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me refiero a la bolsa serosa situada por delante de la cipsula articular y de la
ceja cotiloidea llamada bolsa serosa del psoas (fig. 220, pag. 694). No aparece
hasta la adolescencia y en el adulto presenta los caracteres siguientes: €s
extensa, sube hasta cierta distancia en la prominencia iliopectinea, y, lo que
més importa conocer, muchas veces estd en comunicacién con la sinovial coxo-
femoral a través de una rasgadura de la edpsula. Aunque muy raras, las colec-
ciones liquidas desarrolladas en el interior de esta bolsa se manifiestan bajo la
forma de un tumor profundo que levanta los vasos y cuyo diagnostico tiene sus
dificultades. Esta afeccién podria confundirse con un absceso frio y con un
quiste desarrollado en un ganglio o en un antigno saco herniario. La inflama-
cién de la bolsa del psoas puede propagarse a la articulacioén, y reciprocamente.
Asi es que a consecuencia de una psoitis, por ejemplo, cnando existe entre estos
dos puntos comunicaeién, la supuracién invade sucesivamente la bolsa serosa,
1a articulacion, y se produce paunlatinamente una dislocacion de la cabeza del
témur que puede llegar hasta la luxacion completa. Por el contrario, una coxal-
gia o una artritis agnda determinaran a veces la inflamaei6n de la bolsa serosa
y un absceso en las partes inmediatas.

REGION ISQUIOPUBIANA U OBTURATRIZ

La regién isquiopubiana u obturatriz comprende todas las partes blandas
sorrespondientes al agnjero obturador.

El arco pubiano y el periné por dentro, la articulacién coxofemoral por
fuera, la rama horizontal del pubis por arriba y la taberosidad del isqfiion por
abajo eonstituyen sus limites.

Procediendo de fuera adentro, se compone de las capas siguientes: la
piel, la capa subcuténea, la aponeurosis, una capa muscular y la membrana
obturatriz,

La piel es fina y lisa; contiene en su espesor gran nimero de glandulas
sebhceas, cuya secrecion determina eon bastante frecnencia, especialmente en
los niflos, un eritema.

La capa subenténea y la aponeurosis no ofrecen nada de particular.

La capa muscular comprende el recto interno, el primer adductor o me-
diano, el segundo adductor o menor, el pectineo y el obturador externo, el
cual ocupa toda la cara externa de la membrana obturatriz; en la eara interna
de esta membrana se encuentra el museulo obturador interno.

La membrana obturatriz cierra en gran parte un ancho agujero, el aguje-
ro obturador o subpubiano. Oval en el hombre y triangular en la mujer, el eje
mayor de este agujero esta dirigido hacia abajo, atras y afuera. En su parte
superior y externa ofrece un canal oblicuo de atrds adelante y de fuera aden-
tro. Por esta via es por donde ciertos abscesos pueden pasar desde la pelvis
a la raiz del muslo, y reciprocamente. En el hospital de San Antonio he tenido
ocasién de practicar la autopsia a un joven que padecia una luxacién coxofe-
moral, quien, a consecuencia de violentas tracciones sobre el muslo practica- ,ﬁ(;cou._-,—;
das en otro hospital, tenia un flemén en la cadera. Sucumbié a consecuencia )
de una peritonitis, determinada por el paso del pus a través del conducto sub- Eig e85, — titgion obigrainis profunda. (Mujer adulia.) Lado detechio

pubiano. | @D, arteria obturatriz, NO, nervio obturador.
MDI, masculo recto interno.

