SECCION OCTAVA

DEI, MIEMBRO INFERIOR

Los miembros inferiores estan destinados a soportar el peso del euerpo, ¥
para esto deben reunir muchas condiciones indispensables: igual longitud en
cada lado, no doblarse por el peso y tener igual resistencia en ambos lados.
Deben ser rectilineos y es preciso que estén compuestos de segmentos movi:
bles unos sobre otros. Sin estas condiciones, es imposible la estacién en pie, e
bien la marcha es defectuosa y hay claudicacion.

Por estas consideraciones debe guiarse siempre el préctico en el trata-
miento de las fracturas y de las afecciones articulares. Siendo el miembro supe--
rior un 6rgano de prehensién especialmente y de sustentacion el inferior, el
primero debe tener por base la movilidad, y el segundo la solidez; por esto,

- cuando es necesario inmovilizar el uno o el otro, la actitud en que se los colo-
que debe ser la que mejor les permita cumplir ulteriormente sus funciones. En
caso de rigidez o anguilosis, esta actitud es la flexién del codo en 4ngulo
recto y hasta en 4ngulo agudo para el miembro superior, y la rectitud abso-
luta para elinferior. 5i queda una flexién, aunque sea ligera, del muslo sobre-
la pelvis o de la pierna sobre el muslo, o del pie sobre la pierna, la marcha
es dificil, hay claundieacién y se hace imposible si la flexién es muy pro-
nunciada.

La imperiosa regla de conducta que conviene seguir en todas las afeccio-
nes del miembro inferior consiste, pues, en enderezarlo desde el primer momen-
to, 8i no esté recto, y mantenerlo absolutamente en esta posicién todo el tiempo
que haya de durar el tratamiento. Sin duda la anquilosis es siempre un gran
defecto, pero lo que a toda costa debe prevenirse es la anquilosis angular; una
pierna de madera es preferible a una pierna anquilosada en 4ngulo recto sobra
el muslo; una anquilosis rectilinea, al contrario, es un modo de curacidn 2
veces envidiable. El conseguir este resultado depende casi siempre del ciru-
jano, a condicién, sin embargo, de intervenir desde los primeros momentos de
la afeccidn, .

Qae un miembro superior .sea més corto que el otro, sl conserva toda su
movilidad, pocos inconvenientes reporta al enfermo; pero no sucede-lo mismo
con el miembro inferior; por esto debemos hacer todo género de esfuerzos para
darle y conservarle su longitnd normal en las fracturas. :

El miembro inferior se compone, como el superior, de cuatro segmentos,

que son: la cadera, ol muslo, la pierna y el pie. Entre estos diversos segmentcs:

existen articulaciones que les permiten moverse el uno sobre el oiro y consti-
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tuyen otras tantas regiones medias; éstas soh Jas articnlaciones coxoefemoral,
fémorotibial y tibictarsiare. Estudiaré escas diversas paries en el orden que he
gseguido para el miembro superior.

C_\Pi'l‘CL(J PRINMERO
De la cadera

La cadera es al miembro inferior lo que el hombro al superior, o sea el
punto de unién de este miembro con el troneo. El centro de esta regién lo
constitnye la articulacién coxocfemoral. La parte superior del fémur y una
porcién del hueso iliaco forman el esqueleto, y comprende todas las partes
blandas que rodean la articulacion. Por detrds se encuentra la region glitea;
por delante, la parte més elevada del muslo, 2 que corresponder a la ingle;
¥, por dentro, la regién isquiopubiana u obturatriz. Los limites de la eadera son:
-por detrds y arriba, la eresta iliaca; por detrds y abajo, el pliegue gliteo; diree-
tamente atrds y adentro, las partes laterales del sacro; por delante y arriba, el
arco erural; por delante y abajo, una linea horizontal que, partiendo del piie-
gue ghiteo, viene a terminar en el pliegue génitoceraral,

. istndiaré sucesivamente: la region glitea, la region de la ingle, la regién
isquiopublana u obturatriz ¥ la articulacidn coxofemoral.
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Los limites do la regidn glitea son: por arribe, la eresta iliaca; por abajo
el pliegue gltireo; por fuera, una linea extendida desde la espina iliaca antero:
superior al trocinter mayor, y, por dentro, el sacro y el coxis.

