DEL MIEMBRO INFERIOR

G.Nrcolet

Fig. 283, — Regitn de la ingle o del tridngulo de
El muslo est4 en abduceién ye

AC, anillo crural,

AE, arteria epigéstrica cortada y atraida al ex-
terior, (En este caso nace un pPoco més abajo
que de ordinario,)

AF, arteria fsmoral,

AP, aponsuros’s dsi miisculo peciineo,

BIP, tisiila iliopectinea.

-G, misculo sartorio.

E.VERMORCKEN, 3C

Scarpa.! (Lado derecho, adulto; 1/, del naturaly
n ligera rotacién hacia fuera

FP, arteria femoral profunda,

FC, tascia cribriformis,

KS, tascia superficialis,

GC, gangiio linfatico crural,

GP, gangiio lirfatico inguinal profundo,
GS, ganglio lirtéiico inguinal superficial,
LF, iigamenio de Falopio o arco crural,
LG, ligamento de Gimbernast,
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ionar aceidentes en tanta manera graves que simulgn una estran-
puede_ Gt i Por lo deméas, me parece bastante ficil explicar estos fem'?-
S hemt;anal:roilo de una peritonitis por proximidad, a la cual son debi-
e el' i la paralisis intestinal momentinea. Si se afiade que con los
) }os vémit_os lrirenfe}:-nm:» un violento dolor en el vientre, el cual est4 meteo-
ol ey ncuentra un tumor profundo, liso y redondeado que ocupa
S g E‘le Bitio de la hernia crural, se comprenders que la confusion
e pu i eh Sta ue muchas veces sea imposible evitarla. Sin dudfz que la
i 'R's ec; ventrales no es absolnta como en la estrangulacion her-
Talta‘ . depomcm:trara en ello un elemento de diagnéstico; pero la expecta-
e obre todo en la hernia erural, y si los accidentes llevan ya
S pellgl‘(:;&, lsmras de duracién, es preferible obrar activamente que no
c.ua‘rema - 0:1 Oin'istrat‘ un purgante. Con tanto mis mofivo de‘bgmos deter-
A a intervenir, euanto que, en el caso de una adenitis profunda,
ity PTOﬂ’CZ tan indicada como &i ge tratase de una hernia, porque .]a aber-
" Opee;afl:ﬁs(::s;so ganglionar o el desbridamiento de los ganglios haria cesar
tura de
o aeel_d@mz: operacién que vié practicar a A. BERARD eq estas eondi-
: ngfvﬂ;‘:;;ie‘; cirnjanos han observado casos alnalog?s; por mi parte,hopex_'é
e lée ito & un hombre que presentaba todos los sintomas de una hernia
EZ}SrEEe;efdo asi que se trataba de una adenitis profunda.

;s femoral o fascia lata. — L& aponeurosis femoral forme} un
manféjizgeggiso]:;;n:taivue{ve todo el muslo y sujeta fuei‘ten_zemsr;o:nr:is::;
f :0 disposiciones especiales segin el segmento de m.lel_n :

