.espiritu investigador, de esos ilustres maestros-
que se han dedicado a descubrir nuevos métodos y medios,
para hacer un diagnéstico lo mds verdadero posibde.-

TRIANGULO DE BRYANT '

=-.-—-.-—-—-——--—-—

Para formar el tridngulo 'de- Bryant, se;procede -

5%

del modo siguiente: Se coloca al paciente én decdbito ="

supino, entonces se toman tres puntos de referencia, gue

son la espina ilfaca anterosuperior, el vértice del tro-

canter mayor y el plano de la mesa o cama, determinados

estos se traza uns 1inea.horizontai gque pasa por el vér-.

tice del trocanter mayor, despues se traza una linea -
perpendicular desde la espina iliaca ahterosuperipr al
plano de la mesa, esta corta: a la horizontal .en un pun-
to, formando asi la base del tridngulo, dicha base es -
la que nos dard el dato que perseguirmos, ya que &l a -
comparar con el tridngulo. similar del otro lado, si la

longitud de la base es mds corta, podremos sacar 1a con— E

c1u51on de que el trocanter mayor, esté elevado.

MEDICION DE LA DXTREMIDAD INFDRIOR

== =~ - T S —— = ]

_ Para efectuar esta medicién se hacen necesarias
les sigiMemes condiciones: 12, Que ambos miembros infe-
riores se anuéntren'en_igu&l-posiéién en-el!plano de -
la mesa con respecto é la caderas 29 ’ Que lar medlclon
de ambos miembros sea efectuada’” por una misma persona,




ya que a. veces hay- datos errados al no hacerlo con es-" '

_ tas precau01ones.— Como puntos de reieren01a, 1a eSpl—ﬁ:'f__
" na iliaca. anterosuperlor y el maleolo 1nterno;— Para'd'iQ ¥f
determlnar la dlstnalca se locallza sJoril palpa01on la :li.ﬂv‘
_“esP1na 11iaca, y se flga a s cara 1nterna un extremo s

de 1a 01nta y el otro se lYeva. hasta el maleolo 1nter—ﬁf1_if
no, se hace. un procedlmlento s1m11ar en el mlembro ho—iiV"
: mbélogo sano del lado opuesto, Y. si el dato que se ob -
tlene de . éste es mayor,-se smca 1a conclu31on de- que -" 
ex1ste acortamlento del mlembro 1931onado. e I

nNormalmente ex1sten d1ferenczas de de pulgada.f.,

""LINEA DE ROSER - N I: L. A; T o .

) -Para determlnar esta linea 'ge coloca al pa01ente

- en decﬁblto laterdl. del 1ado sano y es necesarlo que las
caderas estén algo - flex1onadas, luego se toman sus . pun—-
_tos ‘de referencias,. que. gon: la‘ esplna 111aca anterosupé—'
rior y la tuber081nad 1zqu1ét1ca; después se "hace pasar |
_una cinta por estos puntos de referenalas, el vértice -
del trocanter mayor, estaré a su nlvel 0 aigo debajo de
ella normalmente. ' ‘ '

_enta;as Tas ventagas de la determlna01on de la o
1inea Nélaton- Roser,  es de que no es necesarlo hacer -

'~i“med1016n del otro lado homolono v de gue ‘es de gran uti-
“illdad cuando ex1ste fractura de - ambos euellos femorales,,"

& o porque el’ tr1angulo de Bryant entonces no se puede to—'

mar .

DETERMIVACION DE La leTANCIA DEL TROCANTLR
A LA LINEA MEDIA.DE LA PBLVIS,

Condlclones.— Se nece91ta que ambos mlembros in-. .
feriores esten en 1gua1 DOSlOlon con respecto a la rota- e
*c1on.- EL procedlmlento que se eﬂecuuh,es el 31gu1ente°-'
se traza una perpendlcular que corta.-en el punto’ medlo,.f
" a otra linea trazada desde ung esplna ilfaca anterosupe-

rior a la otra, desde ese punto ‘se va con una’ 01nta a:

-
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un trocanter, leugo el otro, sg 1a alstan01a es menor
en el lado lesionado se concluye que es este existe -
.desplazamlento hacia adentro.— ‘

SIGNOS. - El gigno de Laugler, que con81ste en la -
deforma016n del surco inguinal, debido a la promlnen-
cia anterior del fragmento cerv1cal.- El signo de Allls,
que. con51ote en la relaaac1on de la. aponeur051s del: -
:tensor de la. fascia lata, la expllca016n es sencllla, _
-ya-que la dlstanc1a entre el trocanter mayor y la espl—
"na iliaca antero—superlor es mas corta,, ‘pero no es se- '
guro pues una - veces el acortamiento és poco, ¥ general—
mente el edema e una causa para obscurecerlo.

Hechas estas con31deraclones, analiceimos 10s dife-
rentes sintomas gue harén el dlagnostlco de la fractura
.del ‘cuello femorala-— : .

_ Este sintoma sugetlvo del enfermo, se comporbaré -
‘cuando esté acostado en la mesa de examn, al ordenarle
levantar el talon de la mesa, O flex1onar ia rodilla -
'se observard. que esto es 1mpodble, aunque algunos casos
de frecturas - enclavados o por accidn de los musculos -
“flexores largos, se logra - desllzar el talén levantan-
- do llgeramente ia rodilla, no hay que desmeritar este’
" sintoma en el dlagnostlco de la fractura del cuello fe—"
fmoral - : _ _ -
DOZLOR:EL sintoma dolor, que de por si el pa-
_ciente lo estd manifestando se comprobard al hacer una
‘palpacién cuidadosa de. la caders afectada, digo culda—
' dosa, porque a la vez de acuerdo con la locallzaclén—
del . dolor al tacto se puede sospechar si ge trata de. -
fractura del ‘cuello, aunque en esta el dolor .es menor,
y es generalemtne a nivel de la 1ng1e.- No sucede lo
mismo cuando es a nivel del trocanter, donde es mag -

?

intenso.-
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EDEM A. La hinchazén que generalemsnte apare—.

ce despues de una fractura en la reglon ‘de la- cadera,_«,;f:

s necesario observarla bien; ya que de acuerdo a su —'

" sitio ¥y cuando no es muy. abundante, 1ogra dar datos so-_

bre la localizacién p051ble del foéco fracturado, es asi=
* como en la fracturas, del- cuello, este edema se locall—‘
za pr1n01palmente en el area del trléngulo de Scarpa lo.
que permlte dlferen01arlas de la fracturas trocantereas,
que 31tuan el edema a nlvel del trocanter v reglon glu—
tea y algo del trlangulo de Saarpa.— Generalmente dos -
-dias despues de la: fractura aparecen puntos equlmotlcos

a nlvel del arco. femoral como, también en- la reglon glu— -:

tea y cara posterlor del muslo, esto es débldo a'la ex-

travasaclén sanguinea porvocada por el trauma o el des-~«

garro motivado por el desylazamlento de los segmentos,

que afecta nequenos vasos sanguineos de las reglones in -

dicadag.— -

ACORTAMIENTO.—:EI sintomé’acbrtamiento éue'comuﬁ—_

mente es poco. notado por la’ diferencia pequefla gue’ exis— |

te, es de gran 1mportanc1a e indica la dlsmlnuc1on del
dngulo de inclinacidn del cuello femoral con respecto -
a la didfisis, o al acabalgamlento del fragmento distal

" sobre el prox1mal - El angulo de inclinacién. que normal—ra

mente es por termlno medio, segin Rodet 138°% y segtin’ =’
:Charpy de 127 en estos casos, se hace - no solamente -
recto 51no agudo.- La medlclon anterlormente la expll -
que no es necesarlo entrarla en detalle. '

Tamb1én es - 1nteresante para anreclar este sinto—“'

" tomar 1los: valores de la. base del” trlangulo de Bryant,

'de ambos -1lados, observéndose son. esto da elevaclon del
trocanter del lado afecto.—~ Para comprobar esto ultlmo'
tamblen es conveniente trazar la 1{inea Roser- I Welaton .

Bl 31ntoma acortamlento es puy 1mportante s permlte =
‘cuando despues de reducida o enclavada,un fractura, si

" nuevamente existe acortzmiento’ sospechar, de gue no ha’

habido enclavemiento de los fragmentos, indica tamblén

*
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- rotura del periostio, de la capsula artlcular, 0 tamblen
‘que’ la fractura quedé enclavada gque més tarde sufrié un
nuevo desPlazamlento.

- Hay dos sintomas que mejor no-es conveniente bus-
carlos, me refiero a la mov111dad anormal y a la creplta—
01on.— '

. Se comprende que habrd movilidad anormal. toda vesz
que el punto lesionado es elfCuello, 0 sea el eje alrede-~
dor del cual, la cabeza girard al compds que lo hace la -
diéfisis humeral impulsada por lascontracciones muscula-—
. res voluntarias o provocada por 1as manos del operador,

‘3

claro estd al haber rotura del cuello, ya la movilidad no'

‘se va a efectuar en el punto cefalo acetabulario de la —

articulacion, sino a nivel del sitio de fractura, ¥y como

aqul no hay cartllago entre ambos fragmentos, se escucha-
rd un ruido-especial como de chisporroteo debido al roce

de las superficies asperas de ambos sigmentos bseos,-

Ya podrén imaginarse los dafios considerables que

ocasionard buscar estos sintomas, dafios que generalmente

son mayores guelos provocados por. 1a .misma fractura.-

Se encontrard el 81gno de Laugler, lo mlsmo que el
de Allis, anterlormente enunciados. Asi como también el . .

detalle de la eversidn del miembro lesionado, y .la punta
del pié dirigido hacia afuera. Pero de todos éstos sinto~
mag, 31gnos ¥y mediciones, la prueba final, el diagndsti-
co definitivo Yy seguro, lo da la radlograzla.— Es 1mpres—
- cindible a toda persona, que presente 1ncapa01dad acompa-
fiada de dolor en las lesiones de la\cadera, hacer el che.
queo radiogrifico del caso, no sélo.porque esto da la -
dltima palabra, sino por que'ademis nog dard el sitio de
fractura ¥ consiguientemente el pronosﬁlco de ella ¥y su
vtratamlento més convenlente segin el caso. *

'
i
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To primero en hacer a toda persona quelha sufrido

- una caida y manifiesta 1mp051b111dad para pararse, y ade—
més intenso dolor a nivel de la cadera, es tratar de in-
movilizarlsa prov131ona1mente ¥y calmer el dolor, para trans-
'-portarla a un medio hosPitalario se hace losfsiguiente:'se
atan los miembros inferiéres, por las blernas y se apli - :
can una larga férula de Liston, pero si no se encuentra—
esto, como ocurre en un medio rural, se puede utilizar =
una tabla que abarcando- desde la axila. llegue hasta los. 
dedos del - pie del miembro les1onado, ¥y después se aJusta
con cinturones o cdfiamos al Torax, pelv1s, rodillas y to-
billos, debe almohadillarse bien la tdbla bara evigar que
la piel de estas dlferentes, partes, se mortlflque por la
pre81on del ajuste.-— :

 Movilizarlo con cuidado y dejarlo en reposo hasta

hacer el diagnéstico definitivo. ES muy importante hacer.
estas maniobras, ya que pasado un tiempo comlenza a re -
traerse 1os misculos fuertemente, ¥ a las 24 horas, se ha-
ce necesario aplicar la exten51on de Buok aplicando una
traccidn generalmente de unas 15 libras, y mantener el -
miembro inmoviligzado lo mas que se pueda, para esto se -
utilizan los sacos de arena colocados a ambos Jados, que
dlflcultan asl, cualquier intento en cambiar la posicién. -

Ya en le servicio y degués‘de.diégnosticada, se -
instituyen los.traiamientos aconsejados segun sea el si- "
tio de la fractura y los-dafios ocasionados por &sta.—

Es hecesario-ademés hacer-todps 10s chequeos del
caso, para tener conocimiento de su estado general y evi-
tar errores, mds tarde. 1mp051bles.— Existen varios méto-
dos - para el tratamiento de la fractura del. cuello del -
fémur, que se apllcan de acuerdo a laz intensidad y el §i-
tio fracturado del cuello.- Asfi: 12 Cuendo la fractura -

ge produce y existe enclavamiento de los fragmentos gue-
dando el cuello y la-didfisis femoral en ligera abduc—
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016n con respecto a- la cabeza: 2— Cuando la fractura al

~ producirse, ex1sten desplazamlento de Los fragmentos,—ge—_ 
neralemte en el primer caso, Whitman y Leadbetter reco -,
miendan los métodos conservadores.- A |

Whltman aconseaa la reducc10n de los fragmentos -
y despues de hecho esto, se inmoviliza en abduceién,;ro-
tacidn 1nterna y extensién del mlembro fracturado, esto
se aplica muy bien ‘en el caso de fracturas subcapltales .
del cuello del fémur,. pero en las transcerv1cales cuando
el extremo proximal queda ‘algo por detrés del fragmento
distal es imposible ‘realizarlo, ya gque el cuello se en-—
cuentra girado hacila afuera.-Es entonces cuando se utili-_
za la redu001on de leadbetter, guien realiza una flexlén'
en éngulo recto de la cadera, ¥y antes de efectuar la ro-
tacidén interna, abduccién y extensién, tira de la rodi -
lla hacia arrlba, para conseguir la coapta01on de los -

fragmentos.