FPA, peloton adiposo que ocupa el conducto ob”
MMA -milseulo adductor mediano. 1turador. 7 ? T

La membrana obturatriz tiene cierto grosor y ests formada por dos hojas: ' MP. wiuculo pectineo (‘evantado), VF. vena femoral

una anterior y otra posterior. Estas dos hojas, sensiblemente unidas en la ‘MPA. miscuio adductor menor separado por | VSI, vena safena interna.
[VEFTERTES |
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mitad inferior de su altura, se separan en seguida para fijarse a8 los 1aBios deb
canal subpubiano y eonstitnyen el conducto subpubiano. Eutre las-dos hojas se-

encuentran tejido céluloadiposo y vasos, y su separacién es suficiente para.

contener una viscera herniada,

El eonducto snbpubiano (fig. 287) mide aproximadamente 1 centimefro ¥
medio de largo por 1 de ancho. A nivel de sa orificio anterior o de salida,
osts en relacién inmediata eon la vena femoral, que ocupa el lado externo.

Fig. 237. — Corte pertical anteroposterior de la membrano obturairiz a nivel del conducto sub—
pubiano, pasando por la eminencia iliopectinea y la rama ascendente del isguion. Hom—
bre adulto; tamaifio natural.

CSP, co_nducto gubpubiano. I, corte de la rama ascendente del isquion,
FA, hoja anterior de la membrana obturatriz. MO, membrana obturatriz.
FP, hoja posterior de la membrana obturatriz. P, corte de la eminencia iliopectinea.

Este conducto estd en gran parte ocupado por grasa, que se contintia con
Ja capa céluloadiposa peritoneal pelviana y da paso a los vasos y nervids obtu-
radores a su salida de la pelvis.

La arteria obturatriz (ig, 221) ofrece con el anillo crural relacionec ya
indicadas en la pigina 699 y sobre las cuales no.volveré en este punto. En
ganeral, nace de la hipogéstrica, se dirige horizontalmente de atris adelante:
hacia el conducto subpubiano, ocupa la parte externa de este conducto y se
divide on dos ramas terminales, nna externa y ofra.interna. La externa envia
una rama & la articulaciéon coxofemoral, y la interna se distribuye por los
addactores. Va acompafiada de dos venas que desemboean en la hipogéstrica.
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El nervio obturador es una rama terminal del plexo lumbar. Sitnado en
sn origen en el espesor del psoas, desciende entre el nervio crural, gue esté por
fuera, y el tronco lumbosacro, que esta por dentro, y se introduce en el con-
dueto subpubiano con la arteria colocada un poco por debsjo de él. A su salida
del conduecto, se divide en cinco ramas destinadas: al obtnrador externo, al
recto interno y a los tres adduetores. La rama del adduetor mediano atraviesa
este miusculo un poeo por eneima del anillo del tercer adduetor y se anastcmo-
ga con el safeno interno. Por la distribneién de este filete nmervioso, algunos.
antores han guerido explicar el dolor de la rodilla al prineipio de la coxalgia.

En el orificio interno del conducto subpubiano se encuentra un ganglio lin-
fdtico, al eual atribuy6é GUERIN un papel importante en 1as inflamaciones ute-
rinas. Sappxy y PoIRIER han puesto. en duda su existencia, que més recien-
temente ha afirmado MARCILLE, porque lo ha encontrado con alguna frecuencia..

La regi6n obturatriz puede ser gitio de hernias que pasan & traves del con--
dueto subpubiano y vienen a formar prominencia en la parte superior e interna.
del muslo.

Estas hernias, aunque muy raras, hasta hoy se han encontrado mucho més.
frecuentemente en la mujer que en el hombre. Es probable que se produzean
por un mecanismo andlogo al de las hernias umbilicales, es decir, que la grasa
siga primero la via que més tarde seguira el intestino. Cpnando un sujeto obeso:
enflaquece, y sobre todo si eslo sneede de un modo rapido, como las paredes.
del conducto obturador no podrian aproximarse, se comprende que, bajo la
influencia de un esfuerzo o de una caida, el intestino pueda introducirse en él.