o Om?w entiéndase que en este momento me oeupo unicamente de su
]da' 35@;1;;; l;errl?vel de la region de la ingle, tal como viene representada en las
isposi :
it Strasfti‘z"ior esta aponeurosis, que es considerab]emente_fuerte,
Pol:‘ Zueri?gﬁ a un mlj.,scnlo corto y aplanado, el tensor de la fascia lts_;ut;a.1
urastg . la a partir de este punto y sigamosla de fuera adentro. A nive
Imaglném?nﬂs aadelljgaza vy formz;. una vaina célulofibrosa que lo envruelve;
el ?1 al psoas y se confunde con la vaina propia de este musculo,
o e'n S?gﬂl : Llegada a nivel del borde interno del psoas, se 'desdobla en
. fasc‘m-ﬂ aca;su er%cial y otra profunda. La hoja superficial (fig. 285) pasa
ol L ﬁl;ﬂf lospvasos femorales y se prolonga hasta el mﬁscu-lo adduetor
e _flelal‘iﬁe 9 etorma el limite interno de la region, Por arriba, se fija en el a.rc:o
e Cl]Eun 1 es mé4s exacto, se confunde en este punto con la aponeunrosis
femoral'O. . uuaor v la fascia,}transversalis para constituir el arco. Hem_os
d?l Tl 3;3.‘!; (phg. 707, fig. 225}, que éste no tiene ninguna fibra propia,
v_mto fabit e{;e:?lo gl r[,)'un‘tvo 'ﬁe‘gunién de diferentes planos fibrosos. Atraw‘esan
i cliue & t%ﬁn ial los vasos linfiticos que van desde los ganglios superficiales
pie BUP@IdCh’f\r e'n el punto en que la atraviesan estos vasos, HESSEL’BAGH' la
- Pl’Of]lll ({?}QS(:M cribrifermis, la cual no es otra cosa que mna porcién
;{zai(::zg?enﬁa hoja superficial de la aponeurosis femoral. En opinién de algu-
i

MA, miasculo adductor mediano,

NC, nervio crural. = : i

?)];! Zrl‘irio de la fascia cribriformis, destinado

; ,al paso de |a vena safena imern‘n. (La_fasma
cribriformis fué desprendida e invertida so-
bre la pared abdominal.)

P, misculo pectineo.

Pe, piel.

PI, miasculo psoas iliaco.
SI, safsna interna.

VF, vena femoral.




Necilit.

AC, arco crural.
AV, arteria femoral.
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FL, aponeurosis femoral o fascia lata (hcja super-
ficial),

GL, ganglio linfético situado en el anillo crural.

LF, ligamento falcitorme de Allan Burns o de tey.

LG, ligamento de Gimbernat,

MA, masculo adductor medio.

MC, masculo sartorio.

NEFC, rama fémorocutanca del plexo lumbar.

SI, vena safena interna,

V&, vena femoral.

“BERVEILLE

Fig. 284. — Ligamente faleiforme de Allan Burns o de Hey. Lado derecho, adulio;
tamaifio natural A

AP, aponeurosis del misculo pectineo (heja pro~
tunda de la fascia lata).
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nos autores, en los agujeros de la fascia cribriformis es el punto én que se
estrangula la hernia crural, opinién que no me parece defendible y que he-
combatido ya (véase pag. 703), & causa sobre todo de lag consecuencias practi-
cas que de ella ha sacado el doctor DeMrAUX por lo que respecta al desbrida--
miento.

La hoja profunda de la fascia lata pasa por detréis de los vasos femorales,.
ge confunde intimamente eon la eubierta propia de los miscnlos psoas y peeti-
neo, y se fija fuertemente por arriba a la eminencia iliopeetinea y a la cresta
pectinea sobre el ligamento de A. Cooper,

He de recordar aqui una disposicién de la aponenrosis femoral que ya he:
menecionado en la pAgina 702; tratase del ligamento de Allan Burns o de Hey,.
que he ereido conveniente presentar en una figura especial (fig. 284), Conoeida.
eon razén con el nombre de replisgue falciforme, esta hoja fibrosa se des-
prende de la aponeurosis que cubre al musculo sartorio, pasa por detris de la
vena safena interna y viene a fusionarse con la aponeurosis pectinea. Puede
suceder que este repliegue, mis o menos prominente, segun los sujetos, comns-
tituya un agente de estrangulacién para la hernia erural, y precisamente por-
esto he ereido conveniente insistir sobre él. ©