Parfectamente simétricas, las nalgas estdén poco desarrolladas en el nifio
son més salientes en la mujer que en el hombre y forman un relieve variable'
que depende sobre todo de la cantidad de grasa qume contienen. Las capas de;
gae consta la regidn son las signientes:

La piel; la capa célulograsienta subentdnea; la aponeurosis glitea; el
misculo gliteo mayor y una porcion de ghiteo mediano; el gliteo meéia-
no, y, en el mismo plano, los misenlos piramidal, géminos, obturador iuterné
cuadrado erural, y la parte superior del tercer adductor o adduetor mayor Eri
este plano se encuentran igualmente 1os vasos y nervios ci4ticos, rodeado.s de
una capa célolograsienta laxa y abundante; por arriba, la fosa iliaca exter-
na, y por absajo, el gliteo menor, gue tnicamente cubre una parie de esta
fosa; el esqueleto y los ligamentos sacrociaticos.

Pasemos a estudiar estos diversos planos, deteniéndonos Gnicamente en
aquellosipuntos que se relacionan mas con la cirugia,

La piel de las nalgas es gruesa y frecuentemente se desarrollan en ella
fortineunlos. :

1 v = qe
La capa céluiograsienta, muy abundante, est4 en comunicacién con la
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del muslo y con la de la cavidad pelviana por las escotaduras cisticas, Encuén-
transe a veees en ella bolsas serosas rudimentarias a nivel del isquion y del
troednter mayor.

La aponeurosis glitea, muy delgada en la parte posterior, es mueho més
resistente en la anterior, en donde presta insereién por su cara profunda
al misculd gliteo mediano. Superiormente se inserta en la cresta iliaca,
posteriormente en el sacro e inferiormente se continlia con la aponeunrosis
temoral. De este modo formsa una especie de vaina abierta inferiormente hacia
el muslo, y también por el lado de la cavidad pelviana por las escotaduras

cisticas. '
El musculo gliteo mayor se distingue por su espesor y por su disposieién

Fig: 281 — Belsa serosa del glicice mayer, situada entre el tendbn de este maseulo
y lu cara emterna del trocdnter mayor

fasciculada, desde cuyo punto de vista se parece al deltoides. Sus fibras obli-
cuas hacia abajo y afuera vienen a fijarse por medio de un robusto tendén
en la linea que se extiende desde la linea 4spera al trocanter mayor. Entre
ese tendén y el troednter mayor exisie una extensa bolsa serosa (fig. 281) de
cuya inflamaci6n puede originarse un tumor, o cierfos ruidos de dificil diag-
néstico. El borde inferior de este misculo determina la existencia del pliegue
gliteo, y, por consiguiente, este pliegue asciende y desciende con el misculo
mismo. Ahora bien, el musculo, inserténdose en el trocinter mayor, sigue
los movimientos y los cambios de sitio de esta prominencia Osea, de modo
que la situacién del pliegue gliteo viene a ser un importante elemento de
diagnostico en las dislocaciones del fémur. La parte més anterior del gliteo
mediano es subcuténea, como el misculo precedente, y estd cubierta por la
aponenrosis glitea, que se desdobla a nivel de la linea de separaci6n de
est0s dos muisculos, para enviar una prolgngacién por detras del ghiteo mayor.
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De este modo este tltimo miiscnlo resulta encerrado dentro de una especie de
vaina.

Levantado el gliteo mayor, se encuentran una poreién del gliteo media-
1oy, en el mismo plano, pero por debajo de él, el miisculo piramidal. En apa-
?mncm estos dos misculos forman uno solo, separados tunicamente por un
intersticio celuloso, a través del eumal pasan los vasos y nervios gliteos, dato
que sirve para distingnir el ano del otro. Por debajo del piramidal, y siempre
en un mismo plano, se encuentran los dos géminos, separados mutuamente por
el tend6n del obturador interno, en el enal se ingertan. Pinalmente, se encuen-
ira el cuadrado erural, que parece ser la parte mas elevada del tercer addue-
tor o adductor mayor. Todos estos miiseulos se insertan por una parte en la
pelvis y por otra en el trocanter mayor, formando el grupo pelvitrocanteriano
(ig. 282).