Esta hernia, siendo de ordinario muy pequeila, y de mucho grosor las
capas que la cubren (misculos pectineo, adductor medianoy adduefor menor),
no forma relieve debajo de la piel y su presencia s6lo podemos sospecharla, No
obstante, VELPEAU y BERATUD han citado el caso de una hernia obturatriz del
volamen de una cabeza de adulto y ficilmente reduetible. Cauando la hernia es
pequeiia y se estrangula, los accidentes se atribuyen, por lo general, a una
estrangulacion interna; no obstante, el enfermo acusa un vivo dolor a nivel
del agujero obturador y por dentro de la arteria femoral; el dolor se prolonga.
a veces en el trayecto del nervio obturador y en la regi6n se nota una ligera
pastosidad,

Cuando junto con los fenGmenos del #eo se notan estos signos, procede
explorar la cara pelviana de la regién obturatriz combinando el tacto vaginal,
o rectal en el hombre, con la palpacién hipogastrica, como lo ha aconsejado el
doctor ForGET. De este modo se puede llegar, no sélo a diagnosticar la hernia,
sino a redueirla. :

El doctor TRELAT, que en 1872 operl una hernia obturatriz estrangulada,
aconseja practicar una inecisién vertical de 3 o 4 centimetros de longitud y
situada a 20 o 25 milimetros por dentro de los vasos femorales, precaucion muy
prudente, porque el principal peligro de la operacion, consiste en la herida de
1a vena femoral, accidente que acaecib una vez a un cirujano inglés, Se pene-
tra en el intersticio que separa al adductor mediano del misculo pectineo, ¥y
después entre el pectineo y el adductor menor. Al separar hacia fuera el muscu-
lo pectineo, se comprende a la vez la vena femoral. Si el miseulo peetineo for-
mase una brida muy resistente, dividiriamos transversalmente algunas de sus
fbras cerca del arco crural, En este momento se encrentra el tnmor, que esta.
on relacién con el borde superior del misculo obturador externo, ¥ algunas
veces penetra entre el musculo y la membtana obturatiiz,
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Hasta ahora la estrangulacién ha tenido Iugar por el rodete froroso que
limita por abajo y adentro al econducto obtarador, y no por el cuello del saco.
En caso de desbridar, debe tenerse presente que, en general, los vasos estdn
sitnados por fuera de la hernia, Debe sobre todo recordarse que la vena femo-
ral corresponde al lado externo del saco. Tenemos, pues, que el sitio de elec-
cién para el desbridamiento de la hernia obtaratriz es la parte interna. Por lo
demés, quiza pudiéramos limitarnos & ensanchar el anillo 4 beneficio de una
erina obtusa,

ARTICULACION COXOFEMORAL

Sitnada profundamente debajo de una gruesa capa de miisculos; es difieil
llegar a la articulacidn coxofemoral, Las colecciones purulentas que en ella se
desarrollan o que de ella proceden quedan siempre circunscritas ¥y no llegan
2 la piel sino después de haber levantado y desprendido las partes de que estan
cubiertas. Por la misma razoén se las reconoce diticilmente por el tacto, y gra-
ves lesiones pueden existir en la nalga ecnando apenas se noten algnnos pocos
sintomas locales; por esto los sintomas locales fisiolégicos adquieren aqui la
mayor importancia,

La articulacién coxofemoral pertenece a la clase de las diartrosis y al
gmero enartrosis, Consta de una cavidad de recepeién, la cavidad cotiloidea,
y de una cabeza Gsea, la cabéza del fémur, Estudiaré sucesivamente las super-
ficies articulares y sus medios de unién.

Superficies articulares.— Le cavidad cotiloidea mira hacia afoera, absjo
y adelante. En la cavidad pelviana, corresponde a la superficie cuadril§tera
designada con el nombre de plano inclinado’ de la pelvis, superficie cubierts,
por el misculo obturador interno. El fondo de la cavidad es muy delgado;
a veces lo es tanto que es transparente: esta circunstancia inelina a creer
que pudiera hundirse facilmente en mna caida sobre el trocanter mayor, y,
sin embargo, este accidente es' muy raro. M4s adelante explicaremos los
motivos.