Al llegar sobre el misculo psoas, tenemos, pues, que la aponeurosis femo-
ral se desdobla para comprender en su espesor a los vasos femorales; 1a hoja
superficial se fija por arriba al arco crural; la hoja profunda se inserta en la
eresta pectinea; de esto resnlta la formaeién de una vaina fibrosa ampliamente
abierta por arriba del lado del abdomen, "cuya abertura constituye el anillo
crural, Las paredes de esta vaina, a saber: las faseia eribriformis por delante,.
la fascia iliaca por fuera y la aponeurosis del peetineo por dentro, circunscri-
ben el conducto crural. Las paredes se aplican cada vez més inmediatamente
sobre los vasos y los acompaifian hasta la parte inferior del muslo: no es, pues..
posible la existencia del orificio inferior del conducto craral; ya he hecho notar-
que'era inexacto considerar como tal, con J. CLOQUET, al agujero que se fragua
la safena interna a través de la hoja superficial de la aponeurosis para desem-
boecar en la vena femoral, porque este agnjero no existe sino después de haber
desprendido de él la safena, como se hizo en la pieza que sirvié para dibujir
la figura 283. Hsto no priva que pueda considerarse el conducto crural como
terminado inferiormente en 1a desembocadura de la safena interna, a causa de
la adherencia que existe en este punto entre las hojas snperficial y profonde
de la fasecia lata, adherencia suficiente para impedir que las viseeras descien-
dan més abajo, a lo largo de los vasos femorales. Para mayores detalles, remito
al leetor a los eapitulos Anillo crural y Conducto crural,

Capas musculares. — Existen en la region de la ingle dos planos muscu-
lares: superficial y profundo. Constituyen el plano superficial los musculos
tensor de la fascia lata y el sartorio por fuera, y el adductor mediano por
dentro; el plano profundo comprende: el recto anterior del muslo y el psoas
por fuera y el pectineo por dentro. El primer plano esta cubierto por la hoja
superficial de 1a fascia lata, y el segnndo por la profunda. Aungue formando-
dos capas distintas, creo mejor confundir estos misculos en una descrip-
cién comun,

Caatro de ellos ofrecen una disposicién e importancia especiales y son: el
sartorio, el adductor mediano, el psoas y el pectineo, Estdn agrupados de modo-
que forman dos tridngulos, de los cuales ano de ellos estd dentro del drea del
otro, el uno es superficial, el otro profundo y tienen una base comtn, que es
el pliegue de la ingle. Esta disposicion puede compararse a la que he descrite
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al hablar del hueco supraclavicular, en donde existen ignalmente dos tridn-
gulos musculares que tienen por base comiin la clavienla. Esta comparacién
es tanto mis exacta, cuanto que, al ir en busca de los vasos, en ambas regio-
nes es necesario pasar del tridngulo mayor al menor para encontrarlos.

El sartorio y el adductor mediano circunseriben el tridngulo smperficial; el
rsoas v el pectineo circunscriben el profundo,

El tridngulo superficial, llamado también tridngulo tnguinal o tridngulo

G.LP

|
MF MDA .MP NC AF TF VF (G MP MIM.A

Fig. 285, — Corte horizontal de la region inguinal derecha.a dos dedos por debojo del arco
crural y pcxr.alelgmeme @ esle arco, Segmento superior dal corte. ( Adulto; tamafio na-
toral.) Han sido ligeramente separadas las hojas aponeuréticas,

AF, arteria famoral,
CC, cavidad cotiléidea.
CSC, capa subcuténea,

* FGC, fascia cribriformis.
FL, fascia lata.

MDA, tendén del misculo recko antaerior.
MF, misculo gliteo mayor.

MMA, misculo adductor mediano,

MP, misculo pectineo,

. i MP’, miscul s

FLP, h_o_|a profunda de la fuscia lata, NC,'nervio c:u]:-:?as

B:I", hntla profunda de la fascia superficialis. P, piel. i

FS, hoja superficial de la fascia superficialis. TF, cabeza del fémur

GLF", ganglio linfatico profundo. TFL, tensor de la faac.-.ia lata

GLS, ganglio linfatico superficiak VF, vena femoral :