La téenica ex1ge para tratar a los fracturados -
por estos métodos, de los requisitos 51gu1entes que haya
uns mesa con soporte plev1co (mesa de Hawley) Vendas en-—
yesadas, fieltros ¥ algodén, ademds por lo menos tres -
auxlllares y un ane§E31sta.— Despues de la ane9381a, gue-
_ puede ser loecal raquidea, colécase en la mesa de fractu-

ras se apllca el tallo perineal vy -se protege el sacro -
y la columna vertebral con fleltro o algodén, preferible
el primero, hasta la altura que sé- ‘aplicard el yeso, -
1uego se procede a baaarlo hasta el ta&lo perlneal.

En estas condiciones: ‘el pa01en$e esta listo para

camenzar la reduccidn.-

.—.__..__.-..—._..-—.-..._..-.-—_...._-_
_.......-._.-——_._—-..-_—-_-_.—__

- Se toma el mlembro lesionado por el pié y se ti~
xa’ de el hasta que tenga la misma longltud ‘que el mlem— }5
bro sano, otro ayudante tlra del miembro. homblogo. opues—_

to con el fln ue 1nmov111zar 1a pelv1s, con. esto se re-
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‘duoe el desplazamlento ha01a arrlba, ‘se comprueba la - ﬂ
redu0016n ha01endo las. medlclones en ambos mlembros con
la cinta métrica;- - B ’ |

) Después se toma’ la, parte superlor del mus&o y se.
auspende, hasta llevarlos al mismo nlvel que el muslo -
sano.— Key ¥y Conwell aconsegan ademés hacer une, llgera -
tra0016n lateral coil el fin de desprender los fragmentos B
y hacer més féeil esta’ reducc;on.n Luego se gira lenta --
mente el miembro- hacia’ adentro, 16, més que se. pueda, coﬁ
el fin de. buscar la coaptaclon de los:fragmentos,.y por
dltimo se separan ambos~m1embros hasta colocarlos en el
_llmlte de abducclon permltldo.- Los ahudantes encargados
de la traceidn para mantener la longltud ‘del miembro se-.
guirdn en esta opera01on con el fin. de que’ encagen los -
fragmentos los méds poslble por abdu0010n,~-Luego se deJa
de tracclonar, se comparan las meédiciones nevamente ¥ -
se nota gue no hay acortamlento.- Para probar que ha ha—
-bldo reduc010n, se 1nvest1gan los 91gu1entes puntos. l— -
,Consegulr 81n gran esfuerzo la’ abdu001on de 1la extrem1- |
dad, a la misma distancia que la ‘del mlembro sano, ademas
~que esta se mantenga.f 22, ‘Que. no- debe produ01rse acorta?
miento del miembro, es decir que no se hace’ necesarla -
la tra001on para. lograr manterner la longltud alcanzada
.y evitar que se corra. el mlembro h301a arriba.- 3— Que .
_ también en. completa abuacc16n, le cadera sea estable y

. evite que la punta del plé glre ha01a afuera gin fuerza
‘,ﬁalguna.— Leadbetter 1deé 1a prueba de’ palma, gque gonsis-—’
te en tomar ‘el taldén sobre la .palna -de.la mano y obser—
var gi el mlembro se mantlene en. abdu001on ¥y rota01on 1n—"
'terna, sino se’ cumple esto, indica que la reduc01on no se

-::ha logrado.—

_'_"_.—'_._4.___.._.._~.....-__.-..-—...

. EL Dr. Guy Leadbetter dyilngue -su'metodo"en queJV'
flexiona la cadera hasta noventa grados, ¥ con la rodl— _
1la flex1onada tira de ella ha01a arriba” tenlendo fLaa =
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la pe1v1s por un ayudante.— Ad flex1onar la cadera consi-
" Bue rebajar la capsula y los musculos.-

"Al levantar el muslo en llgera abduceidn por 1la ro- ”{
‘ dllla, corrige el desplazamiento posterlor ¥y el acortamien —f@
to, mantenlendo 51empre la flexidn de 1a cadera ¥y de la ro—ah:
fdllla en unos 90° grados hace una ligera rotacidn interna :
“del muslo unos.. 45° grados, esto consigue encaaar los frag-
mentos,- Un ayud&nte se encarga de traccionar hacia afuera

la parte superior del muslo con el fin de ‘desenca jar 105 -

fragmentos, y alinearlos por la tensidn que se provoca en 5mj'
la capsula artlcular.- B

Después practlcadas estas manlobras se eaecuta la -
'01rcundu0016n de la cadera, hasta colocarla en abduceidn
¥ exten316n, el otro muslo también se coloca en abduc016n
1o més gue se pueda,- E1l resultado‘f;nal le dan las_prue—;
bas anteriormehte expuestos;— Ldemds és conveniente tomar
chequeos radiograficos paraﬂcefciorarse de la correeta -
posicidn de los fragmentos;e-sto'sékhace en sentido ente-~
roposterior y lateral.- Comprobado de’ que ha habido una |
Acorrecta reduccidn de la fractura, se procede a colocar -
la espica de escayola. Se debciende el plano de la mesa,
el paciente queda apoyado en el soporte y el periné aaus—-
tado al tallo perineal, dos ayudantes mantlenen los miem-
bros en aBiduccidén y ligera extensidn, el lesionado con la
pierna girada hécia adentro, se coloca le tira de flel—
tro para. proteger la coéhumna vertebral, lo mismo qué al-
.'godén en.el cuerpo ¥ en 1as extremldades, gue no deben -
élmohadlllarse tanto, las espina iliaca anterosuperlores,"
el talén y el tendon de Aqulles deben protegerse. también
con fleltro.— Se procede a apllcar una escayola alrededor
de la cintura pélv1ca.- Esta refuerza .con bandas que van
del abdomen a la cara @nterlor del muslo lo mismo se hace
en la parte posterlor, es convenlente moldear bien el yeso
en estas Bartes, para evitar gue el paclente ‘puedsa moverse
'dentro del molde, - ' ‘
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Después se apliéa el vendaje por la pierna modean- -
do la rodilla y el pié con cuidado, no es conveniente mu- -
cho almohadillado en estas partes para poder lograr man--
tener la rotacidn hacia adentro. El yeso debe comprender

- desde el tercio inferior del torax aprox1madamente, hasta
la punta del pié, en el miembro . sano sélo llegard hasta

los dos tercios de la pierna. Se recortard la parte com-
prendlda entre el periné y las regiones gluteas no mucho,
'para evitar pierda la fuerza .de sujeccién.- Es necesarlo
que el enyesado quede lo mds confortable para el pa01en-
te, yo que el tiempo que permanecers dentro de el es de
unos tres meses aproximadamente.-

Terminado esta oyera016n se condu01ré ‘8. S0 cama
-que.debe tener tablas debajo del colchén, con el fin de
evitar la neumonia hipostética,_ée coloca en decibito -~
prono‘cada'dos dias, durante tres horas, se aprovecha en- ~
tonces para limplar las partes expuestas con alcohol y

. empolvar con talco, 1o demés es cuestlon de rutina hos-
pitalaria como es la allmentaclon, el chequeo del pulso,
temperatura, oriha,”deeposiciénes, etc.; si despues de
aplicado el yeso, al chequear radlograflcamente se com-
prueba no hay buena. p031c16n de los fragmentos, se nece-
sita quitar el yeso ¥y hacer 1z reducecidn nuevamente, -
cuando el estado general-&ei paciénte lo permita.-

51 el yeso aun cuando ‘la reduccidén fué completa
es- ineficaz por rotura, reblandecimiento debido a falta
de cuidado hay que camblarlo-y tomar precausiones para '
evitar todo movimiento-de la cadérg.- 5i'a los tres me~
ses. se quifa él yeso ¥y clinicamente‘se sospecha que no:
‘hay consolidecién,; los rayos X revelardn reabsorcidén 6-
sea del extremo proximal del%fragmento distal y debe
tratarse nuevamente.- | ' _

51 la prueba clinica despueé de‘Quitar:el y€s0,
" no demuestra movilidad de los fragmentos, pero la radio-
grafia de cohtrol aprecia'abbsfciéﬁ del cﬁel}o y despla-



e, pws‘aw w .g—m i

f5i-

zamlento del fragmento distal hacid arriba se deaaré dos
semanas més y luego se le harén nuevas radlograflas, si .
estos contlnuan dando resultado, desfavorable,_hay que
repartir nuevamente la operacién. Si por el contrario -
manifiesta consolidacién, se le ordenard guardar came —

por lo menos otro mes.— S¢ le indicard haga eJer0101os' '
diarios con la cadera rodilla y pié para evitar atro - B
fias musculares ¥y acostumbrar al miembro nuevamente a - . '%
su funcionamiento, Despues dé estos cuidados se le orde-
nars. andar con muletas por 1o:menos de tres a nueve me--

gﬁes, hasta que el control. radlograflco demuestre perfec—

ta consolidacibén.- KEY Y CONWELL unicamente inmovilizan
n _yeso por cuatro meses, después sino hay consollda01on

consejan imitil la 1nmov1llza01én.— En los casos que ha
abido consolidacién le dejan el paciente hacer ejerci-
cios dos meses mds, en la cama antes de ordenarle andar

b"mco

con mudetas.-
Expuestos los métodos por reduceidén manual para

§'Iel tratamiento de ‘las fracturas del cuello del fémur .-
B Entramos a con31derar los métodos de fijacidn 1nterna,
que se empbean en las fracturas del cuello femoral.-

Conrel descubrimiento de Semith-Peterson del cla-
.vo de tres pestafias y fabriéado de acero inoxidable, se
revoluciond el tratamiento de las fracturas del cuello

-del fémun -
Antes se habian ideado- clavos Tredeondos cuadrados

y tornlllos, pero todos estos resultaban con poco ex1to,
ya que era imposible por .una parte domlnar Jos mOV1mleq-
tos de angulacién y por otra fijar los fragmeﬁtos—en'd;
na forme tal que les impidiera evitar los movimientos -
de'rotacibén.— En cambio con el clavo de tres pestafias,
por las pestafias y el hecho de presentar mayor superfi-
“cie con el minimo de:esbesbr se evitan aquellos incon-
venientes. Ademds el material de que estd fabricado,es
una seguridad mayor,_con‘felaciéﬁ’a la reaceidn que ge
provoca en le hueso, gque producia desca101f1cac1on, y