Cuoando la cabeza del fémur se luxa hacia atris, unas veces descansa sobre
el ilion (luxacidn iliaca), y otras veces sobre el isqnion (lnxaci6n isquidtica), y
como en definitiva sale siempre sensiblemente por el mismo punto del contorno
de la cavidad cotiloidea, se ha procurado encontrar la eausa que determina la
produecién de una y otra especie de lnxacién. MaLeAIGNE ereyd encontraria
en los musculos que acabo de enumerar. Segin este autor, en la luxacién
isquiétiea la cabeza sale siempre por debajo del obturador interno y de los
géminos, que son en cierto modo sus satélites; unas veces desgarra tinicamente
el cunadrado, que estd debajo, otras veces tan s6lo los géminos, y otras los gémi-
nos y el cuadrado a la vez, quedando el obturador interno como mna valla
para impedir que la cabeza ascienda. En la luzaci6n iliaca, al contrario, la
cabeza sale por encima del obturador interno y no puede descender, por la
especie de cincha que le forma este miusculo. En 1868 demostré la inexactitnd
de esta teoria. Es muy cierfo que en la luxacién iliaca la eabeza del fémur
pasa por encima del obturador interno y que pasa por debajo en la luxacién
isquistica; pero de ningiin modo es este miscalo el que limita el grado de
ascensi6n de la cabeza; si, después de haber producido en el ead4ver una luxa
cion coxofemoral hacia atris, se divide el obturador interno, asi como cada
uno de los demds musculos pelvitrocanterianos, la cabeza no cambia de sitio;
en ningtin caso es posible transformar la luxacién isquistica en iliaca, y reci-
procamente, Es que la situacién de la eabeza del fémur no la determinan los
musculos, sino la porcién de céipsula que ha quedado intacta después del tran-
matismo. Mas adelante volveré sobre este particular al estudiar la articulacién
coxofemoral.

Me limitaré a indiear la existencia del gliteo menor,

Las dos escotaduras gue existen en el esqueleto entre el sacro y el ilisco
guedan convertidas, por los dos ligamentos sacrocisticos, en dos agunjeros de
tamaiio designal, que inexactamente se denominan escotaduras cidticas mayor
y menor,

Por estas escotaduras salen los vasos y nervios que se distribuyen por la
nalga y cara posterior del muslo. Por la escotadura ciatica mayor salen: el
mﬁsc.u]o.pirami_dal, que la llepa en gran parte; la arteria y nervios gliteos, las
arterias isquidtica y pudenda interna, el nervio cidtico y tejido celunlar, La eéco-
tadura menor ds paso al tendén del obturador interno y a la arteria ¥y nervio
pudendos internos.

Cuanrilo un absceso primitivamente desarrollado en la pelvis viene a for-
mar prominencia en la nalga, sale a través de una u otra de estas escotaduras.
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En general, conviene dar salida al pus a nivel del borde inferior del gliteo
.mayor.

Los vasos y niervios de la nalga se encuentran en la abundante y muy fioja
eapa de tejido celular gue existe por delante del misculo gliiteo mayor; debe-
-mos ocuparnos de ellos un instante.

Arteria glutea, — La arteria glitea es la mis voluminosa de las que nacen
«de la hipogdstrica. Sale de la pelvis. por la escotadura cidtica mayor, pasando
por encima del museulo piramidal y dividiéndose easi en segnida en dos ramas:
una superficial, que se coloca enfre los gliteos mayor y mediano, y ofra pro-
funda, que corre por entre los gliteos mediano y menor,

Si en la arteria glitea se desarrollase un aneurisma, no habria otro reeurso
gue la ligadura de la hipogastrica. En efecto, casi la totalidad del tronco dela
arteria estd en el interior de la pelvis. DuBrruiL, midiéndola en 46 sujetos de
ambos sexos, ha encontrado que la longitnd media de esta arteria, es decir,
desde su origen hasta su bifurcacién, es de 39 milimetros; pero, segun el
doctor Bouisson, la poreién extrapelviana del tronce no mide més de 5 mili-
metros, i