MC, muasculo sartorio, : ;

de Scarpa, es easi equilatero. Los bordes estin formados: el externo, por el

sartorio, el interno, por el adductor primero o mediano
rior, corresponde al arco craral; el vértice, formado por la convergencia de
10; dos musecnlos precedentes, ests situado a anos 15 centimetros por debajo
del arco. Los vasos femorales se extienden desde la base al vértice del tridn-
gulo y lo cortan a manera de bisectriz. Los dos miseulos estdn cubiert
la hoja superficial de la aponeurosis femoral, que se extiende desde el
otro borde.
El tridngulo muscular profundo, comprendido en el 4rea
-esta limitado: por fuera, por el miiseulo psoas, y por dentro,

» ¥ 1a base, que es supe-

08 por
uno al

del precedente,
por el pectineo;
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1a base, que es superior, corresponde igualmente al arco craral, y el vértice
resulta de la convergencia en angulo agudo de estos dos musculos. Los cubre
1a hoja profunda de la aponeurosis' femoral, que se confunde intimamente con
-8u vaina propia. Los vasos femorales, que miden la altura del tridngulo desde
1a base al vértice, oenpan el fondo del canal que forman estos dos mtsculos
por efecto de la inclinacién de sus caras respectivas hacia el eja del miembro.

Hanse encontrado osificaciones del psoas, del recto anterior y prineipal-
smente de los adductores. El adductor mediano es con mucho el més frecnente-
mente atacado del osteoma designado con el nombre de osteoma de los jinetes.
BSin deseechar por completo la hip6tesis de la miositis osificante, tengo por més
-probable que la eausa consista en un arrancamiento del periostio en el punto
e insereién del miseulo en el pubis.

Adema4s, he visto muchos enfermos atacados de una retraccién del addue-
tor medio, que con ningnna puede ecompararse mejor que con la del esterno-
cleidomastoideo. De esto resulta unaflexién y una addueeidn permanentes del
muslo, Se podrd, como en el torticolis, practicar la seecién del tenddn.

Vasos femorales. — Segiin acabamos de'ver, el tridngulo inguinal ests for-
mado por los dos planos de misculos que circunsceriben cada uno un espacio
triangular cuya altura miden los vasos femorales. Rsspecto de estos 1iltimos,
.en la regién de‘la ingle considerados, estdn cubiertos por las capas siguientes:
da piel, la capa grasienta subentdnea, euyo espesor es muy variable segiin los
‘sujetos, las dos hojas de la fascia superficialis, entre las cuales se encuentran
los ganglios linfaticos superficiales, ¥ la hoja superficial de la fascia lata. Exis-
ten individuos en los cuales estas eapas son tan delgadas, que no parece sino
gue la-arteria late inmediatamente debajo de-la piel, y en los cad4veres inyee-
tados a veces forma relieve; en otros, al contrario, ya sea por la abundarcia
de grasa, ya por la hipertrofia de los:ganglios linfiticos, la arteria est4 situada
-4 mucha profaondidad, circunstancia que hace dificil la ligadura de este vaso,
tanto més coanto que no hay ninglin punto de referencia bien preciso, sobre
-todo cerca de la base del tridngulo de Scarpa; el sartorio y el adductor mediano
estdn en este punito demasiado apartados de los vasos para poder servir de
guia. De ordinario puede decirse que la-direccién conocida de la arteria es
asi el.inico punto de referencis

‘La arieria femoral empieza inmediatamente por debajo del arco crarai,
en donde se contintia con la iliaca externa; se dirige oblicuamente hacia abajo,
-adentro .y un poeo atras, y su direccidn:estd representada por tna linea exten-
dida desde la prominencia iliopectinea al borde posterior de la cara interna del
«ebndilo interno del fémur. Sin embargo, conviene saber que esta ohlicuidad de
Ja arteria no es mis que relativa, porque si en el esqueleto tiramos una plo
mada desde la prominencia iliopectinea, el hilo representa sxactamente el tra-
yecto del vaso, Este es, pues, enteramente rectilineo, y el fémur ofrece una
%orsion tal que, coloeado superiormente porifuera de la arteria, la ernza en la
parte media del muslo y se coloca por delante -de ella en la corva; pero esto
poco importa desde el punto de vista practico, puesto que se trata Gnicamente
«de una cuestion de relaciones,