BUFM
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consecuenc1almente trafa perdida de sustancia y por lo
. tanto aflogamlento en la f13a01on, ¥y salida del chavo.-
A esto se afiadia que el material del clavo, se destrufa
facilmente por presentar fendmenos dezonlzac1on. Se pen-
s6 en el Vitalio a Favor del acero inoxidable del clavo
Smith-Petesen prlmltlvo, por gue no provoca nlnguna -
reaccidn, pero es menos resistente.- '

la téchica impuesta por Smith—Pétersen consistia
en una fijacidn interng de los fragmentos a cielo abier-—
to, es decir iba direétamente 2l foco ‘de fractura deg-
pués que reducia 1la fréétura, la enclavaba con su clavo
de tres pestufias,- En un pclnmlplo se acepté ese mfodo
de introduccién del clavo, pero debido a que se presen—
taban aecidentes de Shock por lo cruenta de la interven—
cidn y ‘a que 1la artrotomia, en un futuroe lejano rendia
su tributo-con una necrosis avaSCular'de la cabeza del
fémur, claro esta por lesionar el abrir la articulacidn
para exponer el foco de fractura,lias arteriales desti-
nadas a la cabeza femoral, -~ Ademds se necesitaba de co-
hocimiento ¥y tecnicas que un_éirujand corriente le.era
muy difieil desplegar tanto como ‘eso, el inconveniante
de una transfucidén sanguinea o un Plasma oportuno, gue
resolviera entonces un Shock imminente.- Por lo anter-
‘riormente citado y por el perfec01onam1énto de 1a tecni-
ca de rayos X se 1dearon,varlos metodos en los cuales -
unicamente se llega a la cara externa del fémur y desde
ah{ se introduce el calvo, tornlllo ] alambre, pero sin
lograr ver la fractura,- Solo por cdlculos ayudados in-
dudaﬁlemenﬁe:pér las radiografias que se toman cada vez
que se hacen ﬁecésarias.— A primera vista se destacan,
que el fih perseguido por- los aficionados'del~método'a
cielo cerrado pualérase decir, buscaban ante todo, que
en personas de ‘constitucién orgdnica aébil y agobiados
por el peso de los‘anos_se rescatarédn de lo de una muer-

te segura, pues no podriamos sobrevivir a la cmuenta -
intervencién descrita originalmente por~Sm1¢p—‘Petersen

]
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¥y a evitar’complicaciones tardfas como es la necrosis -
avascular de ‘la cabeza femoral De ahi gue no justifi -
carén esa 1nterven016n como tampoco.la oPerabién descri%
ta por Voss, de osteotomia en cuiia del cuello femoral por .
la.diéeccién de la capsula articular.- Voss con esto -
perseguia una posicidn en Valgus y ademds efectuar mds -
comodamente‘un,enbiavamigntb de los fragmentos., Pero los
partidarios del método. a cielo abierto a su vez gostie- .
nen, Qque con una buena téenica. operatorla ¥ un conoci - —_'
miento anatémlco perfecto todos esos inconvenientes ma-
nlfestados por ellos, sé€ sedu01an a2 un porcentaae rela-
tivamente escaso - y de que ademas son el perfec01onam1en-
to en la tecnica de las trasnfu51ones, asi Como l& exig~-
tencia de bancos de-sangre en los hospltales y un ‘res-—
‘table01m1ento del estado. general del paciente, aquellos
chock y- a001dentes en el transcurso de l=z operac1én eran
practlcamente nulos.— Conclulan ademds exponlendo que -
esas oper301ones a 01elo cerrado, ademds de ser molestas
e incémodas por el hecho de esperar el dato radlograflco
suspendiendo el acto quirurgico, rayaban en lo mecanlco,
ya que el crlterlo 01entiflco del 01ru3ano, lo conflaba
a lo gue dlgeran unas series de aparatos con001éos ﬁnl-
-camente por sus 1nventores y que en la practlca no dega— .
ban nada,- < . o . s '

Ademds que en sus 1nerven01ones, a las postre re-
sultaban compllca01ones entre las cuales se encontraban
compiicaciones entre las cuales se encontraba la necro-
'sis avascular de la cabeza femoral.,-

Tratamiento Operatorio de 1as fracturas del

-

cuello femoral.

Descrlblré el procedlmlento, para introducir el
clavo a través de una 1n01316n de la cara externa del
,ter01o superior del femur.— Técnlca de la operac1on.

f-' . Pre-operatorlo.- Se’ da al na01ente én la hodhe U=

na cépsula de 0,k0 gr. de Seconal Sédico o cuslquier otro
barbitdrico,. lo mismo que se ordena hacer un enema -
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_jabonesa en la noche y otro en la mafians., - Dos horas an—'
tes de entrar a 1la sala de cirugfa -se le da otra cépsula;
de barbitirico de 0.10 gr. como también la aplicacidén de _
une ampolla de Morfina de 0.0l gr. Ademds se le¢ ordens a
 la enfermera de turno practlcar 1a asepsla de la regidn -

& operar eubierta por una media esteriel,- B

épgsieglg. Generalmente en nuestro hospltal ge -
acostumbre hacer anestesia raquldea con 2c.c. de novo -
caina al 1% o en otros casos se preflere el Pentotal.-
En estas opera01ones la anestesia local son 10 c.c. de .

- Novocaina al 1% da buenos resultaods, -

Reducefén : Acostado el paciente en la cama de. -
fractura, se coloca el miembro sano en el aparato de trac~'
cién y se le aplica una traceidn suficiente como para -
mantener el pa01ente aplicado al tallo perlneal.— Se pro- .
cede entonces a la reduccidén de la.fractura: por el. método
de Leadbetter que anteriormente descridd, ‘terminada ésta,
se hace la prueba del mismo, es decir de la palma, si es-
p051t1va se controla radlograflcamente, tanto en sentido
anteroposterlor, como. en sentldo lateral para comprobar-
lo.- Mientras se revelan las placas, €l cirujano se lava
¥y un ayudante comienza a pEeparar el campo 0perator10.r *
Se emplea alcohol y mertlolate que abarcan toda ‘la cadera
del lado lesionado, extendiéndose por une parte hasta le
parte media del abdomen ¥y por otra hasta el pié,- luego
ge cubre con pafios estérilés y se procede a practlcar la
‘anest951a.- Para ese entonces el 01ru3ano estd lavado vy

.. las placas radlogréflcas han llegado, si el resultado es

:satlsfactorlo se procede a la operacidn, en el caso con~
trario hay que comenzar nuevamente la manlobra de’ la re-
duccidn. -

OpéfaC16n- Inclslon de 13 cm. de largo que g€ -
extlende desde la punta del trocanter hacia. abajo a lo -
largo del borde externo del fémur.- Se ineinde la plel -

t931d0c91u1ar, aponeur051s femoral, tensor de la f3501a )
lata,vasto-externo, hasta llegar'a ia cara externa del, e
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fémur, se palpa el vértice del trocanter y entonces guia-
do por la radiografia se busca al punto por’donde‘péne-
trado la cortical del fémur lleve una direccién igual ~
~al cuello para lograr asi la cabeza en su centro.- Este
punto estd situado a unaz pulgada 2,5 cmt, por debago -
del vértlce trocantéreo con una plnza gubiag ge labra - .
un agujero de 8 mm. de didmetro para hacer la penetra-
cién se necesita de un ‘taladro normal ¥y de una broca -
con un calibre de 3/16 pulgadas (4mm) y de 6 pulgadas. -
(15,2cmtd de longitud, el pefforador de mete paralelo -
a2l plano de la mesa y con und angulacidn que corresﬁonde
al eje del cuello del fémur.- Paré éolo@ar la broca se
debe poner mds bajo que el sitio sefialado, ya que hay -
la tendencia a introducirla en dngulo recto con respec-—
to a la didfisis del fémur.- Esta.se hace pénetrar 3 pul-
gadas'(76 mm) y se deja colocads: en esa forma.- Se toma
nuevamente radiografia de control y se cubre el campo,'
para esperar el resultado. Si-es satisfactorio se proce- .
de a introducir el clavo, la longitﬁd'ée la da la posi-
cién de la broeca, entonces se extrae esta y se introdu-
ce el clavo llevando la misma direccidén del taladro, -
despues de introducido. el fragmento distal se presiona
contra la cabeza femoral, pera esto se emplea el com-

- presor de-Smith—Petersen; o ¢l mango de un martillo.-

Se controla“radiogréficamente, mientras se reve-
lan las radiografias se 01erra la herlda pero el 01ru-
jano se mantiene aséptlco, hasta ver el resultado de -
las placas.- Si es satisfactorio, se sutura la herlda— L
se retira de la sala de cirugia y sé-gcugsta sin'necési—_
dad de inmovilizacidén y con una almohadilla debajo de - .
la rodilla,- A los 2 o 3 dfas, se le ordena sentarse y
" cuando ya esté restablecido se le ordena caminar con mu~
- letds o mantenerse en pié-

gl el control post—operaforio revela buena posi-
cién del clavo se le d4 de alta'a los 10 dias aproxima-

damente, -
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Método de Johansen.— Slgue el procedlmlento an:“
terior pero introduce . primero tres 0 cuatro alambres -
de Kirschner, controla. radlograflcamente y. luego intro-
duce su clavo en forma de canula por el alambre mejor —.
situado 21 cual le 51rVe de gula, después se extrae el
alambre, el riesgo es de penetrar el alambre la pe1v1s,f
por ragonamiento ‘o que se doble.-

Método de O'Meara.— Este introduce a c1egas el
clavo, busca el punto parsa penetrar y lo hace 2 pulgadas
debajo del trocanter, se_lntroﬁuce ‘hacie adentro y arri-
ba; en un 4ngulo aprOXimado del cuello .con la didfisis
despues se aprletan los fragmentos. ' o

_ Thornton vy Sandlnson colocan una sefial metallca
la fi;an a la piel, antes de tomar los chegues radiogrd-

PO

_flcos, que se- hacen despues de la reduccidn.-

METODO AUSTIN T.MOORE. . La 1n0131on es sobre el -
.t;ocanter, utiliza 4 clavos de ‘su invencidn, que introdu
ce paralelamente en el punto de penetrégién aparato di-
-rector,-despues se aprieta el fragmento distal al prbxiw
mal el control radlograflco comprueba si los clavos es—

t4n en buena posiciém.- - “ : S

. Tornlllo de Rosca cortante para la f13a01on de -~
los fragmentos. En este método se udiliza alambre de_- R
Kirschner més pequeno, que es. 1la guia 1uego se hace la
mf13a01on por el tornillo y el. control radlograflco, re—
vels buena.posicién de los fragmentos, ademés aqul el =
tornlllo penetra &ornllléndose. '

Moore, utiliza ademds el aparato dlrector, con .

el que facilita la 1ntrodu001on prcclsa de los alambres

JiTe

0 clavos de oore.

._...—-....m——-———.—..-_._.__-_.-...._.—-u.-._

técnica operatorla fué la orlglnalmente usada por Smith
Petersen, quien ouscaba 1a entrada a la artlcula01on,por

. pa via anterolateral,- : o - .
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" 1a técnica operatorig es,comd-sigue: £l Prerope-
ratorio, del pacienfe en'estbsiqasos, es como el preo -
peratdrio de la oPeraéién'anteriormente descrita, sinem.
baréo hay que hacer un chequeo, mds detenido en su ba-
lance sanguineo, haciéndole la clagificacién; para saber
a que grﬁpd pertenece, y de esta manéra_ponerse en con-
tacto con el Banco de Séngre, recuentos glubulares y do-
sificacién de Hemoglobina con el fin de si hay anemia, a
que categoria pertenece y'en gue grado se encuentra.-

- Mientras el Banco de Sangre no confirme cerrada la ope-
racién por la cantldad exigida, es convenlente aplazar -
el acto guirdrgico.- _ e )

ANESTESIA: Como en la descriptién anterior, a-
qui tembién se usan la local con novocainal, la raquidea-
- con Qulblcalna Yy Vovocalna ¥y la Pentotallca.