La eavidad est4 tapizada por una capa de cartilago que se adelgaza cada
vez més a medida que se aproxima al fondo. El cartilago falta en un punto
ocupado por un pelotén adiposo. El poco espesor ‘que separa la pelvis de la
cavidad cotiloidea explica la propagacién de las inflamaciones de una a otra
parte; un absceso de la cavidad pelviana puede determinar una artritis coxo-
femoral, y viceversa, ésta puede ecomplicarse con un absceso de ls pelvis. En
las coxaigias supuradas, es raro observar la destruceison del fondo de la cavi-
dad, al paso que las paredes y los bordes eotiloideos han desaparecido en par-
te, lo cual depende de que el fondo sufre tan sélo una débil presién,

La profundidad de la cavidad cotiloidea, menor en la mujer que en el hom-
bre, mide en este 1ltimo de 30 a 35 milimetros,

El contorno de la cavidad, llamado también ceja cotiloidea, es regular-
mente circular y ofrece un didmetro medio de 5 centimetros. Se contintia con
el resto del hueso formando declive; no obstante, destaca con bastante limpie-
za de la superficie del hueso para que pueda fracturarse aisladamente, fractura
aniloga a la del cuello del omoplato. Cuando esto sucede, el fémur entero se
disloca, de modo que podria creerse en una luxacién. La reducci6n se consigne
facilmente, pero el cirujano queda sorprendido al ver que la dislocacion se
reprodance en seguida, lo cual no sucede jaméds en una luxacién simple. Los
casos de fractara de la ceja cotiloidea son muy raros; en 1860 vi de ello un
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-¢jemplo en la elinica de Denonvilliers, en la que estaba yo de interno; este

mismo caso lo observd el doctor RicEET. He observado otros casos después de

28ta época.

La ceja cotiloidea presenta en su conforno tres escotaduras,_ que corres-
ponden a la convergencia de los tres huesos de gue se compone primitivamente
el iliaco (véase pag. 794); dos son superiores: una antampr v ot}'a posterior; la
tercera, que es con mucho la mas profunda, es inferior y 3111.’18!'10.1'. Pero, en el
vivo, 1a ceja cotiloidea estd nivelada por un rodete ﬁbroeartllagu}oso, de modo
que estas escotaduras no se notan; asi es que por ahora no esta bien demostra-

Fig. 288, — Corte vertical dela articulacion cozofemoral pasando por la parte media
del ligamento redondo

LR, ligamsnto redondo. MO, poreién de la membrana obturatriz

-do que la cabeza del fémur, cuando se i10xa, pase con preferenc%a po:: estas
escotaduras. Sin embargo, en este dato fund6é MALGAIGNE su clasificacién de
1as luxaciones. M4as adelante volveré sobre este particular al ocuparme de la
capsula,
El radete cotiloideo ofrece al eorte 1a forma de un trisngulo cuya base des-
-eansa sobre el reborde y-cuyo vértice queda libre. Este tiltimo esté Iigx'aramente
invertido hacia el eje de 1a cavidad, de modo que se aplica hermétmame.nte
gobre la cabeza del fémur. Por dentro se contindia con el cartilago que reviste
la eavidad, y por fuera con la cipsula articnlar, Al pasar sobre la escotadura
inferior;-el rodete, en vez de-nivelarla, pasa de un borde al otre, a manera d.e
puente, y la convierte en un agujero por el cual penetran vasos que se distri-
buyen por la cabeza del hueso.
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Extremidad superior del fémur. —La extremidad superior del fémur se
compone: de una cabeza, un cuello y dos tuberosidades: los trocinteres mayor
y menor,

La cabeza del fémur mira hacia arriba, atrds y adentro. Regularmente-
redondeada y formando las tres enartas partes de una esfera, estd cubierta de.
un cartilago més gruneso en el centro que en la circunferencia. A algnnos mili--
metros por debajo de su vértice, y en un punto un poco més préximo & su cara.-
posterior que & la anterior, la cabeza del {émur tiene una depresion bastante-
profunda en la que se inserta el llamado ligamento redondo.