No obstante, importa mucho conocer la sitmaeién precisa de esta arteria,
asi como las reglas de medicina operatoria destinadas a ponerla al deseubierto.
Corresponde poco més o menos a nivel del borde superior de la escotadura cis-
tica mayor, ¥ se encuentra en el trayecto de una linea que va desde la espina
iliaca posterior y superior a la parte media del espacio comprendido entre el
isquion y el trocAnter mayor. Siguiendo esta linea conviene ineindir sucesiva-
mente ias muy gruesas capas gue la cubren. De esta suerte las fibras del gliiteo
mayor resultan divididas paralelamente a su direeeién, La arteria eorresponde
al punfo de unidn del tercio superior eon los dos tercios inferiores de la linea.
Una vez compleiamente dividido el gluteo mayor, aconsejo, en los ejercicios de
medicina operatoria, introducir el indice en la herida e ir en buseca de la esco-
tadura; de este modo se encuentra el borde superior abavedado; la arteria se
encuentra’en la parte mas elevada de este borde.

El doctor Dipay aconseja tirar una linea desde el coxis al punto mis ele-
vado de la cresta iliaca y practicar una incisién perpendicular a ella y que
pase por su parte media. Por lo demés, se comprende que, conocida la posicién
exacta de la arteria glitea en su punto de emergencia, podamos llegar al vaso
por incisiones verticales u oblicuas en sentidos diferentes.

Las venas giltileas son ordinariamente miltiples, y rodean la arteria por
todos lados. Esta va ignalmente acompaiiada del nervio gliteo snperior.

Arteria isquidtica. — Nace de la hipogéastrica, ya aisladamente, ya por un
‘troneo comin con la glitea o la pudenda interna. En volumen es intermedia
entre estas dos titimas. La isquiatica sale de la pelvis por la parte inferior de
1a eseotadura cidtica mayor, por debajo del misculo piramidal, en compaiiia
de la pudenda interna y del nervio cidtico mayor, entre los cuales se encuentra;
el cidtico estd eolocado a la parte de afuera. Esta arteria es notable por la rama
MB, misculo biceps. que da al nervio cidtico mayor y sobre todo por sus ramas anastomoticas con

‘ MDT, miasculo semitendinoso. : (

| MF, masculo gliteo mediano. , las colaterales de la femoral en la parte posterior del muslo. En una pieza depo-
|

i

Fig. 282. — Region glutea. Adulto; {/» del tamafio natural

AF, arteria glitea.

AHI, arteria pudenda interna.
Al, arteria isquiatica.

CC, misculo cuadrado crural.

: : : ? : : oA ’
DU Igseroani sl istacuinegiaiatangnosn o ) N e p-u:i?ndfiul:nzrrno estaba oecmpada por un vaso del volumen de la femoral. Estas anastomosis
el isquion, { NPS, nervio cidtico 3

GA, masculo tercer adductor o adductor mayor. | NS, aervio cidtico mayor. ponen en amplia comunicacion la hipogéstrica con la femoral y constituyen la

GF, misculo gliteo mayor. OI, tendon del musculo obfurador internc, principal via para el restablecimiento de 1s cirealacién dodonide ALia Nigaares

G ligamento sacrogiatico mayor. | P, masculo piramidsl, e
?IL?x;ﬁ;léulo gémino inferior. 4 PLS, ligamento sacrocidtico menor, «de la arteria iliaca externa.
'

Na i eino sugetior: . Como la glutea, la isquiatica puede ser asiento de un anenrisma o sofrir

NF, nervio'giateo, sitada por el doctor MANEC en el anfiteatro de Clamart, esta via anastomotica
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ana herida. Corresponde poco més o menos a la parte media del espacio com-
préndido entre el borde posterior del trocdnter mayor y la tuberosidad del
isquion, El doetor Sappey ha practicado la ligadura de esta arteria en el vivo
_por un aneurisma. En 1878 practiqué yo mismo, con buen resultado, una ope-
raci6n andloga en el hospital B2aujon (1).