TECNICA OPERREORIA' Los tlempos operatorlos com—
prenden, Asepsia ,del Ciriijano y de los ayudantes, quie-
.nes deben comenzar a lavarse 15 mlnutos aproximadamente-~

antes del tiempo sefialado para la operacidén, para este
tiempo, el paciente ya seféhéuentra en la sala de ciru-
.gia, acostado en la mesa-de operacién vy en los casos de
anestegia’ general, ya- ‘el periddo anebté51co debe estar
_comenzando, - También el jefe y- aux1llares del Banco de
Sangre con sus respectivos aparatos- estardn en condlclo—
‘nes para iniciar la transfusidén sanguinea, segin la tec—
nica empleada por ellos. Seguidamente se procede a la
aneste51a, luego a 1a Asepsia del’ pa01ente. Lg reglén -
a operar viene cublerta con una media que sobrepasa la
espina ilfaca - anterosuperlor y apositos que cubren has-
ta la parte media del abdomen ¥y reglon posterlor de la
cadera lesionada, se retiran toda ‘esa clase de apositos
y se procede primero con. alecohol, luego con merthiolate '
- desde ld cadera lesionada hasta la parte 1nferlor del
torax, por arriba y_hasta los dedos del pile por abajo.
Se'aplica,nuevamente una-calne%a y se colocan los campos:
Un ayudanté sujeta'lé pierna en el_traﬁscurso,ée la ope-



_58-

racién el cirujano vestido como también sus ayudzntes
que son en nimero de tres, ordena iniciar el acto qui-
rirgico se hace una incisién de Gallahan, que partien-
do una pulgada por detrds de la eépina‘iliaéa antero-
'superior,se dirige abajo y'otras para cruzar la linea
media del muslo a tres pulgadas por debajo del vértice
del trocanter mayor, se incinde piel, tejido celular
aponeurosis femoral, hay que tener mucho cuidado en no
herir el nervio femorezcutdneo, se aislan el tensor -

- de la fascia lata del srtorio y se ligan los vasos cir-
cunflejos, luego se incinde. el misculo tensor de la -
fascia lata en su parte inferior, o la cinta iliotibial
por debajo de la incisién muscular luego penetrando por
diseccidn, se descubre-la cara anterior de la capsula -
articular, se limpia con gasa el campo y destacada la
capsula se abre longitudinal y transversalmente. En es-
te momento es cuando se va a ejecutar la maniobra de -
reduccidn del desplazamiento, para ésto tracciona el -
miembro el cirujand_y hace rotar hacia dentro a veces -
se emplea la maniobra de aplanamiento. A la vista est-a
1os,fragmentds facturados desplazados que luego se en-
clavan, se deja la pierna al ayudante, quien mantisne -
en rotacién interna lo mds que pueda con el fin de ase-
gurar la reduccidn obtenida. .

El Cirujamo incide el mdsculo vasto externo, se -
descubre asi el cuerpo del fémur, se toma entonces el
clavo de Smith-Petersen con el enclavador de White y -
con el mango del martillo dal ligeros.pero sostenidos.
golpes.- Deaspués de romper la cortical la penetracién -
en el hueso es fécil.- Como el foco de fractura estd -
a la vista, notaremos el clavo por el resumamiento de
medula ésea y sangre, cuasndo llega a la solucidén de -
‘continuided del cuello.- La orientacidén del clavo en -
estas operaciones a.cielo abierto es sumamente facil ya
cue teniendo el cuello a le vista, el mismo se presenta

para guia, solamente hay que conservar la precaucidn de

i
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HISTORIA #3

==z=z=z=z=z====%
Nombre:= B.P. Edad: 58 afios.
Sexo: masculino Profesién: zapatero

Fecha de entrada:- Marzo 15/53 Pecha salida: Marzo 25/53 -

Direccidén: Cartagena.- Cama # 790

Historia del estado actuals- Nos cuenta que el pié derecho -
se le introdujo en un hoyo y al
hacer un.esfuerzo para sacarlo, perdid el equilibriojy se fué
al suelo,- inmediatamente sintié un dolor en la cadera derecha,
y todas las tentativas para pararse fueron inltiles, por lo -
que tuvieron que socorrerlo y como el dolor le aumen taba, re-
solvieron traerlo a este Servicio de Ortopedia,
Sintomatologfa : A 1la inspeccidn observamos que el paciente £
no puede ejecutar movimientos con el miembro
inferior derecho que &ste se encuentra en rotacidén externa ~
y que la punta del pié est a hacia afuera, acusa intenso do=-
lor en ia parte. superior del muslo derecho como en la cadera

correspondgéente.—- Existe edema y es méds abundante al nivel -

del tridngulo de Scarpa.- .

Ia Palpacién es imposible debido al dolor, Bl acortamiento -

con respecto al miembro homélogo, opuesto es de 1.8 cmst.-

Aparato cireculatorio:-~ Tonos cardfacos normales: Pulso 70 por
mingtos Presién: Mx, 150 Mn, 100.-

Aparato respirtatorio:- Murmullo vesicular: normal.

Aparato digestivos Bien

Impresidn clinica ¢ Fractura del cuello del femur derecho.
Radiografia : El reporter radiogrifico # 31566 de fecha marsao
17 reveld: Fractura transcervical del cuello femoral derecho

Hay perdida de sustancia redondeada en el trocanter mayor &£-
Laboratorio: Orina: normal .

Recuento glébulo rojos...4,040,000 x mec
Recuento gldébulo blancos ‘
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Hemogloblna.........TO% _
Tiempo de coagulacidn,., 6 mlnutos

Tiempo de sangria-——- 5O segundos
Hematocrito' : . 44% .

" Sedimentacidn, ——————- 30mm. por hora
Férmula Leucocitaria- ' -
Eosindfilos—eewmwaaca 6% .
De riucleos segmentados 70% Monomucleares--—--22%
Linfoeitos 20%  Monocitos.s—mem——- 2%
Monocitog—- 2%  Polinucleares—-———- - 76%

% .

Iratamiento: Reduccién y enclavamiento extra-articular del

cuello femoral derecho por medio del clavo de Smith Peter—
sen modificacidén Johansen.- Marzo 18 de 1.953.- '
Anestesia raquidea con novocainz al 1%. Cantidad, 2,8 cc-
Reduccién de la fractura por mcdio de 1a maniobra de Lead-
better, Se hizo chequeo ra&iogréfico'y observd faltz de 2~ '
lineacién delos fragmentos por exceso de traccidn, se dis~
minuyé un poco €sta, y se chequdd nuevamente demostrdndose
entonces buena posicidén delos fragmentos, 1uego se 1nmov1-'
1izé en abduccién en la mesa de fractura con soporte pélv1—
. CO.— - ‘ 7 :

Se hizo la asepsia'de la fegién a operar coh alcohol y mer-
thiolate, se cubrid con los campos y se pr seticd con el bis-
turi una 1nc1316n de unos 13 cmts en linea recta a lo largo -
del borde externo del femur.y desde apraximadamente 2 cmts
por encima del trocanter mayor hasta el tercio medio de la
cara externa del musld; la incisién tomé piel;-yejido celu-
lar, aponeurosis del muslo, se hizo la ligadura de los pe-
quefios vasos sangrantes, se limpid el campo operatorlo y -
se identificd el borde superior del vasto externo. Se recle-
nd el tensor de la fascia lata con separadores que se con-
fiaron & los ayﬁdantes, el borde del vasto externo corres-
ponde a su incersidén en el gran tfocanter, se incindié es-
te misculo'y se descubrié la cara~extefna del femur, se co-
locaron.los bordes de la incisién,separadores por los ayu-
dantes.- 3e labré un or1f1c1h en la cara externa del femur

en un punto situado aprox1madamente a 2 cmts, por debajo -
del trocanter mayor, haciendo primero una perforacidén con

k4



Luago se 1ntrodu;o el salambre gula y se controlé ra—];
dlogréflcamente en. sentido.A.P, y lateral 10 ‘que. demos-u'
tré. buena pos1clén de éste, con respecto al cuello femo _
ral, se introdujo el clavo -de Smith. Petersen modlflcaclon
dohansen de long1tud previemente calculada con respecto .
al cuello sano, por medlo del extracﬁﬁgay enclavador e g _ “%
peqquos golpes de martillo practhddos por el Clruaano. .f
Se’ controld radlograflcamente y se suturo plano por. - { o
planc.~-* . . o . f-'_
- Se inmovilizé el pié conﬁuna bota deyeséj% travesansx
de- mddera, para evitarle mov1m1entos de rotaﬁlon al plé.
~ El reporter. radiogrdfico de control # 31587 de Marzo 7
20 de 1.953 revela buena p081016n del clavo con respecto :
al cuello femoral, - L RN )

Post—oyeratorlo. Bueno. L S
‘Se 44 de alta. noy 25 de marzo y se clta para dentro de"'

un mes.- ., . : =
2 * s

Nota:* Teniendo en cuenta la 1d1051ngra01a de nuestras

PN

'gentes el paciente no ha regresado para hacerle un. nuev

chequeo, - Suponemos debe encontrarse blen, ya_que no ha
regresado mds a este Serv1c10.

r
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Nombégzs.n. : Edad: 85 afios -
' Sexo: Femenino - frofesién: doméstica
Cama: 7348 . . Direccién: Cartagena

Fecha entrada: chlembre 1 del52 Pecha de salida: Enero 27/5L

Hlstorla deltestado Actual:' ‘Manifiesta esta seflora que al tra-

. tar de abrir un escaparate, perdié
el equlllbrlo y cayé golpedndose fuertemente en la cadera. iz-
qulerdaﬂ no pudiéndose levantar, tuvo que ser ayudada por sus
parlentes, quienes la han traido a ete servicio. e ortopedicaf

Slntomatologiaz- Presenta wm impotencia muscular del muslo ;;
izquierdo y dolor marcado & nivel de la re- Q
gibén trocanterea de la cadera izquierda. No es posible hacer la-,f
palpacidén de la’regién a examinar por el intenso dolor que a- e
cusa, existe ademés rotacién externa del miembro inferior iz -
quierdo como acortamiento del mismo en relacién con su homelo-’ﬁi
8o derecho,-~ §
Aparte de ese conjunto sintomatologico, observamos uns tumo-
racidn a nivel de 1la regidn lumbar derecha, de con31stenclar—
dura, que da la impresidn de osteocondroma, preguntada sobre -
el particular nos dice tiene esa tumoracidn desde hace cincuen-ﬁm&_
ta afics,~ . S
Aparato circulatorio: Pulso 80 por mlnuto. Presién arterlal s
Mx. 132 Mn. 75.+~ Corazén soplo diasté- o
lico enggl foco pulmonar.n -~ -~ :
Aparato respiratorio:- Murmullo vesicular normal,-
Aparato digestivo:- Bien ‘ _
Impresidn clinlca'- Practura del cuello del femr izguierdo.= _
Radiograf{a:- El reporter radiogrifico # 30804 did lo 31gu1en—" 5
te:- fractura de la extremidad superior del fe=-
mur izquierdo, a nivel de la lfnea intertrocanterea. Intensa osrffﬁ
teoporosis de la columna lumbar y de la pelviaswis Desaparicién o
de los dlscosﬁntervertebrales por destruCC16rg acrotamlento R

de los mismos.- Artrosis deformante y formacién calclflcada de ;"”“

i pe1v1s derecha.-
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Daboratorlo.- Orina D101embre 6 de L, 952.- reﬁ%rtd.--
& Leucocitos ..iuuves - *
E clllndros........+ - S
bacterias y tricomas- vaglnales.-
Orina Diciembre 8 de 1. 952.- reporté 3 normal,-

Buadro hemdticos:=- Hemogloblna ) 7 7 Bts. 55%
" Hemat{es por mmc.~ "34260,000
Ileucoc:.tos o 7,960

Férmula leucocitaria:- Llnfocitos....... 4%
| EOSlﬁOfllOS...... 2%
& ' Pollmorfos maduros. 64%

Tratamlento- Esta paciente 1n10131mente se le hlzo traccidn
del miembro lesionado durante slete dias y se

le calmé el dolor con sedantes,~ : _

El dia 9 de Diciembre fué’ intervenida qulrurglcamente, ha—_-r
ciéndole una fijacidn 1ntexna de los fragmentos con la placa
de Blount-Moore.- o : ,

Descripcién de la Opera01@p Anestesia general con 01clo -
propano y Etier.- , ' .