En su parte superior, la femoral no corresponde exactamente a la parte
aedia del arco erural, como a menudo se dice, sino que se aproxima més a la
#spina-del pubis gue a la espina iliaca .anterosuperior: su origen corresponde
& nivel de la parte media del-espacio eomprendido entre la espina iliaca yla

@infisis (no.la.espina) pubiana; se encuentra en el angulo externo del arco eru=
~ANATOMIA TOPOGRAFICA. — 64, 12® edieidn.
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ral, es decir, en el 4ngulo formado por la convergencia de la fascia iliaca com
el arco crural, mientras que la vena femoral ocupa el dngulo posterior del ani-
lo: la arteria ests, pues, sitnada por fuera y un poco por delante de la vena.
Esta relacién no tarda en variar; ya en el vértiee del tridngulo inguinal la vena
estd en parte enbierta por la arteria, y, como veramos luego, m4s abajo 1a vena
se coloca directamente detris de aquéila. En todos los casos, las relaciones.
entre estos dos gruesos troneos vasculares son muy estrechas; estan bastante
fuertemente adheridos entre si, cireunstancia que hace dificil y hasta peligroso-
el aislamiento de la arteria en caso de ligadura. Y esta disposicién explica la
frecuencia relativa del aneurisma arteriovenoso y de la varice aneurismética de
la regi6n que nos-ocupa: se comprende, en efecto, que, en las heridas por ins=—
trumento punzante o eortante, se interese la vena juntamente con la arteria..
En su origen, la femoral eruza perpendicularmente el borde anterior del
hueso iliaco y descansa directamente sobre la eminencia iliopeetinea, la cual
le presta un firme punto de spoyo. Este es, en efecto, el sitio de eleccidn para-
la compresion digital del vaso; pero resulta de la superposicién de los dos
vasos, por poco pronunciada gque ésfa sea en el punto en cuestién, que casi:
siempre se comprimen a la vez la arteria y la vena. VERNEUIL ha indiecado el:
desarrollo posible de una flebitis a consecuencia de esta manicbra. Poede tam-
bién suceder que al mismo tiempo se comprima el nervio erural, situado en la-
vaina del psoas, por faera de la arteria, y separado de #sta 1nicamente por el
espesor de la fascia iliaca; pero, en general, los dedos deslizan sobre el plano
inclinado hacia .dentro que forma el misculo psoas; nicamente se comprimi-
ria el nervio inclinando el muslo en la abduceién y rotacién hacia fuera, actitud
que recomienda, sin embargo, RicHET, para evitar la compresion. De todos:
modos, aplicando el pulpejo de los dedos del todo paralelamente al eje del vaso,.
se consigue comprimir tan sélo la arteria; pero estas distintas consideraciones.
han perdido casi todo su valor desde que se emplea para. la hemostasia la venda
de Esmarch, -
Inmediatamente por debajo de la eminencia iliopectinea los vasos femorsa-
les abandonan el esqueleto, representado en este punto por la cabeza delfémaur,
del que los separan el misculo psoas y una eantidad bastante considerable de:
tejido célulograsiento. Esta dispcsici6n explica por qué en la desarticulacion
coxofemoral podemos cortar el colgajo anterior por transfixién, pasando el
enchillo por delante de la cdpsula articular sin herir ni la arteria ni la vena..

En la regién de la ingle, da la arteria femoral easi todas eus ramas colate-
rales; son las siguientes:

La tegumentaria abdominal, que nace inmediatamente por debajo del arco-
crural. Esta arteria atraviesa en seguida la aponeurosis y se distribuye por la
capa subcutdnea de la pared abdominal;

Las dos pudendas externas, de las cusles la una se hace supraaponeurd-
tica; se dirigen hacia dentro para ganar los 6rganos genitales externos, en
donde se anastomosan con las ramas procedentes de la pudenda interna y
algnnas arterias del cordén espermaético;

Las dos circunflejas anterior y: posterior, que nacen, en general, no del
tronco mismo de la femoral, sino de su principal rama, la femoral profunda. ¢{