El cuello del fémur tiene el aspecto de un pediculo prolongado y aplanado:
de delante atras que sostiene la cabeza. Lleva una direceién oblicna de arriba
abajo y de dentro afuera. Su parte mas estrecha corresponde a la cabeza del.
fémur y la més ancha a la diafisis,

El eje del enello forma con el de la diafisis nn angulo obtuso  que mira:
haeia abajo y adentro. La medicién de este &ngulo ha sido objeto de muchas:
investigaciones, en particular por parte del doetor RopeT. Este autor encontro
que, en el nifio y en el adulto, media, por término medio, 131°, y 128° en el
viejo. Se ve, pues, que en esta tiltima edad disminuye, pero en mny pequeiia
proporeién. Las variedades individnales son, por otra parte, numerosas y més:
pronunciadas que las precedentes: el doctor RopET encontr6 como limites:
extremos 121° y 144°, Segtin CHassA16NAG, existen diferencias hasta de 90°, es.
decir, que el cuello puede llegar a formar con el cuerpo tanto un &ngulo recto-
como uno agudo. A estas diversas inclinaciones del cnello respecto del ecuerpo:
del fémur se ha atribuido un importante papel en la produccién de las fractu--
ras del cuello, lo cnal no estiy demostrado de nn modo absoluto.:

La longitud del eje del cunello es, en general, de 3 y medio a 4 centime-
tros. Su diametro vertical mide, por término medio, 36 milimetros, y el antero--
posterior 25, ¢

El cuello del fémur puede suceder que se deprima espontaneamente, de lo-
cual resulta una coriosa deformidad, que ha recibido el nombre de coxa vara.
Este fenémeno des debido a un raquitismo local? Cabe en lo posible. Con todo,.
yo he observado casos en el adulto en los cnales era dificil invoear esta cansa.
Parece como si el sujeto hnbiese sufrido anteriormente una fractura del euello
del fémur, y a veces es importante, sobre todo en medicina legal, establecer-
el diagnodstico, que habré de fundarse principalmente en los conmemorativos y-
en la progresién del acortamiento del miembro. '

Podemos considerar en el cuello del fémur una cara anterior, plana y-
sitnada en la prolongacién de la cara anterior del cuerpo; la cara posterior,
al eontrario, es excavada, El borde superior es corto y sensiblemente horizon--
tal; el inferior, mneho mé4s largo, es coneavo y muy oblicuo.'

El frocdnter mayor forma, en la parte superior y externa de la disfisis
femoral, una ap6fisis cuadrilitera inclinada hacia fuera y atras. El borde pos--
terior del trocinter mayor sobresale considerablemente por detras de la cara
posterior del cuello, y de ahi la producecién de un ancho canal llamado cavi-
dad digital, Resulta de esta disposicién que el eje prolongado del cuello del
fémur no va a parar a la parte media del trocdnter mayor, sino a un punto
mucho més préximo a su borde anterior. El eje transversal del trocdnter ma--
yor y el del cuello no se continiian directamente; estos ejes-forman por su
convergeneia un 4ngulo obtuso, saliente hacia delante, a nivel de la linea obli-
cua que va del trocinter mayor al menor, es decir, en la base del cuello,
RoBeRT ha sacado de estas disposiciones importantes consecuencias: un golpe:
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‘1 Fig. 289. — Articulacion comofemoral, Corte vertical y trans persal pasando por la parte
; media del trocdnter mayor. Adulto; tamafio natural

' CC, capsula articular, LR, ligamento redondo.,
CF, cusllo del fémur. PT, trocdnter menor,

CG, cavidad cotiloidea. ‘S‘S, sinovial.
GT, trocanter mayor. [F, cabeza del fémur.
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directo sobre el trocdnter mayor tiende a encorvar el cuello ¥y a fracturarlo-

en el punto de interseccion de los dos ejes; cerrandose el 4ngulo que forman
estos tltimos, los fragmentos se separan en la parte anterior, se aproximan y
penetran en la posterior, y de ahi la rotacién del pie hacia fuera, que se
observa casi siempre en las fracturas extracapsulares.