Reducclén de la fractura:- por medio de la maniobra Leadn
better., Se hizo el chequeo radlograflco para comprobar la bue-~
na posicién de los fragmentos. Seguidamente se inmovilizé en.

abduccibn en la mesa de fractura con soporte pélvico. £Aseps1a'
de la regién a operar con alcohol v merthlolate,% se cubre -
con los campos y luego se practlca uns, 1nclsldn con el bistu-  3'
rf de udos 13 centlmetros en linea recta, a 1o largo del bor-
de externo del femur y desde del trocanter mayor, la incisidn
toma plel tejido celular, aponeurosis del. muslo, se ligan los
vasos y se identifica el borde superior del vasto externo re-
c¢linando el tensor de la fascia lata con separadores que se -
confian & los ayudantes, este borde del vasto externo corres-
ponde & su insercidn en el gran trocanter, se incinde y se -
descubre 1la cara externa del femur se colocan!en los bordes -
de 13 1nc151én los separadores por los ayudantes ¥y se mant1e~
nen asf para el siguiente tlempo que "consiste en labrar ori-.
ficio en esta cara externa del femur y en un punto situado a=

proximadamente a dos ctms, por éeba;o del trocante mayor, _ha<




q

ciendo primero una pe#forac16n con la broca y 1uego un agran-
damiento del didmetro con la fresa hasta unos 8 mls. de did-
metro Gproximadamente. Luego se introdujo. el alambre guia se
controld radiograficamente en sentido A.P. y lateral, lo que
demostré buena posicidén del alambre con respecto al cuello fe-
moral, se retirdé éste y se introdujo la placa de Blount-Moore
se controld radiogréficamente y se suturé plano por planc.-

Se colocé una bota de hierro con travesafio de madera para -
evitar el movimiento de rotacién del pié,-

El reporter radiogrdfico de control # 30985 manifiesta ma-
la p051016n de la placa que rebasa el cuello llegando hasta
la ceja cotiloidea.— '

Se les extirpd laltumoraqién qﬁe resulté ser un lipoma y se
envié nuevemente.a control radiogrdfico.-

‘Enero 11 de 1.953. Repérter # 301145. Revela que la placa
estd algo desviada hacia el borde superior del femur llegando
hasts la ceja cotiloidea.~ Hay deformidad en coxa vara.-

Enero 21, ha mejorado bastante, se le .mandé a hacer ejerci-
cioS,~ R

Enero 27, existe cicatriz de la herida operatoria de la per-
te inferior de la espalda, donde se le sxtrajo el lipoma, como.
también de la herida operatoria del cuello del femur izquierdo.-
Hay marcado edema en la extremidad inferior izquierda, los mo-
vimientos del miembro son algo limitados, la paciente ha comen-
zado a deambular con el caminador,~ _

Se%dé de elta y se cita para dentro de 20 dias.-

Teniendo en cuenta la idiosincracia del nuestro medio, la -
paciegte no ha regresado al servicio para un nuevo exemen y e-
valuacién del tratamiento;- presumiéndose.que debe encontrarse
en buenas condiciones ya que no ha vuelto.-
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a ~ Reaccién de Kahn: Negativ %

A

Nombres P.P. de A, Edad; 66 afios
sexot femenino ' Profesién doméstica .
fecha entrada: Marzo 12/53 Pecha salida: Marzo 22 /53.--~

Direccidn: Cartagena-Barrio Amberes calle 11 de Noviembre
Cama: # 17=-61 |

i
A
.:_3.'%
-
g

Historia del estado actua1:~ Relata la paciente que hablen-f

- dose resbalado se dié un fuerw:
te golpe en la cadera izqulerda, inmediatamente 31ntié un:
dolor en ella ¥ en la purie superior del muslo izquierdo -

AP s N

‘no pudo levantarse y tuvo que solicitar ayuda, debido a- que %

la intensidad del dolor era cada vesz mayor resolvieron traer-mﬂ
la gieste Servicio de Ortopedia,e *ﬁ : L
Sintomatologia :~ A la inspecccxén obéervamos que existe -~

- edema en la cadera izquierda, como en la
parte superior del muslo.- Impotencia funcional del miem-
bf% izquierdo.~ Desviacién de 1a pﬁ%ta del Pié izquierdo -
hacia afuera.- |

A la Palpacién, acusa dolor prlncipalmente en 1a regién -
glutea”— : -

3

Tk

¥
ki

£

Existe acortamiento del miembro’inferior izquierdo y ele-
vacién del trocanter izquierdo por encima de la 1énea Roser..

;ielaton.- La base del ridngulo de Bryant egté dlsmmulda en
la cadera izquierda.-

éparato cirgulatorio:= Tonos Cardiacos:.normaies.-Existe -
arritmia._Presién arterial Mx,110

Mn. 85.-

Aparato respiratorio:- Murmullo vesicular: normal.-

Aparato digestivoz— Bien.~ .

Impfesién clinica' Fractura del cuello del femur 1zquierdo.-?

Radiografiat- Fractura transcervical del cuello femoral ige oo
quierdo, - _ '

Laboratorios~ Orina ; Normal.-

»

L x Sedimentacién: 11 mlm, por hora




e 8§
g% _i#
Tratamiento s~ Reduccibn ¥ efxc_:'lavamiento,. e'xtra_—arficular. de‘"l.' )
- cuello femoral izquierdo.por medio de la placa de Blout-Moore.
Dia 14 de marzo de 149534~ -
Anestesia:~ Raquidea con novocaina al l%— Cantidad 2,8cc,

Se redujo la fracturs por medlo de la maniobra de Leadbetter
se hizo el chequeo radlogréflco pars . comprobar la buena posi-
- ¢ién de los fragmentos.~ Seguidamente se inmovilizé en abduc-
cién en la mesa de fractura con soporte pélvico,=-

Se hizo le asepsia de‘ia‘regién a operar con alcohol y mer-
thiolate.-Se cubrié con los campoa ¥y luego se practicé con el
bistur{ una 1nc1316n recta 'de unos 13 ctms.,a 1o largo del -
borde externo del femur y desde 2 cmst,aproximadamente por en~
cima del trocanter mayor,~ La incisién. tomé piel, tejido celu-
lar, apaneur031s del muslo, se ligaron Ihs pequefios Basos san-'
grantes y se llgﬁlo el campo operatorio,- se idemtificé el -
borde ‘superior del vasto externo, reclinando con los separado-
res el tensor de la fascia lata, &stos se confiaron a los a~
yudantes, el borde superior del vasto externo corresponde a
su insercién en el gran ¢rocanter. Se incindié este mésculo -
en 8ge ﬁquo y se descubridé la cara exterfia del femur, se co-
locaron 18 separadores. en el bordes de la incisién y se con=-
fiaron a los ayudantes.~Luego se procedid & laPrar un orificio
en la cara externa del femur en un punto situado aproximadamen-
te '8 2 cmts por debajo del gran torcanter, haCiendo primero u-
na perforacidén con la broca y luego un agrandamiento con la -
fresa del didmetro hasta unos 8 mm. aproximadamente.-~ Después
‘se introdujo el alambre guia y se controlé radiogréficamente
en sentido AP y laterial, lo que demostrdé buena posicién del -
alambre con respecto al cuello femoral, se retiré &ste y se -
introdujo la place de Blount-Moore, se controlé radiografica-
mente, se suturd plano por plano 'y se colocaron los apésitos
respectivos,= ) ‘ - ,

Se inmovilizé con una bota de yeso con travesaﬁo de madera
para evitar movimientos de rotacién del pié.—+

Ef reporter # 31554 de Marzo 16,revelan aye da placa esta en
buena p031016n con respecto al cuello femoral.-

Postroperatorlo. Magnifico,w
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El f_é:’;;into dia se levanté en carro o&topédico corto tiempo.=-
' Se did de alta el 22 de marzo y se cité para control radio-
gréfico dentro de un mes,~ ,

Nota:- Teniendo en cuenta la idigsincracia de nuestros pa-

cientea, no ha regresado para hacerle un nuevo exa-

men y evsgluacién de su tratamiento.- Suponemos debe
encontrarse bien porque no ha vuelto a este Servicio.~
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' HISTORIA NUMERO 4

‘Nembre: A. A o ' Edad 7%fanos. , :
Sexo femenlno o : Profeblen,.domestlcaT;;;
dlrecclon Gartagena-El Bosque. Camg; # 1764 ”
Fecha de. entrada. junio. 21/53 Fecﬁggde salida: Ju1103/53

“le apllcaron una ampolla calmante, pero- como no megoﬂdﬂ 3
" traida a la sala de’ emergencla ¥y se hospltallzé en la sala ;“

de Ortopedia.- N T
Slntoﬁg%ologia' Se encuentra la pa01ente en p031016n d ”ﬁ”f?
7 blto dorsal con el mlembro inferior. izquler—j“

do 1nmov1l dolor en la regién 1ngu1nocrural ¥y que se agudlza
al pretender hacer ‘alglin movimiento," tamblén lo manlflesta ;“k
2 la palpacién y presién del trocanter mayor.— ‘Existe 1mpo —‘_f
tencia muscular.- Longitud desde E, I.A S.:al M,I.-es de‘_ ol
en el lado derecho y de 79 en el 1zqu1erdo.- El trocanter ~9ff'”
meyor del lado izgquierdo ‘estd por encima de la 1{nes, Roser-i

Nelaton.-' . : : _ . a  5§
Aparatp 01rculator10' Tonos cardlacos normale i Pre51on Mx. "_ 
'fﬂi 160 y Mn. 80 ‘Pulso 70 pé!‘mlnuto...‘ R

gparato resplratorlo' Murmulo vesicular normal*
Aparato digestivo: Bien.- L
Impre51on clinica: Fractura del cuello femoral 1zqu1erdo.:f,Pﬁ :
Rddiografia° # 32227 Fractura. del cuello -Ffemoral 1zqu1erdo, y
g _ linea de fractura del trOCanter Mayor,= "
Laboratorio: Orina:. normal, - '
| . Recuento gldbulos rojos. 4r200 000 x mmc.l'

t

oo

Hemogloblna...l....i.... 70%
Tiempo de coagula01on.,. 6 mlnutos

;% " Tiempo de sangria—4-ee—~ 49 segu
’ §‘ Leucocitos=mm—mmaaa - 8 y 500 x;mmc | |
Férmula leu0001tdrla~———73‘ S _'i: Lo .
De-micleo encayado-----7‘4%' RO

.éf ‘De nucleo Segmentado-—— 66%:A%
- Llnfocltos. -




Honofltos

. pllcé una tracclén en el plé de 5 kllos.
OEeraclon. Reducc1on a cxelo ablerto. Método de De ﬁalma
In01316n de Callahan dla 25 de gunlo de l.

| “cohol ¥ merthlolate.- Se’ coloca una. —.ff;_
medla de franela en el mlembro 1nfer10r 1zqu1erdo hantar—,'

arco crural y los campos correspondlentesa- El mlembroj—;lA#gz
se confib a un ayudante gue lo sostuvorhasta® el flhalhde ;;_;%
la opera016n.- Se practlcé con el bisturi unz 1n01916n 1On-“f1
..gltudlnal desde la esplna 111aca anterosuperlor entre el ...
.intersticio formado por el sartorlo 5 el tensor de la fas-:ffa
cia lata, a unos 15 cmts apr0X1madamente se uurcé la 1n51-;3'f
.cién pare ir a terminar en, la parte media de la cara €% - &'
terna del muslo.- Tomé hlel “tejido celular, aponeurosla; '; @

W

del muslo, se 11garon los pequeﬁos vasos sangrantes, se.- sl
.. sep ard el sartorlo y el tensor . de’ la fasc1a£§?ta con - sepa'Qflg