La femoval profunde es tan voluminosa que més bien parece un tronco de:
bifurcacién que nna rama colateral: por esto algunos autores, considerin-
dolo asi, han descrito una arteria femoral superficial y otra profunda, no con-
giderando como femoral propiamente dicha mé#s que al grueso y muy corto
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roneo que va desde el arce crural a la bifareacion; pero no veo en esta novedad
ventaja alguna. Se ha puesto gran cuidado en estudiar, y es cosa que vale la
pena, la distancia que separa el arco crural del origen de la femoral. El doctor
C. VigeRIE, en 172 arterias examinadas desde este punto de vista, ha encontrado
los resultados siguientes: 28 veces la arteria nacia desde inmediatamente
debajo del arco hasta 2 centimetros mas abajo; 134 veces de 2 a 4 centimetros,
y 10 veces de 6 a 8 eentimetros. Resulta, pues, que el origen de la femoral
profunda es muy variable; de ordinario nace de 2 a 4 centimeiros por debajo
del arco, pero puede nacer inmediatamente por debajo de éste, o bien a una
distancia de 8 centimetros.

Cuoando se practica la ligadura de la femoral en la base del trifingaulo de
Szarpa, no es posible saber de antemano a qué distancia nos encontramos de la
femoral profunda, y ni siquiera si ligamos por encima o debajo de ella: per
esto nada de extrafio tiene que se hayan observado hemorragias secundarias
a consecnencia de esta operacién, La ligadura de la femoral en 1a region de la
ingle se parece a la de la subclavia por deniro ds los escalenos. Coléguese el
hilo an poco mas arriba o més abajo, el heeho es que casi siempre se encon-
trara a una distancia insnficiente de una gruesa colateral para permitir la for-
macién de un coigulo. Me refiero especialmente a la ligadura en la base del
tridngulo, o sea enteramente en la raiz del muslo. No s6lo encontramos en este
punto las ramas de la femoral y a veces la femoral profunda, sino que es pre-
ciso racordar que la epigastrica y la circunfleja iliaca nacen dela iliaca externa
may cerca del arco craural. Considero que por este motivo debe akandonarse la
ligadura de la femoral inmediatamente por debajo del citado arco.

En dos circunstancias diferentes podemos ser llamados a practicar esta
ligadura: por un anenrisma o por ana herida. Si se trata de un aneurisma
mmguinal que ascienda hasta el arco, no hay eleceién posible, la ligadura debe
recaer en la iliaca externa; pero si el aneurisma estd situado m4s abajo, soy de
parecer que es también en este 1iltimo vaso en el que eonviene operar; porque
el miembro no esta por esto m#s expuesto a la gangrensa, ya que la circulaci6n
colateral se restablece principalmente por l1as ramas de la hipogastrica y las
hemarragias secundarias son mucho menos de temer, Si con todo se prefiere
deseubrir la arteria femoral, aconsejo asegurarse con certeza de si a 1 centi-
metro y medio por lo menos por encima y por debajo del punto en donde debe
aplicarse el hilo, se encuentra la femoral profunda o alguna otra colateral
gruesa; en caso afirmativo, en vez de una ligadura, conviene aplicar tres: una
en el tronco eomtn, y las otras dos en cada rama de bifurcacién, Sin esto, es
segura la hemorragia secundaria. Asi procedi en 1870, y me feticité de haberlo
hecho, con nn herido de Beaumont que tenia una fractura conminuta del cuerpo
del fémur con desgarro de la femoral, en condiciones tales, que me faé imposi-
ble ligarla en la herida. .

Caando se trata de una herida de la arteria femoral, la mejor prictica eon-
siste en ir en busea de los dos extremos de la arteria y ligarla aisladamente;
pere el mismo peligro de hemorragia secundaria es siempre de temer, sobre
todo por el extremo inferior, si una colateral, y prinecipalmente la femoral pro-
fanda, nace a corta distancia. Por esto conviene asegurarse de ello en absoluto,
En cago de hemorragia secandaria, seria necesario practicar nueva ligadura,
o mejor, ligar la iliaca externa.