El trocdnter menor forma en la cara interna del fémur una eminencia
cénica a la cual se adhiere el tendén del psoas. En las fracturas intracapsula-
res, viene a chocar contra la cabeza del hueso Yy puede limitar el movimiento
de ascensién de la diafisis,

Medios de unién.— Los medios de unién del fémur con el hueso coxal son:-
un ligamento intraarticular, ligamento redondo, y otro periférico, ligamento
eapsular.

El ligamento redondo LR (figs. 288 y 289) esta situado en el interior de la
articulacion, entre la cabeza del fémur ¥y el fondo de la cavidad cotiloidea.
La disposicién de este lizamento es muy especial, Se inserta, por una parte,
en la depresién gue existe mn poco por debajo del centro de la cabeza del
fémur, y por otra en la escotadura inferior del reborde cotiloideo Y en la tirilla
que convierte en agunjero esta escotadura. No va directamente por la via més-
corta a las dos superficies 6seas contignas, como hacen los ligamentos inter-
6seos; asi es que esta tiltima denominacién de ningin modo le conviene, El
ligamento redondo, sitnado en un plano vertical, es oblicno de arriba abajo y
de dentro afuera, es decir, que su insercién en el fémur estid mas préxima al
fondo de la cavidad que la del hmeso iliaco. Resulta de esto que estd como
enrollado sobre el segmento inferior de la cabeza del fémur. De seguro que
este ligamento no sirve para consolidar la unién de las superficies artica-
lares.

Cnando el fémur se coloea en la abduceién, el ligamento se desenrolla
y se afioja; ecuando se coloca en la adduceioén, al contrario, se pone tenso y se
aplica més fuertemente sobre la eabeza del fémur, hasta el punto q'ue GERDY
le atribuia en estos momentos cierta accién para produeir las luxaciones, como
sila cabeza del fémur pudiera ser a la vez causa y efecto. Se pudo, pues,
ereer que el ligamento redondo estaba destinado a limitar el movimiento de:

adduccién del muslo; pero ¢quién no ve que este movimiento estd4 natural-
mente limitado por la aproximacién de los dos miembros inferiores entre si y
por la masa de los misenlos adduectores?

La opinién més generalmente aceptada hoy dia sobre el papel del liga-
mento redondo es la del doctor Sarpry, Para este anatémico, «el objeto prin-
pal del ligamento redondo es proteger los vasos que se dirigen a la cabeza del
fémur»>. Que desempeiia esta fancién, no cabe dudarlo, puesto que contiene en
5U espesor un haz véscunlonervioso, haz que es bastante desarrollado para no
permitir la necrosis de la cabeza femoral, cuando est4 completamente separada
del cuello; pero no ereo que éste sea su objeto prinecipal.

El papel que desempeiia este ligamento es mucho. m4s importante. Dada
la extrema delgadez del fondo de la cavidad cotiloidea por una parte, y por
otra la considerable resistencia del cuello del fémur, procede preguntarse
¢6mo es que en un choque directo contra el troc4nter mayor siempre el cuello
es el que se fractura y no la cavidad. ¢No es evidente que, si nada se opusiese
ala presién de la cabeza sobre el fondo de la cavidad cotiloidea, ésta se hundiris
mucho anfes que cediess el cuello? Pues bien, tal es el papel que desempefia
el ligamento redondo: es un ligamento fiador o de delencién; se opone a que el

.vértice de la cabeza haga presién contra el fondo de la cavidad cotiloidea. Asi
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ge comprende la singular direecién de este ligamento y so interposieién entre
as superficies articulares. :

; Pgdria objetarse que el ligamento redondo, annque resistente, no O?Stﬂgt:é
Jos movimientos de rotacién del miembro pueden arrancarlo, y que e: u:ma.por
de oponer al choque una resistencia ignal a la del cuello. Esto es cierto, ¥, p

i : 5t
lo mismo, creo que la funcién que desempefia no es exclu51van:¢=i1}te debﬁaﬂac; Za
: ; amen .
i ia di i figura 288, obsérvese que el lig
resistencia directa. Examinese la . e
i a del fémur, sino un poco mas abajo, ¥
inserta en el centro de la cabez bl
el lizamento opone al hundi
comprendera que el obsticulo que ‘ ne .
cabepza ses suficiente para que ésta ejscuie un movimiento de béiscula y se

situada por encima del ligamento la que vaya a hacer presion contra

la parte la parte del contorno de la

la cavidad, Pues bien, esta presién se ejerce e.n t
i il6i ho la m&s resistente,
vidad cotiléidea, que es con muc . :
4 El pelotdn adi,poso que llena el fondo de la cavidad ilela_sempeﬁ:i., 2?5331;0
- dyuva a la accién del ligamento r =
de la cabeza, el papel de tapin y coa v L
Cdpsulc; —La cdpsula es una especie de manguito ﬁbrosp que, plor ;na
de sus extremidades, se inserta en todo alrededor de la cavidad coti ml ez;,
por otra, en el cuello del fémur. Difiere de la capsula escapulohullgera I'pm
gu espef::(,r'jr resistencia, que son mucho més consl‘;lerablez:qé. y] ta:;l;;rr;e}i);n =
i i i ta, apenas puede permitir la
menor laxitnd. Mientras estd intacta, : : : el
i i i i6n superior se efectiia por fuera
las superficies articulares. La inserei v ;
cotiloipdeo- es muy fuerte. La inferior tiene ]nga? en el cuello del fémm;, :'s;;..
eg, al cont’rario, bastante floja; en la parte posterlorl seﬁenc;antrar;ofz.;; ohace
: dherida. Por lo demds, su :
donde la cdpsula no estd del todo a - et
i ia: efecto, 1a de un barrilito més estr
menos necesaria esta adherencia: es, en ad wiisssehe
i i te media; por esto la cabeza del fe
en sus extremidades que en la par _ 1a; sl
i la, annque la insercién femoral se hay prend
puede salir de la capsula, SeAbren &b
i ia; la cabeza queda estrangn
da su circunferencia; en este caso . ‘ .
:1 cnello Por esto, cuz;ndo se practica la desarticulacion, debe ponerse cnidade
ividir te media,
o dividir la cipsula cerca de su par ;
i Esta cépsula a veces es incompleta por su parte m'ternal.& }i}):flzzn:tzr;i::
i el cual se comunican
tendon del psoas existe un agunjero por { : !
del misculo ¥ la sinovial articular, eircunstancia que da origen a algunos
identes de los que he hablado ya. ;
i Las inserciones de la cipsula al cuello del fémur merecen ser estudlattiiai
més detenidamente. Por delante, la cipsula cubre toda la cara anterllor e
cuello y se inserta en la linea que va del uno al otro trocénter. };or ;.rlrlba l:ég
i i i nar
erior y se inserta en la union del ¢
cubre por completo el borde sup el eage
i de este borde, Por detris cubre
externo con los tres cuartos internos ¢
los dos tercios internos del cuello y ge inserta peco o nad-a en. el hueacly.. Por
abajo ests en relacién con el trocdnter menor y c:lede aqui asciende oblicna
mente hacia arriba y adentro sobre la cara posterior.

Resulta de esta deseripeion que la div.isién de las fracturas del cuello c::}
fémur en intra y extracapsulares, admitu.ia. des(?.e A. Coopmn:o no es Sex;cde;
puesto que si la capsula por la parte anterior se inserta en1 la base mism
cuello, jam4s la fractura puede ser por‘eata 19.6:0 extracapsu a;. sl

Notese (fig. 289) que la sinovial articular ni eon n:{ucho cunbre ki s
del cuello del fémur; no se extiende hasta lsts inserciones Efe la.E;s psu d’e,bido
que se refleja a una distancia de unos 2 centimetros por encima, Hsto ?e i
a que lag fibras mas profundas del ligamento capsular se enroscan i