'ra&ores que se confisron & los ayudantes, . luggo se secc1o--f7*
né el tensor de la fascia lata -por su pOIClOﬁ?tendanBa -

en la cinta 1110t1b1a1 se. recllno con el sepafador,-haC1a’f;f
~afuera.- Se d631ncert6 el’ recto anterlor del muslo ¥y se. le  B
separd hacia adentro, se llgaron los vasos c1rcunfleaos_—'

. ¥ se separd el psoas ilfaco.hacia adentro, 1uego se 11m -;
phé el campo operatorio y quedé a la vista 1a cara ante-

rior de la cédpsula articular de la cadera, se 1nc1nd16 2
esta en cruz y se abordé el foco de. fractura en el cuello
~del fémur.~ Mediante manlobras de trdcclon, abduc01on y

| roégclon interna del pié, se redugo la fractura y se 1n—
_:moﬁfllzé en esta 9031016n por medio de los. ayudantes.-Se
1nclnu16 el mﬁsculo vasto .externo en su 1neerc16n en- el -"
_trocanter meyor, se recliné el mﬁsculo“%asto externo ha -

cia afuera 7. se mantuvo asi ‘con un sepaggdor,,en esta -

forma é% descubrlo la cEre extor*n ﬂa‘ iﬂmUT! ? en un
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unt1L91tuado 8 dos centimetro y medio aproxlmadamente -" ﬁf;
por ‘debajo del trochnter mayor, se 14856 un: orsznio en;. -ffjii?

ella, por medio de una broca y se agranaé su dlém‘tro COn
une ‘tresa*hasta 8 mm. aprox1madamente.— Luego se, 1ntroa
jo.el Clavo de Smith Pebersen de Uha longltud prev1amen_
te calculada y- ajust¢do al 1nstrumento extractor ¥y encla
vador, se prodeC1o a 1ntrodu01rlo en una dlrecclén 1guai
- al cuello 'y llevéndolo paralelo-al’ plano de la mesa por ,{Tn
pequenos golpes de martillo, practlcado por el mlsmo Ci -
-rugano.— El paso del clavo por el foco de frdctura se;mar;; :
nifiesta porque broté sangre con materlal medular en'e—:a
se lugar, 31gu16.adentréndose el clavo hasta que el Clru-'" L
jano encontré una resistencia’ que le- 1nd1c6 ‘habia llega- -
do a la cortical de la'cabeza femorali- Se- comprueba la =
buena f13ac1on delos. fragmentos ‘porgue todos los mov1mlen- 5'
tos transmitidos al muslo se manlfleggan en el juego co—ff‘-'
rrespondlente de 1la cabeza femoraﬂ’en “la artlculac16n. e
Se suturéd palno por plano y se envid a sala de. Radlogra—

i

fiia para control.- S , _
ELl reporte # 32228 revela buena p05101on del calvo,'

respecto al cuello femoral .- 73. ,éﬁ_

356 416 de alta el 3 de gullo. Se 01t6 pa#; dentro de-_

un mes. ) . A ;

Nota: tenlendo en. cuenta la 1d1031ncra51a de nuestrol
medio la paciente no ha vuelto para un nuevo -
eexamen.-Suponemob debe encontrarse,blen, yawzj,f‘V”
gue no ha‘regrésado 3 éste'servicio.- | o

w @
i,
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RADIOGRAFIA # 32228




- cayo golpeéndose fuertemente 2a cadera 1zqulerda,‘en vano

"Aparato c1rculator10' El foco aortlco estd, bastante reforza-.ﬂj'

' ron sus parientes y por el dolor que 1nmedlatamente se pre—{:

=12-

HISTORIA NUMERO 5

- i3
Al

Nombre: M.G. : .' _ Edad 76 anos

seRto : femenino - profesién: doméstica
Fecha de entrada: enero 1/53 Fecha de sallda Encro 29/53
Direccién° Cartagena . Cama # 6 :

Historia del estado aetual El mal que la- aquega, nos relata,w

, . se debié a que dié un resbalén y;h

P

fueron log esfuerzos para levantarse, por-lo que la socorrle

senté, la aumentaba, resolV1eron ‘traerla a este Serv1c1o de
Orttpedla. ' '

5

Slntomatologia° Se nos presenta una pac1ente que manlfles-l,f

. ta 1mp051b111dad para egecutar mov1mlentos:‘
en cualquler sentido con el miembro infeTior 1zqu1erdo; Exig=
te deformldad y se.encuentra edematoso.'A la palpaclon acusa .
intensd dolor a nivel del trléngulo de Scarpa y-algo por fue;?f;:
ra de éste, hay movilidad anormal del miembro en ‘examen y Ias
medlclones tomadas dieron 76 cmts para el miembro 1nfer10r'—x
12qu1erdo vy 77% para el derecho.- .EL gran trgganter 1zqu1erdo,
estd a 1z cmt por encima de la linea Roser-Nelaton.— ”ff'.h ;_354

do.— Existe arrltmla,- Preslon Mx..ZOO
_ Mn. 105.-.Pulso 87. por mlnuto. L
Aparato respiratorio: Murmullo ve31cular°'norma1 -

Aparato digestivo;  Bien.- :
Impresi én cligica: . Fractura. del(femur)dcuello del femyr 1z—;ff
' quierdo.- ; -

Radiografia: El reporter radlogréflco #. 301049 revela-' o
' Fractura transceérvical del cuello ﬁemoralklsziif

~ quierdo,-

il e

Laboratorlo, Orina:normal.=- . . ‘ e
Cuddro hematlco' 'Hemogloblna........60% ;
 Glébulos.rojos—=—==3. 69@ OOO
m Leucoc:x.‘tos-—-——,---f---; ’ g OOO
- - Formula’ 1eu0001tarla | d
':f EOSanfllo-f;—?f;ﬁ%;2% £
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%@Lmorf 08 maduros--—-_—---——78¢
Llnf001tos _ ZQ% h

Tratamlento- Reduccién y enclavamlento extra artlcular del ‘;kf
o . cuello femoral 1zqulerdo con clavos’de Klrschner

-modlflcados. Enero 5 de 1.953.-. B
Anestesia: ‘Raqufdea ¢on novocaina al 1%.. Oantldad 2, 8 eg.

Se procedlo 2 hacer la reducclon de la fractura medlante -
la manlo@ra de Leadbetter,. es 6301r tra3001on, bducc1on,'-
¥ rotacidn interna del plé - Se tomaron placas radlogrdfl—
cas de control que no son: nitidas.- En ung ‘de las exp031- _
ciones se observé falta de allnea01on de los fragmentos —f"'
por exceso de tracclon.— Se dlsmlnuyo la tr3001on, ge’. to-?
md nueva radlografla que reveld megor p031clon de los frag—

.3mentos.— Se inmovilizé el mlembro en abduccidn en 1a mesa
de fractura o soporte. pélv1co‘. R T
fAsep31a de la regién a operar con alg hoﬁ-y merthlolate.
Se éﬁbrlé con los campos y se hizo una 1331310n de 13 cmts .
o aprox1madamente , longltudlnal y a todo lo largo dela ca—HQfQ 
ra externa del muslo, desde dos traveses de dedo por enci~
ma del gran .tvocanter nasta la unlon del:tercio medio con”
el su‘.rlor del muslo.- La 1nu:|.s:1.6n temo, piel, te;jldo ce-' -
alulaf; aponeurosis del muslo, se hizo la ligadura de los
‘pequeiios vasos sangrantes, ‘se 1impiéd el campo operatorlo -
y se busecd el borde superior del musculo vasto externo,re-:f
c¢linando el tensor ‘de la id801a lata con. separadores gue -
' ‘e confiaron a los ayudantes.- Se incindié el vasto exter—"w
- no y se descubrio la cara externa del “femur recllnando con
sep&radores los. bordes de la incisién.- Se procedlo a ha-' .
~cer el enc&avamlento del cuello femoral con los. clavos de:[:ft
~ Kirschner moﬂlflcados y una tuerca, introducidos con’ el " |
perforador de Blant.- Se colocaron tres con una penetra—fﬁ'
‘clon néxima de T% cms. - Se tomo uns, - radlogralla que de»-"
' mostré buena.posicidn de 1os clavos.- |
Una vez cerrada la herlda operatorla por planos, de 1a_: 
colocacién de ap031tos y de enyesado del pié en rotaclon‘ 'i
1n¢erna, se bajbd a la enferma al Serv1eao‘de Radlologia‘*f’
para %ﬁﬁtrol post—operatorlo.- El repemter radlogréflco,i"




'to al fragmento dlstal. '
-Post-operatorlo. bueno.

» Enero 14 se ordena sentarla. e

7.;Enero 15 se 1e ordena hacer egerclblos. Ha meaorado

“,

'_'_tablemente. S _ : ,;. S

,i"

' . o rotaclon de la cabeza hac1a adentrof 105 clavos"

modlflcados estén en buena posmclén respecto, cu
Se dié de alta hoy, se.citd para dentro de un“mes_ 23
Nota: Tenlendo en: cuenta la 1d1051§§ra01a de nuestros(ggr
rt oTrL

.&
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: o HISTORIA NUMERO 6

- Nombre: C. B. o . Edad: 56 anos
Sexo : femenino ' _J_frof951on doméstlca
Dlr60010n‘ Géena -Bruselds-' Cama # 1993

j-‘echa entrada -Jullo 16/53

8 pesar de todos los esfuerzos que hlZO, en esas c‘;
fue traida a este Servicio «de. Ortopedla.{@ -

Slntomatologia. 4 1s 1nspec01on,observam%é'que‘el ple 1z

quierdo estéd en rota01on externa,-que exus
. te impotencia funcioanl del miembro 1nferlor externo y que
acusa intenso dolor en la parte superlor de este mlembro

como en la cadera correspondlente, al tratar de. eaecutar
algin movimiento.- A la palpa016n revela mayor dofor a’ nl_
vel de la regidén trocantérea. Ex1ste m0V1lldad anormal y

1

se escucha algo de crepltaclon.
Ta base del triéngulo de Bryant de la cgders 1zqulerdag
eo.té acortada,- : L o % L
El trocanter mayor 1zqu1erdo estd por encima dela linea

Rosser-Nelaton.~" Ex1ste acortamlento de 3% cmts en’ este —a'

‘miembro con respecto, a su homologo derecho.~
Aparato circulatorio: Se escucha un soplo 51stollco en; el
+ ~ foco pulmonar y, aortlco.- Pre51on ar—-
terial Mx k45 Mn. 85.- Pulso 85 por mlnuto. i
Aparzato resplratorlo. Murmullo ve51cular normal
Aparato dlgestlvo. normal ‘ : o iR i
Impresion elinica: Fracturm del cuello del femur 1zquler-f¢3
. ' do.- Se tomé-radiografia en la Sala. F
que reveld. fractura 1ntertrocanterea del cuello del femuri§~

R

izquierdo,— = e S - .
Laboradorio: Orina: normal, Tlempo de coa@ulaclon 5'm1nu%t

T

T:Lempo de. sangria

iE

il . ' A
ratamiento: Reduc01on Yy enclavamlento extra artlcular’d
o » cuello del. femur 1zqulerao, con la placa de




‘flna una hora antes de la 1nterven01on. _
Aneste81co uSado~ Trllene—Eter. C&ntldad 60cc. Dura— .