~Las heridas de la vena femoral son m4s graves atn que las de la arteria,
La condueta que debe seguirse en este caso ha preocupado mucho a los ciru-
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janos. Se sabe que (GENsoUL aconsejaba ligar la arseria para oponerse a la
llegada de la sangre al miembro inferior, detentendo asi la hemorragia. Anti.
guamente se temia que ligando la vena se opondria un ebsticuio absoluto al
regreso de la sangre; pero hoy dia se sabe que este temor no es fundado: la
circnlacién se restablece, hasta con bastante facilidad, por las anastomosis
situadas en la cara posterior del muslo, como lo ha, demostrado muchas veces
la fiebitis; de modo que, si la vena femoral ha sido herida, es necesario ligar
por encima y por debajo de la lesién. En ningiin caso se recurrird a una liga-
dura lateral, por pequefia que gea la herida.

La vena femoral es sitio frecuente de trombosis, partienlarmente & conse-
cuencia de un parto. En 1874 pabliqué ur magnifico ejemplo de trombosis
desarrollada en una mujer atacada de fractura bimaleolar por abduccién: el
maléolo interno arrancado habia dividido la piel. Una poreion del codgulo se
desprendid, penetrd en el ventriculo derecho, se adhirié a las cuerdas de esta
cavidad y, ante nuestros 0jos, hubo de ocasionar al enfermo un sincope mortal.
Recuerdo este hecho porque los casos de embolia cardiaca eon sincope mortal
Son MUy raros.

He dicho ya que era posible gue una flebitis sucediera a la compresion
digital de la arteria en el pliegue de la ingle; una flebitis mortal sobrevino en
mi visita & un joven a quien habia amputado un muslo a consecuencia de un
traumatismo, y- me parecié gue debia atribuirse a la ecompresion ejercida por la
venda de Esmarch, porque toda la porcién de vena comprendida entre el muiién
v el punto en donde se habia aplicado la venda estaba sana. Vemos, pues, que
en el muslo es necesario limitarse a ejercer la suficiente eompresién para inte-
rrumpir el curso de la sangre, lo cual es muy dificil de ealcular.

TLa vena safena interna debe también ocuparnos un imstante. SBabentéinea
hasta la regién de la ingle, esta vena, al llegar ordinariamente a 3 o 4 centime-
tros del arco de Falopio, atraviesa la aponeurosis del musieo para desaguaren
la femoral, He dicho anteriormente que J. CLoquer habia considerado, a mi
entender equivocadamente, el agujero por el cual penetra en la fascia lata como.
ol orificio inferior del condueto erural.

Es preciso cuidar de no dividir la safena en el primer tiempo de la liga-
dura de la femoral, si bien la vena est4 sitaada un poco por dentro de la linea
de incisidn,

La safena interna es a menudo varicosa. Forma & veces & nivel de su ter-
minacién un verdadero tumor, perfectamente aislado, blando, fluctuants, reduec-
tible, y que podria, en un examen muy superficial, hacer ereer en la existencia
de una hernia crural; pere desciende cuando se comprime por debajo de él, y si
después de haberlo reducido se aplica el dedo en el orificio aponeurdtico y se
manda toser al enfermo, el tumor ne se produce. Por otra parte, la sensaecién
que experimenta el dedo no es enteramente igual a la que resulta de la explo-
racién de una hernia, y ademais, si se ejerce una ligera percusion sobre la vena,
se produce en la columna de liquido una oscilacion visible a través de la piel,
oscilacion que se propaga a distancia.