La arteria pudenda interna sale de la polvis por la escotadura cidtica.
mayor en el mismo punto que la precedente. Rodea en seguida la espina eié-
tica y entra de nuevo en la pelvis, de modo que apenas se la ve en la region
glitea, Hemos visto ya, al estudiar el periné, el sitio gne en esta region
ocupa.

Nervio cidtico mayor. — Continuacion del plexo sacro, el nervio eiftico:
mayor est4 sitnado por fuera de la arteria isquidtica y sigue el trayecto de esta
arteria. A su salida de la pelvis, es aplanado y descansa sobre la espina ciétiea,
en donde se le puede comprimir. Caando se trate de explorarlo, o bien si
fuese necesario descubrirlo, se le encontrard poco mas O menos en la parte
media del espacio que separa el borde posterior del trocanter mayor y el
isquion, un poco més aproximado & esta iltima prominencia. En su emergen-
cia de la pelvis se encuoentra uno de los puntos dolorosos de la neuralgia cii-
tica. A consecnencia de una contusién de la nalga, no es Taro encontrar un
derrame sangunineo debajo del miseculo gliteo mayor; resulta de ello nuna com-
presion de este nervio y violentos dolores que no desaparecen §ino cor mucha
lentitnd.

Al mismo tiempo que los 6rgauos precedentes, el nervio gluteo inferior -

o cidtico menor, rama colateral del plexo sacro, penetra en la parte inferior de
la escotadura cidtica por debajo del miusculo piramidal NPS (fig. 282).

Los vasos linfdticos se dividen en superficiales y profandos: los primeros
van a parar a los ganglios inguinales, los segundos siguen el trayecto de las
arterias y terminan en los ganglios hipogéstricos. A veces se encueniran algn--
nos ganglios por delante del gliteo mayor.

(1) Unjoven de veinte anos cay6 desde un cuarto piso y fué conducido al hospital Beaujon el
8 de Agosto de 1878. No observé otra cosa que una fractura del muslo izquierdo en la parte media,
con una herida correspondiente a la fractura, pero sin estar en comunicacién con el foco. Aplicose
un ap6sito, y durante los primeros quince dias el enfermo no experimentd novedad particular. A par-
tir da este momento acus6 un vivo dolor hacia la nalga izquierda. E| dolor aumento rapidamente y

alcanzé una intensidad extremada hasta el punto de no dar un momento de reposo al enfermo. Al

mismo tiempo aparecié una tumefaccion en la region trocanteriana. Esta tumefaccién aumentd paula-

tinaments y bien pronto pude observar un vasto tumor que ocupaba toda la nalga izquierda, notén-
dose sefiales de una fluctuacion profunda. La piel presentaba un tinte encarnado muy pronunciado.
Ningan sintoma podia hacer sospechar la existencia de un aneurisma difuso, y ni por un momento
pensé en semejante afeccién. Creyendo que se trataba de un vasto absceso subgliteo ocasionado por
la herida del muslo, el dia 22 de Ssptiembre cloroformicé.al enfermo y practiqué una incisién verti-
cal detras y pcr encima del trocanter mayor, ¥y luego la profundieé capa por capa. No me percaté de
mi error hasta que penetré en una bolsa llena deé coagulos blandos y negruzcos. Da la parte media
de la incisién vertical, hice partir desde luego una segunda, que dirigi horizontalmente hasta el
sacro, interssando el espesor y la amp'itad totales del musculo gluteo mayor. Toda esta vasta region

. estaba desprendida y llena de codgulos. Quité éstos rapidamente con la mano vy, después de haber
limpiado la bolsa, me dirigi a la escotadura ciatica. En aquel momento se escapo de la isquiatica a
nivel del borde inferior de la escotadura y por debajo del musculo piramidal un chorro de sangre
rutilante. Cogi la arteria con unas pinzas, pero era tan profunda que tres veces conseculivas galiéme
frustrada la tentativa de colocarle un hilo. Por otra parte, estaba demasiado poco aislada para que
me atreviese a limitarme a !a torsion; en vista de esto, me decidi a la forcipresion, dejando colocadas
unas pinzas hemostaticas, Existia en este caso una fractara de la espina cidtica y la arteria habia
sido desgarrada por una esquirla cuya punta toqué con el dedo. Llené la bolsa de cordonetes de
nilas, empapadas en una fuerte solucion fenieada,y reunila incisién horizontal por puntos de sutura
después de haber colocado un grueso tubo de desagiie saliente por ambos exiramaos. Retiré las pin-
zas cuarenta y ocho horas después, La curacion se efectud lentamente, pero fué completa. — Noia
del autor.)

LEGION DE LA INGLE

REGION DE LA INGLE

Tna linea que va desde la espina iliaca anterosuperior al trocdnter mayor
por fuera; otra horizontal continnando el pliegue gliteo sobre la cara anterior
del muslo por abajo, y el arco crural por arriba, constituyen los limites de la.

. regidén de la ingle.

Para que en el lenguaje haya la mayor precisién posible, conviene no cou-
fandir las expresiones regién de la ingle y pliegue de la ingle. Bl pliegue de la-
ingle no es otra cosa que la linea de intersecci6n entre el muslo ¥ el abdomen,
+a] como viene representado en la pagina 694; estd en relacion con el conducto
inguinal y con el anillo erural. En la pagina 659 he dado ya las razones por las
enales he ereido conveniente estudiar el condueto crural junto con el abdomen,
aungue en realidad forme parte del muslo; resulta, pues, que en la region dela
ingle encontrarermos algunos elementos que Nos son ya conocidos. Sin duda que
este método tiene algo de artificial, pero no es posible evitarlo. No obstante, no
hay ambigiiadad en las expresiones siguientes: conducto inguinal, conducto
crural, region de la ingle. A mi entender, éstas son las subdivisiones que debe-
rian adoptarse definitivamente para evitar toda confusién. El titulo de reqion
inguinocrural, propuesto por el doctor Riener, tiene para mi el inconveniente
de dar a entender que se trata de la descripeién de los conductos ingninal y
croral, siendo asi que el primero de estos conductos es completamente ajeno:
a dicha region.

Superposicién de los planos

Procediendo de deiante atrds, hemos de considerar, en la regién de la
ingle, los planos sigunientes:

La piel;

La capa grasienta subcutanea;

La fascia superficialis;

La aponsurosis femoral (hoja guperfieial);

Una primera capa muscular y los vascs femorales)

La aponenrosis femoral (hoja profunda);

Una segunda capa muscular;

La articulacién coxofemoral.

Piel.— La piel de la ingle es muy fina y est4 cubierta de pelos en la patte
interna de la regién. Muy adherente por Su Cara profunda a nivel del pliegue
de la ingle, esta libre en los dem&s puntos, es muy movible y se desprende
tacilmente de los tamores que cubre. Contiene en su espesor gran nimero de
foliculos sebiceos que segregan un humor que, acumuldndose, sobre fodo en
los sujatos de mucha gordura, puede ocasionar la aparicién de un intertrigo.
Cuando se divide la pie: del pliegue de la ingle, por ejemplo, para abrir un,
bubén, es preferible que la incisién sea perpendicular y no paralela a este plie-
gne. Cuando la incisién es paralela, los bordes de la herida se mantienen
aproximados y hasta tienen tendencia a abarquillarse hacia dentro. Por el con-
trario, cuando se hace perpendicular, los bordes se separan de tal modo, que
podemos limitarnos & uoa simple puncién, lo cual disminuye mucho la exten-
gién de la cicatriz,
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Las quamaduras
a , bastante frecuentes en la i i
to o : : ; regién de la imgle, dcjsu tras
o ;IZ?EIEEI:‘:T&MH qt;e ocasiona la flexién permanente dalgmus?; Jsjﬂl:)r:;;
: a marcha. Conviene, pues i
ey x > PUes, mantener al miembro en la -
quemadufazt;ei;is!:a ;a curacion definitiva. Machas veces e'xpecialmez:{em:n
ingle, he aplicado gran nim Herton

i _ nero de injertos sobre la i
priducci;:é;{)dgo Ei.el d.OGtGI.' R{WERDIN, 81n que con todo haya podido e?ii?x’df”
e 1:e e!lldo clcalirlelst retractil. Nada hay ma4s dificil que combati 1&

este tejido; la simple incisién de la brida casi nunca es suﬁ; 1;81 :

ente;

para consegui ¥ i
guir algtin resultado es necesario interponer entre los labios de la

heri j i
rl(}?‘aupﬂie[io(lii{i;oiiell:ila,:ana, tomadc-a 1_:1e algin punfo préximo o lejano.
S delindena; veces e_as sitio de nlceraciones primitivas; las que en
S ; a;fecclones desarrolladas en otro tejido inmediato
e vomminﬁ' e deben a Ia- proximidad de Ia cavidad abdominai
b o con;os su espeecial gravedad. Al estondiar estos tltimos
e ‘!;wta que deba’ seguir el cirwjano ante su herida.
o sl e subcutanes varia mucho en espeser en los distinto
' D emas, no ofrece ninguna particularidad digna de 11131:161611{-i

Fascia su iali i

Sl sepz:;:g:éi: e—go mismo que en el abdomen, en la ingle, la fascia
Sl G r;l o8 hojas: una superficial y otra profﬁnda. La pri-
segunda se fija faertemezta (;Jlaaszzrzjé}:;ldi;::e {:e ll& e
- : : esto los tumores que en ie-
fbdoman c];[gnI: :zgzsealrgillaln debajo de la hoja profunda, tantc?si es h?tlc,?;fl
e s_o, estdn perfectamente eircunsecritos. Entre estas
Pl dmam:nnidaﬁl m'ayoro menor de grasa. En ciertos sujetos
L e 1(118 0 tiempo braguero, no sélo la piel de la inole
o l;smi& qu puede desarrollarse, por debajo de ella y por dela;te
st disposm,dnna verdgdera bolsa serosa. F'icilmente selcomprendera
e complieca la quelotomia, pues el operador puede creer

e aco, cuando todavia se encuentre a mayor o menor di
- Uno de nuestros colegas ha publicado un caso de esta natus—-

rale ﬂ,, el Cﬂal no Pl].dO llegaul haﬂta‘ el 1]1[:8851110, en sl consecuencia 10
] 8

'fﬂnémﬁnos de estra i B
ngulacién persistieron ini rev
s ; : : ron, ¥ unicamenie la antopsia pudo reve-

gl?, ] L et 31 § ] <] e p
l;r??‘}, 08 Z n titii,os de u;a mngee ! 1
o tl h'}
e ]a.S 0)]aB ae ia fab(z & Super ﬂ\,lallﬂ
80 encuentran a[tetlas, venas y SObIe tcdo gaBgIIOS ] !Df&tiGDS; dlgaﬂﬂs, eStOS

ultimos, inei
e dg?;iizs;eipeeli}zs ;I Ef‘llﬁlglp&] papel en la patologia de la ingle, y por
: - e dividen en superficial ' :
ogtal i ciales v profundos i
o impe:'iziozsd:;?ntebf por defréas de la fascia crihrf;ormis Ofl'ie%il;:is?:e
_ icable a los ganglios sn i \cup 5
. ois . perficiales: unos
qg]:!e;;zz ;1: Ia_regzén, el pliegue de la ingle propiamente c‘xiehcn;wp&m i
gang . guinales; los demds, sitnados por debajo de ] ‘ Y‘ e P
i e ] o8 precedentes, son los
En general, 1a forma d
: : e estos ganglios linf4ti j
Chn i : gang 1cos s oval: su ‘
Far 3‘ pliegne de la ingle, al paso que el de los erural : i mayo‘r i
» €8 decir, paralelo al del muslo, 5 7l et

Los dos gra .
pos de ganglios s Yoi ;
i g uperficiales dift mbié
en ifieren ; j
tre si por sus vasos aferentes. A log Baticiios invuiﬂa}:a bién esencialmente
g es

‘faticos de la poreion van a parar: Jos lin-

LHEI&IIIIIbIJIGB. de Ia: p&Ied del abdomﬂn, IGS de Ik na na'?
1 B d Lan p = Ll q‘l

E
(8] e! 0 y ana parte dﬁ I()S COIIBSDOHdlB[]teS a EOB gen t‘lIBS '&XtBTﬂDS

‘12 mujer, alguncs linfaticos de
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n a parar los linfaticos del miembro inferior. En
la valva terminan a veces en los ganglios cro-
ue, con un chanero en la. hor-

A los ganglios erorales va

rales; he tenido en mi visita 2 una enferma q

quilla, tenia dos bubones crurales supurados.
T,08 vagos que parten del ano y de los genitales externos terminan en los

gangiios inguinales mas internos, los de la nalga en los externos y los de 13
pared abdominal en los medios. No tengo n_ecesidad de insistir acerca de la
importancia de estas disposiciones, pues se comprende haecia donde deberemos
quilla, dirigirnos para encontrar el punto de partida de una adenitis.

T.os ganglios linfaticos de la ingle pueden sufrir 1as mismas alteraeiones
que he indicado al hablar de los del cuello; sin embargo, su infarto espontaneo
es maucho menos frecuente que en esta Gltima regién. EL bubén de la ingle es
casi siempre sintomético de una lesi6n proxima; con todo, algunas veces se
encuentra una adenitis tuberculosa, que se distingme, como todas las lesiones
de asta indole, por su importana duracién. La medicacion més eficaz confra
semsiante dolencia Ia constitnyen el tratamiento general, la compresion ¥y la

ignipuntursa, Sin embargo, si el tnmor esta bien limitado, ser4 preferible prac-
al y el desarrollo

ticar la extirpacién. La proximidad de la eavidad abdomin
posible de nna peritcnitis, como de ello ha citado dos ejemplos el doctor
L. LABEE, dan a las adenitis de 1a ingle una gravedad especial; con todo, este
accidente es extraordinariamente raro.

Los linfaticos de la ingle pueden sufrir una alteracién que no se ha estu-
dindo hasta estos ultimos afios, v prineipalmente se ha dedicado a ella ei
doctor T. ANGER: me refiero a l1as varices linfaticas.

Existen vérices dérmicas, €s decir, que ocupan las redes superficiales;
virices de los troncos subentaneos ¥ varices de los troncos subaponeuréticos.
Las primeras dan & la piel mn aspecto achagrinado, rugoso, y 80 presentan
a veces bajo la forma de pequefias granulaciones translicidas, de las cnales
algunas quiza se hallan dilatadas en forma de ampolla.

Las segundas revisten el aspecto de cordones nudosos més o menos cilin-
dricos, algunas veces ampulares y transparentes. Las terceras forman en la
raiz del muslo un tumor muy dificil de reconocer y del enal el doetor TRELAT
bha publicado algunas observaciones con auntopsia. Constitnyen un tumor
blando, pastoso y més 0 menos reductible, que da la sensacién de un lipoma
o de un tumor eréetil y que a veces asciende hasta la foaa iliaca. Ll4mase ade
nolinfocele crural, manifestacién local de nna afeccién general parasitaria, la
filariosis, especial de los paises calidos y mas propiamente de Haiti. La extir-
pacién de estos tumores siempre resulta grave a pesar de la asepsia (véase
Hseroto).

En el pliegue de la ingle sefialo RuUYSCH por primera vez la existencia de
una linforragia consecufiva a un tranmatismo. Desde entonces se han obser-
vado difererites casos anilogos y en diversas regiones.

Por lo ‘general, el grupo superficial consta de una docena de ganglios
v a veces mas; el grupo profundo o subaponeurético consta de dos o tres. Estos
&ltimos se encumentran en el interior del conducto crural v por dentro de la
vena del mismo nombre. Uno de ellos merece especial mencion (fig. 285). He
dicho ya que la vaina linfitica, es decir, la poreién del anillo crural compren-
dids entre la vena femoral y el borde externo del ligamento de Gimbernat,

estd ocupada por un ganglio casi constante que mne la cadena ganglionar
crural a la iliaca. Este ganglio esté geparado del perifoneo {inicamente por el
septum crural y la fascia propria; shora bien, es indudable que su inflamaciin