 1& oPeraclon presenté arrltmla. , e
Oper301on- Redu001on cruenta de la fructura del cuello
del femur 1zqu1erdo.— se- redugo la fractura por man obra' 0
de Leadbetter, se inmovilizd en abducclon enla mesa o
fractura con soporte pélv1co. : . S e
Asep51a de"la reglén a gperar con alcohol v merthlo--*“;g
late.~ Se cubrlé la regizg a oPerar con los campos.— i
Se ‘practict con el bisturi una inéisién recta“en.iaf-'
cara externa del muslo de-unos 13 cmts aproxxmadameﬁ“'w'
largo, “desde dos traveses de dedo por encima del
ter mayor, ‘hasta 1a unlon del te01o medlo con el‘ uperio
del muslo.-Se 1nc1nd10 plel tealdo celular, apéneuros
del muslo, se hlzo la llgadur& delos pequenos saso 3
| Brantes, se llmplé el .campo operatorlo y se 1deat1f106;
el borde superior del vasto externo recllnando el tensor =
de. lg f8301a lata con. separador que se conflaron a los
ayudantes, este borde corresponde a su 1ncer51on en’ el -
trocanter mayor, se 1n01nd10 el vasto externo en. ese pun—;‘ﬁ
to y se recllno con separadores por 108 ayuddntes, se: '
'11mp16 el campo operatoggg y se. descubrlo la ca'“"
na del femur, en un punto situado aprox1madamente ai2{cm -
por debajo del gran trocanter, se, 1ab‘% un, OrlflClO con3-'°
la-brocd v se agrando con la fresa dandole un didmetn ;
Laproxlmado de 8 mm. Iuego 'se 1ntrodu30 el alambre"gulzwf
y.se. sontrold. radlogréflcamente en sentldo A. P y,la eral
lo que. demostro buena p051clon del alambre con respecto*a
al cuello fanordl, se. retlré éste y se 1ntrodu30 la. pla-ffjé
ca de Blount-Mopre.~ - : |
Se controlo rad10gréf1Camente, se suturo, palno pol
‘ plano Yy se 1nmov:1.llzo el mJ_.embro con la iodsa de yeso-;con
travesafio. de madera. SR BRI P _i; ‘;"
Ubserva01on° ‘A pesar de habergépligadoflafyléﬁéfégyf
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Blunnt-Moore per51ste un acortamlento de unos 2 dﬂfs;fl

Se ordena control radlogra11co que demuestra mala p081—

016n de la placa que rebasa el cuello femoral llegando

hasta la ceja cotlloldea. Bxiste llgera deformldad en

coxe vara, Dia 24 de agosto R - E e ”‘”.
Se da de alta hoy 12 de agosto y se 01ta para dentro

de un mes.- ) f;
Notas Debldo a la 1d1051ncra01a de nuestros paclentes

) no se ha presentado -al nuevo examen. y chequéo™

de su tratamiento, Se presume, debe encontrarse'

w
bien, puesto que no. ha vme."l.'l;o.x;z

““P‘B"“ﬁHW“tﬁg
| EIBpR Iow E ) ' _
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HISTORIA # T

Fecha entrada: Abril 8/53 - Fecha galida: Agosto 6/53

Direecién: Lorice Cama # 1036 :

Antecedentes personales: El aﬁo pasado sufriéd. una calda y -
tuvo una fractura del cuello. fe-ﬁ

] . ﬁ:::-_'_'z'.:_:::::’ - “‘ :
Nombie: S.de M, . Edad: 56 afios -
. . : . ‘ e LI Cold
Sexo: feménino Profesin: doméstica . Ty "

-r

moral izquierdo por lo gque vino a este Servicio de Ortope-f
dia donde se le practicé unaartrotomia de Deschan. - - _fk @
Historia del estado actual: Nos refiere que el viernes ppdo*

_ % hizo un movimiento extrano con
las muletas que utiliza para saminar, ésto oca51on6 que _;g; 3
perdié el equilibrio y evayé al suelo, gintié un fuerte do—:fﬁj
lor en la czdera derecha y miembro correspondiente que no |
se le calmaba con todos los tratamientog que le hicieron .
en la véglna poblacidén de Lorica. Sus famlllares reselv1e-'f_f
ron entonces itraerla a este Serv101o. Nos manlfléﬁ%a tam- o

bién que expulsa sangre al orinar,-
Sintomatologia: A la inspeccidn observamos ﬁeformldad, ede—?,}

me en la cadera derecha y parte superlor del
muslo, rotzcidén externa del miembro y desviacidn de 1a pum-”w
ta del pié hacia afuera.—. Ademds impotencia funcional del

miembro inferior derecho.- o -
A la palpacién notamos que la cadera derecha estd dolo- a
rosa.-— _ S
Tomadas las medidas nos da . un aéortamiento de 2 cmits.,”
en el miembro inferior derecho. )

. Aparato circulatorio:’ Tonos cardiacos apagados, Pre51on'
arterial Mx..170 Mn. 100.Pulso 75 pm

Aparato re5p1rator10- Murmullo ve8133%ar° normal - ‘ £ f
Aparigo digestivo: Normal.- 2 B
Apar 0 genito-urinario: sufre de episodios hemorréglcos e

esenciales.- '

’ Impres1on ClinlCd' Fractura del cuello’ femoral derecho.- ,J;;
Badlografia- # 31728 revelé fractura de ambos cuellos femo-rf
" ralés, hay una placa metéllca en la cﬁdera 1zqulerda que

no llena ninguna funcién, la cavidad pélvzca aparece ocupa-r_.
de por una masa de densidad,’ de partes.blandas con un -




punto de calcificacidén en supor016n derecha.

Baboratorio: Orina: albumlna-- ——————— trazas
%eucoc1tos———ef~-tres cruces
Hematiegw——=w—- mecuatTo, cruces

gangre: Glébulos rojos—--3.670.000"
Leucocitos————mm -.' 8.550 .

férmula‘leucoqitaria:i. 'l '

Segmentadog~———~- T4%
Encayadoé—T—v--er 2%
'Linfocitos---hv—--?4%f
Gliécemia-~-—-----170mg.%
Azohemla--——Q-———SO mgh =
Hematocrito——--—- 45%:“'

Sedimentacidn ---42. mm por hora,- _
Tratamlento' Hubo que hacer’ tratamlento médico’ para rebagar‘
la tasa de &a. glicemia y tfgtar de locallzar e
la causa de los eplsodlos hemorraglcos urlnarlos. No-se le .
pudo hacer traceidén ni mucho. menos 1ntervenclon qulrurglca

-debido a 1la compllcd016n urinaria.- En mayo 18 se le comen-
z6 a hacer tratamiento 1nsulinlco, hasta rebd jar 1a tasa aez
. la glicemia.~ . S ' '
ggera016n° Redu0016n y enclavamiento intra-articular del. —f
cuello femoral derecho,—Método de De Palma.—1n01—_
sién de Callaham. dJunio 2 de 1. 953.= ' .
Anegtesia: Raquidea con novocaina al 1% Cantldad 2,8 cc.
Se hizo la asepsia de la regidén a opera con alcohol ¥y mer-
thiolate, se colocd una media de franela. estéril en el —
miembro inferior derecho hasta el arco. crural y:-los campos .
correspondlentes. El miembro se conflo a un ayudante que .
1o sostuvo haste el final de la opera016n.—8e practlcé con
el Bistuq-iuna ineisidén longitudinal desde la esplna 111a-
oa'anterq'?superlor, dntre el 1nterstlclo formado por el
sartorio y el tensor de la. fascia. lata, a unos 15 cmts -
'aprox1madamente se curvo esta 1n01s1on para 1ir & termlnar
en la parte medla de la cara externa del muslo. - Ta, 1nc1510n
tomd piel, te31do celular, aponeur031s del muslo, ‘se hizo

la ligadura delos pequefios vasos sangranjes,'se separd el
sartorio y el tensor de la fascia lata por su poreién




-
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. paralelo al plano de la mesa. 'y @ ‘pequefios golpes de mar—5; _
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tendinosa en la cinta’ 1110—t1b1a1. se reelind con el se-

parador hacia afuera.— Se d331ncert6 el recto anterior .
del muslo y se le separé hdcia ddentro, se ligaron los -
vasos 01rcunflegos y ge separé el psoas jliaco hacia a-f
dentro, luego se limpid el campo operatorio y quedé a-;-
la vista la cara anterlor de la capsula artlcular de 1a*ﬁ”‘

- cadera, se 1n01nd10 ésta en cruz y se abordé el foco de~

fractura en elhcuellondelefemur.— Medlante manlobras de .
traccidn , abduccidn y rota016n 1nterna del- miembro se
redujo la fractura y se 1nmov1llzo én. esta p031010n por

medio .de un ayudante.— Se 1n01nd10 el mﬁsculo vasto exter—'7’
‘no en su 1ncer316n en el $rocanter mayer, se’ recllno ha—‘
“efa afuera y se mantuvo asi con'un separador. En esta. -

forma se descubrié la cara extern a del femur y en un -
punto 31tuddo a 2,50 cmb apr011madamente por debajo del
gran trocanter, se 1abr6 un orificic, por medio de una- .
broca y se agrandé su didmetro por una fresa hasta 8 mm.
aproximadamente. Luego .se .introdujo el clavo de Smith -
Petersen, modificacién Johansen de une_ longitud. previa- '
mente cdlculada oon respecto al cuello saho, ajustado -
al 1nstrumento extractor y enclavador, se procedid a in-
troduclrlo en una dlre001on igual al cuello , llevéndolo.

tillo practicados por el mismo Glruaano.-,El paso’ ‘del =

clavo por el foco de fractura ge manifestd al ‘brotar san-;;ﬁt

gre con materia medular -en ese lugar; . 91gu16 adentréndose
el clavo hasta queel cirujanoc’ encontré una resistencia’ '

que. le indicé gque habia llegado a la cortlcal de la cabe-hf}l

za femoral. Se comprobd la buéna fijacidén de.los’ fragmen—””
tos por ue todos 1o0s movimientos ejecutados con el” muslo
se tranémifian'en el juego correspondlente de la cubeza
femoral en la artlculaclon. '

‘Se suturd plano por plano y se inmoviliz6 el mlembro
con la bota deyeso con travesafios de madera para ev1tar—
le movimientos de rotacidn al pié.-~ .

Tia radlografla de control, revelé que el clavo esté

3§erforando algo 1la cortlcal de la cabeza femoral, Junlo 20




“

un mes. -

Notai Teniedo. en cuenta la 1d1051ncr«351a de Imestro me—-_‘.j
dio, 18. pacwnte no ha regresado a un nuevo examen, pOI‘ ‘
lo gue suponemos debe encontrarse blen ’ ya que no ‘ha:
vuel‘to. ' SRR
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| HISTORIA # 8 | -
',nombre-C.C.ae Jde | ‘ Edad' 65 anos

Sexo: femenino . Profesiéni doméstlca _ -
Fecha entrada: 27 agosto /53 Fecha salida: Sptlembre 8/53
Direceién: Arjona Cama # 632 _ﬁ;:; T

- Higtoria del estado actual- El motlvo de la consulta se‘?;
" debe a que . el 25 de los corrlen-

'

tes, al. 1ntentar cerrar ls puerta de'su casa se cayé gél—
peéndose en las. posaderas 'y algo sobre el trocanter mayor,
1zqu1erdo, experlmento un fuerte-dolor: desde el muslo\lz

qulerdo y dlzque oyé un crugldo, al 1ntentar levantarse';
fué imposible wvolviendo nuevamente a caeéﬁ% nece31tandofi‘
ayuda de otras personas para pararse. La recostaron an ﬁna
cama y en vista de que el dolor le aumentaba cada vez é;
fué .traide al Servicio de Pensionados.- b
Slntomatologia- A la 1nspe0016n observamos deformldad del
miembro 1nfer10r izquierdo , edematlza016n del ‘mismo que=—
se extlenae desde la cadera al tercio medlo de la plerna |
.1zqu1erdﬁg Imp031b111dad para los mov1m1entos, acusando %\
dolor gl ntentar algunos de ellos. A la palpa016n acusa
poco'é?ior, pero éste es méds intenso a nlvel de la. reglén"
_trooaﬁterea. S B .
Existe acortamlento del mlembro 1nfer10r 1zqu1erdo y
'el trocanter de ese mlsmo lado, esté por enc1ma de la 11
nee Rosser-Nelaton. , L
Impresidn climica: Fractura del cuello fempral 1xqulerdo.'f
Ridiograffa: ' La radiografia revela frac%ﬁra 1ntertocante—
rea del cuello de femur 1zqulerdo. . ' ' e
Aperzato: 01rculator10° Tonos cardiacos: normakes, Pr9516n,
Mx, 120, Mn. 80 Pulso 80 pulsaciones por. mlnuto.
Aparato resplratorlo. Murmullo ve51cular- normal.r

B-v‘f

Aparato dlgestlvo. Normal.
'Laboratorlo' Orlnaﬁ normal.— Sangre:.i.
R ;Hem ties . —<=m=3. 590 OOO por mm3

.Leucoc1tos~-—-”. 9.060
“Hemogl obina—-~-; 6@%<
- Tiempo de coag-. A mlnutos

“

. de. sangrla 42 segundos




=83~ -

Fﬁrmulé Lgﬁcocitaria: : o
. Fosinéfilos- 2% T
"de micleo encayado--2%
Neutréfilosde micleo Segmentado—76%

Llnf001tos-ée —————— —-20%

Tratamlento- Reducc16n v enclavamlento extra—artlcular del
' _ cuello femoral 1zqulerdo.con placa de Blount_
' Moore, dia 29 de agosto.- - | o R
Medicacidn pre—anesté51ca' Se.di6 amital en la noche y emi- gﬁ
tal-morfina de lcg. 1 hora antes de la operac1on. ' S
Anestedia: Raquidea con escurocaina al li’ Cantldad 2. 80c.3
OEer3016n-— Reduccidén cruenta de la fractura del cuello =
‘del femur 1zqu1erdo. ' ' - :

Se reduao la fractura par medio de: maniobra de Leadbetter ;
sé 1nmov1llzé en abduccidn en la mesa de fractura con so= i,;;
porte oélvico.- . . : : S
Ke practné la &sep31a de la’ reglon a operar con alco- ‘ '
"hol i merthlolate y se cubrié con los Campos. -

Se @ractlcé con el bisturi una incisién recta de unos.
13 cmts aprox1madamente de largo en la cara exlernsa del
muslo, desde dos traveses de dedo por encima del gran -
_trocanter, hasta la unién del- tercio medio con £l superlor
del muslo.- Se 1n01nd10 plel tegldo celular, aponeur051s :
del muslo, se 11garon los pequeiios Sangrantes,yse llmplé ?3
el campo operatorio, y se 1dent1f106 el Qorde superior: de g
vasto externo, reclinando con 1os separadores eh tensor
de la fascia 1ata que se conflaron a los ayudantes.— Es—g
-te borde corresponde & su 1ncer51on en.el trocanter ma—l”¥‘~”
 yor, se incindid en este punto y se recliné con 1o sepa~ NS
radores por Llos ayudantes;- Se descubrié asi la cara IS SRR

PR

terna del femur, y en un punto 91tuado a 2 cmts aprox1—;  P
madamente por debajo del gran trocanter sé labré un ori- _=f7§
£icio con la broca y se agrandé con-la fresa, 119Vdndolo f;@*?
" a un didmetro aproxlmado de 8 mm. Luego se introdijo. el ;
alambre guia y se controlo radlogréflcamente en sentldo
Ap ¥ lateral lo que demostro buena posicidén del alambre .
con respecto al cuello demoral =se,ret1r6,é§te y_seﬂrm"”‘




para’ un nuevo examen y evaluac:Lon de su tratamlento,
presume debe encontrarse blen, ya que no ‘ha we*ll'to.
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_ HISTORII# # 9 I
' Nombre: J.B. '-f.u | " Edad: 82 afios |
- sexo: masculino "~ Profesién agrlcultor -
Fechd de entrada' Sep 10/53 hecha de sallda

‘ '.81lla agravéndose més su estado general fue acostado'— 3
) - - yen vista de que ‘el dolor no se le calmaba 1o llevaron '
al Serv1czo de Ortopedia y de éste. pasé a la Sala’ de Pen—--
< sionado.- s
' Slntomatologig Manlflesta dolor leve en la cadera«lzquler-
'“da, s€ observa edema de- 1a misma que se extlende hasta la
'pdrte superlor del muslo. Ex1ste 1mpoten01a funclondl del o
i'mlembrdilzqulerdo acompafiado’ de deformldad rot3016n ex -L"
- terna y ﬁ%sv1aclon de la punta del pid. hac1a afuera. Sufre.g Q%
tamblén ¥n acortamlento de este mlembro con respecto E su o
homologo derecho.- - ; ST ' S N o
. Impresidn clﬁnlca- Fractura del cuello del femur*ﬁzqulerdo—
'. ‘ Radiografia: # 1280 Reportaalo siguiente: Fractura del-
. cuello anatomlco del femur 1zqu1erdo con desvmaclon ha01a.
arrlba y adentro del fragmento dlstal.g o .
Laboratorlo' Orina- normal.— Sangres...... *f
- .Hemoglob1na-——--—-—75%
Hema tiégmmmm—mermem=t, 090 OOO X mm3
Leuc001tos--,---—--J, 10. 700 |
HFprmula 1eu0001tar1a.k9:'
_fE051nofllc e 6
'Segment“aos.e;véefa; 62%H:_
"Iinfoecitos. P_}ijj?.ﬂ3O%vT: _ 
Mon001tos...........\ 2%
Tlempo de coagu1a01on 5 mlnutos y med




-

=Coprologlco-

Huevos de tr1cocefalos y anqullostomas,"raros¥~_ o
Aparato;c1rculatpr10° Tonos cardiacos apagados. Pr631on.

T k Arterlal i 115 ln. 100 Pulso 80
- por miﬁuﬁo;-". . N
. Aparato circulatdrio;*murmﬁlio‘Yesiddlar: normal.- . -
Aparato digestivo: - _sufre de anorexia y es constlpado. i
Tratamiento: El dia 15 de septlembre fue sometldo ‘a la, 1n- 1
terven016n qulrurglca que con31st10 en la. redu001on y en—- -
clavamlento intraarticular del cuello ‘del femur 1un1erdo
con clavos de Smith Petersen con modifﬁcac1on Johansen.:_f“* “
. Medicacién preéest631ca— Amltal—fenergaggen la noche.Aml-i '
'tal-Fenergan-Morflna un cuarto de hora antes de la oPera— -

cidn.~

fAneste31co usado' nscurocalna al 1% 2, 8ce.
0perac1on- Reducc16n a ecielo ablerto ¥ enclavamlento por el
procedlmlento de De Palma. In0131on de Callzham .- _
$ecnlca operatorla-'se hlZO la a38981a “de la regidn a ope-_'."
rar cog alcohol y merthlotale, se colocd una medlaesterll
de irane?a en el mlembro inferior 1zqu1erdo hasta -el. arco
~erural y’ 1os campos correspondlentes.- El miembro s8¢ con—:_
fibé a un ayudante que lo- sostuvo hasta el final de la. ope-”'“'
raclén.- Se practicd con el blsturi una ‘incisién® longltu-_wzii
ldlnal due partié desde la espina ilgaca’ antero superlor en-
“tre el 1nterstlclo formado por. el. sartorlo ey el tensor:

. de la fascis lata,a unos 15 cm&s, aproleadamente se: cur-: "
fV6 la 1n01316n pars termlnarla en. la par e media. del--mus- -
lo en su cara externa. La. 1nclslon tomé plel tealdo ce-
'lular, aponeur081s del muslo,'se hizo la llgadurd de los. |
pequefios V208 sangrantes superflclales, se separd el sar—‘u“
torlo y el tensor de la fascia lata con separadores que. --
se conflaron a los ayudantes, luego se secc1ono el tensor
‘de 1a fascia lata _por su porcién tenﬁlnosa ‘en la- clnta l“*
iliortibial y se recllno con-el sepdrddor ‘hacia” afuera.
:'“Se deslncerté el recto anterlor del muslo y.se 1e separé

’h301a aﬁentro, 1 uego se 1impid. el c&mpo oper:torlo, se_ :
se llgaron ros vasos

separd el psoas gllaco ha01a adentro,

e



:8%;f

circunflejos.- Al separar el psoas 111aco hacia adentro
quedd a 1la vista die cara anterior de 'la capsula de le -
cadera, se limpid el campo operatorio y se 1n01nd16 la
capsula en cruz. Se abordé asi el foco de fractura en

el cuello .del femur.-Medlante manlobras -de traccidn, ab- ifffei
duccién y rotacio interna del miembro, se redujo la frac—'f"‘

- tura y se inmovilizd én esta p051016n por el ayudante.

Se ineindié el mueculo vasto externo a- ‘nivel de su 1nser-—

cién en el gran trocanter. Se recliné este miseulo hacla
afuera y se mantuvo asi con -un separador por-un ayudante—
se descubrié la cara externa del femur, 'y en un punto — 
gituado a-dos y ‘medio cmt aprox1madaménte por debago del
trocanter mayor se labréd un orlflclo por*medlo de una -
broca con el perforador y se agrandd su- didmetro hasta

8 mm. aproximadamente con 1a fresa, luego se introdujo -.
el cdavo de Smith Petersen modificacién 9 ohansen de una
longitud previamente ealculada con la radlografie del -
cuello sano, g justado ‘al 1netrumento el extractor y en-.
clavad iry Se procedid-a 1ntroduc1rlo &1 una direccidn ii-
c.cuello y llevdndolo paraleol al plano de la mesa,
a pequfgks golpes de martillio practicados por el mlsmo -
i Clruaano.- El paso del eclavo por el foco de fractura se’
manifestd al brotar sangre con: materia medular en’ ese lu—

gar, siguid adentrdndose el clavo hasta que el Clruaano—
9intid una resistencie que correSponde a la cape corti-.
cal de la cabeza pubmonar.- Se comprobé la. buena ﬁ13a010n
de los fragmentos por quelos mov1m1entosjéﬁecutadoe en -
el muslo setrasmiten en el juego correspondlente da la -
cabeza femoral dentro de la artlculaclén.— Se suturé pla-
no por planc.- ‘ : B '

El post—oPeratorio magniflco.

Se dié de altae el 25 :de septlembre gin tomarle radiogra—
f{e de control, y se cité para ésta dentro ‘de 15 dias.

Nota: Es 1ast1mosa la falte de reeponeabilldad*de nuee—
tro pa01entee que .no . atlenden a las citag que se le hacen—

ye que a £ste paclente aun no se le ha podldo temar la ra-

diografia de control porgue no se ha presentado al Serv1—
cio, hasta la fecha Se presume debe encontrarse blen.
: : .t s SRR
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III-

. izquierdo.-

V-

VII-

VIII-Que con el tratamiento por el yeso ex1ste el pellgro

IX~

Mayor frecuenc1a del ﬁa fractura del cuello. del femur f;

-rirgicos actuales,=

187f ‘ ;;v

CONCLUSIONES

en las personas de edad avanzada entre los 56 aﬁos y
85.~ ‘ ‘ " L
Mayor frécuencia de las fracturas del cuello del femur:
en los pa01entes que pertenecen al sexo femenlno. v

Mayor frecuencia de las fracturd del cuello del femur
5 _ _
Mayor frecuencia de las fractura, ‘éggnscervicalés,delm‘
cuello femorals . o T
Que tratar la fractura del cuello del femur por. 1a 1h—‘4 
movilizacidén en yeso 51gn1flca ‘mayor estadla del pa —: ks
ciente en la sala, lo.gue no asi con los tratamlentos
qulrurglcos actualeg.- - o - o
Que representa una incomodidad para el paciente verse—uﬁz?

—conflnado a un molde de yeso asi como mayor personal
as1sten01al para evitar que el yeso se ensu01e, se’re-

l,—x.

blandezca o se.rompa.

Que el tratamlento por 1nmov1llza01on en yeso repre-bjiz;f
senta mas costo en una 1nst1tu01on hospltalarla, no :

asi los tratamientos qulrurglcos @e actualldad. ~”5 '*

de una congestidén pulmonar hlpostétlca, una escara—sa—‘“
cra por decublto, una anqu11091s de 1la cadera o de la

w

rodllla.

Mzyor ventaja en tratar los fracturados: del cuello -lf“=
femoral en condecuencia por los. procedlmlentos qui = ¥

[ - T —— - — .~ — - — =
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