Hase creido que la constriceion ejercida por el anillo fibroso sobre Ia
safena interna, a su paso a través de la fascia lata, podia ser la causa de las
varices que se desarrollan en su trayecto; tanto es asi gue HERAPATH, citado por
MaLGAIGNE, llegd a practicar, al parecer con éxito satisfactorio, el desbrida-
miento de este anillo, al objeto de curar dicha afeccién. No me considero auto-
rizado para juzgar esta conducta. que, por otra parte, me parece poco razonable.
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No diré lo mismo de 1a seceién de una porcidn dela vena safena interna, acon-
gejada por TRENDELENBURG contra las varices y de la cunal me ocuparé al
hacer el estudio de la pierna.

En el mismo plano que los vasos se encuentra el nervio crural. Bituado en
a vaina del miusculo psoas (fig. 283) ¥, por consiguiente, por fuera de los vasos
femorales, el nervio erural se presenta bajo la forma de un cordén eilindrico
que bien pronto se expande dividiéndose en gran nimero de ramas colaterales.
Una de ellas (NS, fig. 292), el nervio safeno interno, penetra en seguida en la
vaina de los vasos y se coloca al lado externo de la arteria, ala cual acompaifia
hasta el eondueto del tercer adductor, en donde la encontraremos més ade:
lante. El nervio eraral no se presta & ninguna consideracién particular en la
regién que nos ocupa.

Al estudiar 1a fosa iliaca, he insistido en ia disposicién de la faseia iliaca
v en las dos capas de tejido celular que se encuentran por delante y por detras
de esta fascia. Hemos visto que los abscesos signen umna mareha diferente,
seglin que se desarrollen en una u otra de estas capas. El que se desarrolla en
el tejido celular subperitoneal puede, siguiendo los vasos, salir de la pelvis
y formar prominencia en la regién de la ingle; pero no es esta su marcha més -
comiin, las m#s de las veces despega el peritoneo de la pared abdominal y forma
prominencia por encima del arco crural (fig. 226, pag. 712). La fascia iliaca-
acompafia al misculo psoas hasta sus inserciones en el troeinter menor, de tal
modo que el conducto il{aco se continia en la regién de la ingle. Ahora bien,
hemos visto que Ios abscesos frios osiflaentes, nacidos de las partes laterales de
las vértebras lnmbares, descienden por el espesor del musculo psoas; acompa-
fian, pues, a este misculo, forman primero un foco en la fosa iliaca, pasan por
debajo-del arco femoral y dan lugar a un segundo foco, situado primero por
fuera'y después por detris y un poco por dentro de los vasos femorales. Tales
son la marcha y el sitio del absceso por congesiion, que pudiéramos llamar
clasico y que es el que con més frecuencia se observa. Ofrece la forma de alforja
y podemos hacer retinir el pus desde la cavidad femoral a la iliaca. El diag-
ndstico es, por lo comiin, muy fscil; no obstante, cuando el abseceso contiene
gases, como es reductible y se distiende bajo la influencia de ia tos, se com-
prende que, si a estos dos sintomas se afiade el zurrido especial, se puede ereer
en el primer momento en la existencia de una hernia; pero la marcha y el sitio
preciso de la afeccidn no tardardn en resolver la duda.

Caando los vasos estdn situados por delante de estos abscesos, no pueden
comunicarles latidos; pero lo contrario sucederd cuando una coleecién puru
lenta se encnentre por delante de la arteria: por ejemplo, ecuando el pus haya
galido de la pelvis por el anillo erural, o bien se haya desarrollado en la misma
regién de la ingle, ya sea en el tejido celular, ya sea en uno de los ganglios,
los latidos comunicados al foco dardn en el primer momento la idea de un
anenrisma. No he de establecer aqui el diagnéstico diferencial entre los diver—
gos tumores de la ingle; diré tan s6lo gue los més célebres errores de diagnés-
tico se refieren a esta region: hernias y aneurismas han sido tomados, y por
consigniente abiertos, por abscesos, ete. Sin embargo, conviene reconocer que
el error resulta més bien de nna distraccion que no de la dificultad real de esta-
blecer el diagndstico.

Por detras del miusculo psoas se encuentra un érganoc cuyas afecciones
contribuyen tawbién a complicar el estudio, ya bastante dificil,"de esta regi n:






