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arriba sobre la superficie del cuello y van a continuarse con el periostio, eir-
cunstancia qué explica por qué en ciertas fracturas intracapsulares se conserva
g, membrana, Las fracturas del cuello del fémur seria, pues, més justo divi-
dirlas en infra y extraarticulares, divisién propuesta ya por el doctor BRUN;
no obstante, ha prevalecido la costnmbre de adoptar la de A. CooPER, la cual’
después de las precedentes salvedades, no tiene, por otra parte, ningtin incon:
venients.

Las fracturas del cuello del fémur han preccupado mucho, y con raz’a, a
los eirojanos. Después de A. CoorzR, DUPUYTRER, ete., los doétores Rongr y
Brux son los que més particularmente han estundiado su mecanismo. Asimismo,
806 ha hecho un estudio especial para establecer el diagnéstico diferencial entre
las fracturas extra e intracapsulares, y la mayoria de los autores han acabado
ci)mprendiendo que este diagnéstico es imposible. Esto es verdad respecto de
ciertas fracturas mixtas, por ejemplo, para aquellas que son a la vez intra y
extraarticulares; pero en enanto a las que estdn perfectamente colocadas den-
tro o fuera de la sinovial articular, creo que, por lo comiin y hasta con bastante
facilidad, se puede llegar a establecer el diagnéstico.

La fractura extraarticular ocupa la base del cuello; la intraarticular
corresponde al punto de unién de la cabeza con el cuello. Estas dos fracturas
se producen por diverso mecanismo, eomo claramente lo hacen comprender
las disposiciones anatémieas.

Estndiemos ante todo la fractura extraarticular,

Ya he dicho anteriormente que el eje transversal del troe4nter mayor y el
del cuello se cruzan formando un 4ngulo saliente hacia delante, y que la inter-
seccion tiene lugar en la base del cuello, a nivel de la linea que va desde el tro-
canter mayor al menor. Se comprende, pues, que una presién ejercida por una
parte sobre la cabeza del fémar, y por otra sobre el trocinter mayor, tienda a
aumentar este dngulo y acabe por fracturar el hueso en el punto de intersee-
cién. Segin otra teoria, defendida principalmente por CHASSAIGNAC, en una
caida sobre el troeénter mayor, el cuello se endereza, el angolo que forma con
la diéfisis ‘tiende a ensancharse y el hueso acaba por ceder, siendo las fibras
iaferiores las primeras que se rompen. Sea cunal fuere la teoria, los numerosos
experimentos de Boxner (de Lyon), y los de sus discipulos los doctores BRun
y Roper, han demostrado que la camsa préxima de la fractura extracapsular
e3 una caida o choque directo contra el trocdnter mayor. ¢Quaé es lo que en
este caso sucede?

La pI:BSil')ﬂ es inmediatamente transmitida a la cabeza del fémur y al fondo
de la cavidad cotiloidea. Si esta iltima no estuviese suficientemente protegida
cederia al instante, vista su poea resistencia, y la cabeza del hueso penetraris:
on la cavidad pelviana, complicacion extraordinariamente rara, observada
8in embargo, por DUPUYTREN; pero gracias a la presencia del rodete adiposc;
que forma tapén, al ligamento redondo que desempeiia el papel de freno
¥, sobre todo, & la forma de la ecabeza, la presién se ejerce, no contra el fondo
sino contra las paredes de la cavidad. Ahora bien, éstas deseansan sobrt;
columnas 6seas de una extraordinaria resistencia (fig. 289). Aprisionado entre
el hueso iliaco y el suelo, el cuello se rompe por su base, en el punto que en

deﬁnit%va es el menos resistente, pues el hueso a este nivel estd formado casi
exclusivamente de tejido esponjoso.

El traumatismo no se limita a esto.
El cuello fracturado representa una verdadera cuiia, y may sélida, com-
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puesta en su periferia de una gruesa capa de tejido compacto, y en su cenfro
de columnas de tejido esponjoso, dispuestas para la resistencia, es decir, para-
lolamente entre si y en la direccion de su eje mayor; el trocAnter mayor, al
contrario, estd exclusivamente compuesto de upa masa de tejido esponjoso, sin
direcci6n determinada y poco resistente; por esto el cuello se hunde en la base
del trocénter mayor, y éste, por decirlo asi, estalla,

La penetracién del cuello del fémur en el trocénter mayor es el hecho
«capital que domina la historia de las fracturas extraarticulares. Se produce
de tal suerte gue el trocinter mayor siempre resulta fracturado. Esta ap6-
figis presenta, pues, su base considerablemente ensanchada. De esto resulta
que, cuando ge hace el examen anatémico de una fractura de este género,
no se encuentra el cumello: la eabeza del fémur y los trocénteres se tocan, y
dnicamente a beneficio de un corte, tal como lo representa la figura 289, es
posible darse cuenta de la presencia del cuello en el espesor del trocamter
mayor.

Ya he dicho anteriormente que, segiin la juiciosa observacién de RoBERT,
1a penetracién tiene lugar mas especialmente en la parte posterior; por lo tanto,
ol miembro ejecuta nn movimiento forzado de rotacién que lleva la punta del
pie hacia faera. Segin esto, se ve que la fractura extraarticular va acompa-
#ada de un considerable acortamiento, pero variable, por cuanto depende de
la desaparici6n del cuello, y en estado fisiolégico la inclinacién de éste es tam-
bién muy variable en los distintos sujetos: cmanto més obtuso sea el &ngulo
formado normalmente por el eje del cuello, mis considerable serd el acorta-
miento en caso de fractura; podrs ilegar a ser de 5 a 6 centimetros.

El pie est4 en rotacién hacia fuera, en una rotacidn fija. Esta actitna no
depende, como se ha dicho, del peso del miembro o de la accién museunlar, sino
de la penetracién del cuello en la parte posterior del trocénter mayor. Es, pues,
esencialmente mecanica; por esto no es posible hacerla desaparecer sin destruir
el engranaje de los fragmentos, y, si se trata de corregirla, la pelvis es la que
da vuelta, y el enfermo experimenta violentos dolores, No es posible corregir la
rotacién hacia fuera sino a beneficio de mna traccién violenta ejercida sobre
ol miembro, y mi parecer es que no conviene destruir el engranaje de los frag-
mentos,

‘Casos se han citado, aunque en verdad muy raros, de rotacion fija del pie
hacia dentro. No cuento con pruebas anatémicas en apoyo de mi opinidn,
pero estoy convencido de que esta actitud depende de que, por influencia de
la direccion m4s o menos oblicna del choque, la penetracién del cuello en el
trocénter mayor se ha hecho, no en la parte posterior, como de ordinario, sino
en la anterior,

De la penetracién del caello y del estallido del trocénter mayor por su
base resulta también esta ap6fisis considerablemente ensanchada e inclinada
‘hacia atras: signo patognoménico de la fractura extraarticnlar del fémur, sobre
! cual ha insistido muy particularmente el doctor A. GUERIN.

La fractura intraarticular puede producirse en una caida de pies o derodi-
las; en este caso, para explicarla, se ha dicho que el &ngulo formado por el
cuello ¥ el cuerpo del hueso tendia a disminuir; pero se produce ignalmente en
ana caida contra el trocanter mayor. La contraceién muscular por si sola es
suficiente para determinarla: todos los cirujanos cuentan haber visto ancianos
que se han fracturado el cuello del fémur estando en la cama. Es que la con-
dicién anatémica casi indispensable para la produccién de la fractura intraar-
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ticular es la falta de resistencia del cunello. El tejido 6seo qme lo: compone se
enrarece con la edad, se carga de grasa, y el cuello se encuentra a veces redu-
cido a una simple cscara de tejido compacto que se rompe al menor ehogue.
Por esto A, CoopEr dijo con razén que no se encontraban fraeturas intracap-
sulares en sujetos de menos de cincuenta aflos; pero esto no guiere decir que
después de esta edad todas sean de esta clase, porque, al revés de lo que creia
este célebre cirnjano inglés, las fracturas extracapsunlares son las mas fre-
cuentes.

- Sea como fuere, la cabeza del fémur, completamente desprendida y aislada.
del cuello, queda dentro de la cavidad cotiloidea, y jaméis existe en este caso:
penetracién de los fragmentos. El fragmento inferior asciende ligeramente,
resultando de ello un acortamiento en general poco pronunciado (de 2 a 3 cen-
timetros), Pero, hecho notable, como guiera gque nada, a no ser la cipsula.
o algunas veces el periostio, se opone a la ascensién del fragmento inferior,
éste es panlatinamente atraido hacia arriba por la contracecién muscular, de
suerte qune en los dias consecutivos al accidente el acortamiento aumenta.-

Kl pie estd generalmente en rotacién hacia fuera; pero, en este caso, esta.
actitud depende exclusivamente del peso del miembro. Como no hay pene-
tracion, es muy fdcil corregir la rotacién hacie fuera y hasta es posible trans-
formarla en rotacién hacia dentro. Como el froeinter mayor nunca esté
fracturado, no presenta ninguna deformacién. Vemos, pues, que los sinfomas
de la fractura intraarticular son al principio muy poco manifiestos y pudiera
muy bien suceder que se diagnosticase una simple eontusién de la cadera.
Este error de diagnéstico es bastante frecuente y nunca estard el préctico
demasiado apercibido sobre este particular, porque resnlta muy perjudicial al
enfermo y ademis muy desagradable para el mismo médico, por cuanto
la fractura se revela més tarde por signos evidentes. Hasta creo que ni la radic-
grafia, por lo demis de dificil aplicacién en este caso, pueda ser un gran.
reenrso, sobre todo en los primeros dias (1),

No encontrando ni deformacién de la cadera, ni acortamiento, y pudiende
ser facilmente corregida la rotacién externa, se diagnostica una simple conto-
si6n y se apliea el consiguiente tratamiento: masaje y movilizacién. Se invita
al enfermo a levantarse lo antes posible, a andar; pero los dolores aumentan de
tal modo que pronto hay que renunciar a ello, y, si entonces se mide el miem -
bro, se encuentra un acortamiento de 2 y hasta de 3 centimetros. El resultado.
consiste en faeilitar la prodneceién de la seudarfrosis, ya naturalmente muy
de temer en esta variedad de fractara,

¢Cémo podria evitarse el error? .

Conviene fijarse principalmente en la impotencia runcional. Cuando,
2 consecuencia de un tranmatismo contra la cadera, el enfermo no pueda levan--
tar el talén del plano de la cama, serd muy probable la existencia de la frac-
tura y debe plantearse el tratamiento como a tal. No quiero decir qne una con-
tusion de la cadera no pueda dar este resultado; pero yo no he visto nunca o
easo en que este movimiento sea completamente imposible,

Me parece que basta lo dicho para demostrar que las més de las veces es:
posible y hasta ficil establecer el diagnoéstico diferencial entre las fracturas
extra e intraarticulares. El grado de acortamiento en el acto del accidente no-
tiene ningiin valor, pues es variable segiin los snjetos y est4 en relaci6n con el

(1) Esto dltimo no resulta exacto en la actualidad, gracias al mayor perfeccionamiento de los:

mparatos para obtener radiogratias; éstas pueden obtenerse en la fractura intraarticular reciente cor
a misma perfeccién que en otras partes.—/N. del T.) -
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Fig. 290,_—Porc£cin anterosuperior de la cdpsula coxzofemoral (ligamento en Y de Bigelow).
El miembro inferior estd en abduccion y en fuerte rotacion hacia fuero para poner tensa
la cdpsula. (Mujer adulta.) Lado derecho.

EAI, espina iliaca anteroinferior,

EAS, espina iliaca anterosuperior,

FE, manojo externo y superior de la capsula, PT, trocanter menor.

Fl, manojo interno e inferior de la cdpsula (liga- TF, cabeza del témur formando notable relieve

PI, porcién ligamentosa intermedia entre los dos
manojos principales.

mento de Bertin), hacia delante por efecto de la actitud del
GT, trocanter mayor, miembro,
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grado de inclinaci6n fisiolégica del cuello. Pero si el acortamiento aumenta en
los dias signientes, este fenémeno indica una fractura intracapsular.

No es de este lugar ocuparme de otros signos enyo valor es dudoso o muy
secundario, pero existen dos que considero como patognomdnicos. 1.° En la
fractura extraarticular, la rotacién hacia foera es fija; no es posible corregirla
sino por medio de considerables esfuerzos, al paso que, en la fractura intra-
articular, el miembro inferior obedece facilmente a todos los movimientos que
se le imprimen, 2.° En la fractura extraarticular, el trocdnter mayor es consi-
derablemente més ancho que el del lado opunesto, estd inclinado hacia atras y
es dolorosa la presi6én; en la fractura intraarticular, al contrario, ninguna defer-
maci6én se nota en la region del trocinter mayor.

Continuemos ahora el estudio de la c4psula articular. Su espesor y resis-
tencia son muy diferentes segtin los puntos en que se la considere. Por delante
y arriba es por donde presenta su mayor resistencia. La cdpsula esta en este
punto formada por dos manojos (fig. 290), uno superior y externo, que es ver-
tical, y el otro inferior e interno, oblicuo haecia abajo y adentro. Este altimo ha
recibido especialmente el nombre de ligamento de Bertin. BicELow ha compa-
rado a una Y la forma de estos dos manojos reunidos, En efecto, unidos entre
i en su insercién iliaca, se separan para ir a fijarse, el primero en el borde
anterior y en la base del trocédnter mayor, y el segundo en la base del froein-
ter menor. En el intervalo se encuentra un manojo delgado de fibras ligamen-
tosas poco apretadas (PI, fiz. 290), entre las cuales se distinguen pequeiios
pelotones adiposos. El grosor de la cipsula en su parte superior puede alcan-
zar hasta 1 centimetro. Por atris, y principalmente por abajo (fig.289), es
muochisimo més delgada.

La capsula opone una considerable resistencia a la salida de la cabeza del
fomur de su cavidad: por esto las luxaciones de la cadera no se producen sino
por una extraordinaria violencia, y ann asi son muy raras. Algunas veces se
consigne producirlas en el cadaver; pero las més de las veces no se puede lle-
gar a ello, a no ser que se divida previamente la cdpsula en un punto cual-
quiera de su extensién. Ante todo conviene saber que toda luxacién es imposi-
ble estando el miembro inferior en extensién; es indispensable cierto grado de
flexién, y entonces, segtin que el fémur doblado experimente un movimiento
de rotacién hacia dentro o hacia fuera, l1a cabeza se inelinari, ya hacia atréas,
ya hacia delante de la ecavidad. Asi es c6mo, por lo general, se producen las
luxaciones cuando el sujeto es sorprendido estando acurrucado, como, por
ejemplo, en un desplomamiento. Las luxaciones de la cadera se dividen, pues,
en dos grandes clases: luxaciones hacia delante y luzxaciones hacia atrds. Sila
flexi6n de la articulacién es muy pronunciada en el momento del accidente, la
luxacién se efectiia hacia abajo; si, por el contrario, la flexién es poco pronun-
ciada, la luxacién se efectiia hacia arriba, de donde resunlta una saubdivisién de
cada clase en dos especies: luxacién hacia delante y arriba y hacia delante y
abajo, y luxacién hacia atrds y arriba y hacia atrds y abajo, Rara vez se
observa mna luxacién directamente haeia arriba o hacia abajo.

El mejor modo de designar las luxaciones de la cadera consiste en darlas
el nombre de la parte sobre la cnal descansa el fémur; asi en la luxacion hacia
delante y arriba, la cabeza descansa sobre el pubis, y por esto se la llama
suprapubiana; en la luxacién hacia delante y abajo, estd en relacién con el
agujero oval o subpubiano y se la llama luxacién oval o subpubiana; en la
luxaci6n haeia atras y arriba, 1a cabeza se apoya sobre el iliaco, y se le da el
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nombre de luxacién iléaca; en la lux - ~i6n haeia atrds y abajo, descansa sobre
el isquion, y es la luaacidn isquidtica. Tales son las cuatro grandes especiesde
luxaciones de la cadera. Hanse sefialado algunas variedades muy raras, depen-
dientes probablemente del grado mis o menos pronunciado de flexién en el
momento del accidente o de la extensién de la rasgadura de la cépsula; asi es
que la luxacion perineal de Malgaigne no es méis que una exageracién de la
laxacién subpubiana. En casos excepeionales puede produeirse mna luxacién
directamente hacia abajo, en la cual no se observa rotacién en ningin sentido.
Yo mismo propuse dividir la luxacién isquidtica en tres variedades: smperior,
media e inferior, segiin el punto del isquion con gue se encuentre en contacto
la eabeza femoral; pero, en la préictica, podemos limitarnos a admitir las cua-
tro especies precedentes.

Si estando la articulacién coxofemoral en actitud de flexién y sirviéndo-
nos del fémur como de brazo de palanca imprimimos al miembro inferior un
movimiento de rotacién, 1a cabeza hara presién contra la parte inferior de la
capsula; hacia delante, si se ejecuta la rotacién hacia fuera, y hacia atrassire
dirige la rotacién hacia dentro. Cnando el movimiento sea may violento, podri
gaceder que se arrangue la cipsula por eompleto y, en este caso, no le qneda-
ria a la capsula ningin sostén; esta lmxacién lleva el nombre de indefinida,
Pero esto no es lo que con més frecuencia sucede: ordinariamente queda una
porcién de capsula intacta, Ahora bien, es evidente que las porciones de cép-
snla restantes varian segin la especie de luxacion; estas porciones son las que,
gegiin mis experimentos, fijan las especies, y no los misculos a nivel de los
cuales se coloea la cabeza, como lo creia MaLealeNE, Tenemos, pues, que la
c4psula coxofemoral desempefia un muy importante papel, si no en la produe-
¢ién, a lo menos en la determinacion de las laxaciones de la cadera.

He de recordar una vez més que esta cApsula se distingne por su limitada
extensién; en vez de ser floja como la del hombro, est4 tensa entre sus dos pun-
tos de inserci6n y su longitud mide exactamente la distancia que los separa.
Esta disposicién de la c4psnla, unida a su resistencia, explica la produceion de
1as luxaciones incompletas del fémur. A priori, es dificil comprender cémo una
superficie esférica puede mantenerse en.equilibrio sebre una cresta que por un
lado tiene una cavidad y por el otro un plano inclinado muy declive; pero un
nimero més que regular de casos, sacados de la clinica y de la experimenta-
ci6n demuestran esta posibilidad. En el cadiver es facil producir la luxacion
incompleta; esto resulta de que la edpsula, desgarrada tan sélo en la extensién
necesaria para dejar pasar la cabeza, sujeta a ésta a manera de ojal; a medida
que la rasgadura aumenta, la luxacién se hace completa.

La capsula constituye un verdadero obstdculo para la reduceién de la Juxa-
ci6n coxofemoral, y hasta puede llegar a ser causa de irreductibilidad; en este
caso, la capsula se interpone entre la cabeza del fémur y la cavidad. Segtn las
investigaciones de GELLE, este fendmeno tiene lugar especialmente cuando la
rasgadura se efectiia en la insercién femoral, que es el caso mds raro.

Para redueir una lnxacion de la cadera es necesario hacer recorrer a la
cabeza del fémur un eamino inverso del qne recorrié en el momento del aeci-
dente. Ahora bien, hemos visto que la lnxacién reconocia siempre por eausa un
movimiento de flexién m4s o menos pronunciado, combinado con otro de rota-
¢i6n; por lo tanto, el mejor modo de reducirla consistir4 en la flexion del miem-
bro con un movimiento de rotaeién en un sentido inverso, combinado con una
Jigera extensién. Conociendo con exactitud el grado de flexion en que se encon-
traba el miembro en el momento que se desgarrd la capsula, la redunceion se
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produciria en seguida colocando el muslo en la misma flexién. Por esto, si no
se consigue el objeto después de una primera tentativa, conviene insistir de
nnevo repetidamente variando el grado de flexién.

Me contentaré resumiendo aqui el resultado de mis experimentos sobre el
modo de produeirse las luxaciones, en especial 1as luxaciones hacia atrds.

En la luxaci6n isquiatica, la cipsula se desgarra en la parte anterior, en
la inferior y en la posterior; queda intacta en la parte superior. La misma
forma presenta la lesién de la cépsula en la Iuxacién subpubiana u ovalar.
Resulta, pues, que las dos luxaciones hacia abajo no se diferencian entre si
mds que por la rotacion del miembro, la cuoal se efectiia hacia dentro en la
primera y haeia fuera en la segunda, y pueden transformarse la una en la ofra.
El experimento es facil practicarlo en el cadiver. Explica por si solo un
curioso hecho clinico que por primera vez presencié en 1864 en el Hétel-Dieu.
DoLpeau reducia una luxaci6én isquistica por el procedimiento de Després, que
es el mejor: flexi6én y rotacién hacia faera. La cabeza obedeci, pero faltéle lo
principal: pasando por debajo de la cavidad, vino a colocarse en el agujero
subpubiano. Un movimiento en sentido inverso reprodujo la luxacién primi-
tiva, que quedd reducida al tercer ensayo. :

La luxacién iliaca tinicamente se produce cuando la cépsula estd desga-
rrada por arriba, por detrds y por abajo, quedando intacta por la parte
anterior,

Es imposible transformar la luxacién isquistica en luxacién iliaca, a no
ser que se destruyan todas las inserciones de la cdpsula, de modo que no puede
decirse que la primera sea el primer grado de la segunda.

A NELATON ¥ a RosER se debe una observacién muy importante acerca de
las relaciones de las prominencias 6seas que rodean la articulacién coxofemo-
ral. 5i en estado normal y estando el muslo ligeramente doblado se tira una
linea desde la espina iliaca anterosuperior a la parte més saliente de la tubero-
sidad del isquion, esta linea pasa rozando el vértice del trocinter mayor. Por
lo tanto, siempre que el trocanter mayor se eleva en la fosa iliaca por encima
de esta linea y sin gue se noten indicios de una enfermedad del troeénter
mismo, es que el fémur estd dislocado hacia arriba y atrés.

Cuando una luxacién de la cadera es antigna e irreductible, debe rese-
carse la cabeza del fémur y volver el cuello & la cavidad cotiléidea. Esta ope-
racién es una de las més grandes conquistas de la eirugia moderna. Sin
embargo, esfa operacién no me parece aplicable més que a las luxaciones
hacia abajo, es decir, isquiitica o subpubiana.

Unicamente mencionaré la luxacién congénita de la cadera, cuyo trata-
miento, segiin mi modo de ver, dista mucho de estar resunelto.

Sinovial. — La sinovial de la articulacién coxofemoral tapiza el fondo de

la cavidad cotiloidea, rodea el ligamento redondo, al cual forma una vaina, y

cubre toda la cabeza del fémur; desciende sobre el cuello y, después de un
trayecto de cosa de 1 centimetro, se refleja sobre la cara interna de la cép-
sula. Por delante, a menudo envia a través de ésta una prolongacion que se
continta eon la bolsa serosa del psoas, sobre la cual he insistido ya.

La sinovial se inflama con frecuencia, ya aguda, ya erénicamente,

La artritis agnda de la cadera, casi siempre de indole remmatica o bleno-
rragica, se distingue por la intensidad de los dolores que provoca. Urge inmo-
vilizar cuanto antes la articulacién, en primer lugar, para mitigar desde luego
log dolores, y después, para prevenir la actitud viciosa del miembro, que es
répidamente una de las consecuencias de esta afeccién. Si este defecto existiese
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+ya, se le podria corregir, en caso necesario, con el anxilio del cloroformo, porque,

delo contrario, ordinariamente la tiltima consecuencia de esta forma de artritis es
da auquilosia.“ Para evitar esta grave complicacion, hacer desaparecer los dolo-

res y abreviar la daracién de la enfermedad, el.cirujano estd autorizado‘para
practicar la artrotomia y el lavado de la articulacién.

La articulacién de la cadera es el sitio de predileccién de la enfermedad
conocida con el nombre de morbus coxae senilis, afeccion especial de la vejez y
.que no es m#és que una artritis seca. Est4 caracterizada por el desgaste de los

_cartilagos, eburnificacién 'y desgaste de las superficies 6seas, deformacion de

1a cabeza del fémur, ampliacién de la cavidad, ete. Al propio tiempo aparecen
alrededor de la articulacién estalactitas 6seas mas o menos desarrolladas. De
todo esto resmltan miiltiples deformaciones que, en los primeros momentos,
podrian hacer creer en la existencia de una loxacidn.

De todas 1as enfermedades de la cadera, la més frecuente y la més grave
as la coxalgia, la coxotuberculosis, de la cual sera necesario que habler.nos un
instante. Hasta nuestra época no se ha estudiado seriamente esta afeccion, de
modo que hasta principios de este siglo la idea gque de a_lla se tenia era mu-y
equivoca. He aqui eémo se desarrollan los fenémenos en la inmensa mayoria
de casos desde el punto de vista clinico.

La enfermedad empieza de ordinario por un dolor en la cadera y en la
rodilla, algunas veces en esta tltima solamente. Al mismo tiempo se nota clan-
dicaein. 5

En este periodo ya los musculos periarticnlares estan en contraciura, y si
se trata de doblar el muslo, el movimiento se transmite en gran parte a la
pelvis.

El periodo de deformacién no tarda en aparecer y recorre, en general,
dos fases: en la primera, el miembro se dobla y se coloca en abduecién; en la
segunda se dobla cada vez més, pero se inclina en sentido de la adduceidn.
"Ya he demostrado anteriormente (p&g. 806) ecémo, cuando el miembro estd
en abduceibn, parece prolongado, al paso que parece acortado cuando esta en
.adduceion, siendo asi que en realidad no existe diferencia alguna de longitud.

Antes de conocer las prolongaciones aparentes del miembro inferior, se
creia que la cabeza del fémur, paulatinamente rechazada de la cavidad, des-
cendia (fase de prolongacién aparente) y que, una vez llegada a nivel de la
ceja cotiloidea, se luxaba, colocdndose en la fosa iliaca (fase de acortamiento
aparente). Parecia que la coxalgia tuviese por objeto lanzar la cabeza del
témur de su cavidad, produciendo la luxacién espontines, que parecia ser el
-término obligado de toda coxalgia, siendo asi que, al contrario, la luxacién es
.m4s bien excepcional. Mucho se procuraba investigar por qué mecanismo Ja
cabeza del fémur, asi expulsada de su cavidad, descendia paulatinamente pro-
.duciendo la elongacién; pero en vano se buscaba la resolucitén de este pro-
blema, porque el hecho capital no era cierto: la cabeza del {émur no desciende;
1a elongacién no es m4s que aparente; antes bien, si se procede a su medicién,
.el miembro resulta algo-acortado, y hoy sabemos que, elongacién aparente y
_acortamiento & la mensaracién son el resultado, no de un eambio de relaciones
de la cabeza del fémur, sino de una actitud viciosa del miembro, y la prueba
.ge encuentra en el hecho de que, si a beneficio del cloroformo, se puede corre:
.gir esta actitnd, desaparece toda deformidad.

Pero ¢cuil es la cansa inmediata de la flexién y la abduccién del miembr)
.l prineipio de la.coxalgia? Es probable que sea un.derrame de liquido en el
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interior de la cépsula; esto es, a lo menos, lo que parece resultar del ingenicso
experimento ideado por el doctor Parise (de Lila), experimento que acostum-
bro repetir en mi clase del modo signiente: Preparada una artienlacién eoxofe-
moral y cortado el fémur cerca de su parte media, se penefra en la espsula
haciendo un agujero en la base del trocinter mayor, por medio de una barrena,
agujero por el cual se inyecta agua. En este momento la cipsula se distiende y
se ve como al mismo tiempo el f{émur se dobla y se coleea en abduccidn, expe-
rimento que me parece muy concluyente.

El liguido inyectado en el interior de la cipsula eoxofemoral no rechaza
la cabeza del fémur fuera de la cavidad; no obstante, cuando en una artritis
aguda, por ejemplo, la serosidad o el pus se acumulan paulatinamente y en
abundanecia, la cdpsula se distiende, se relaja, el ligamento redondo desapa-
rece, y se comprende que entonees un ligero movimiento de rotacién ejecutado
en la cama o también la contraceién muscnlar puedan determinar una luxacion:
esponténea. Pero, en general, las dos condiciones que favorecen esta luxacién
son: la destruceién, el desgaste, la atrofia de la ceja cotiloidea y la comunica~-
cién de la cavidad articnlar con el aire exterior; asi es que, por regla general,
no se debe dar salida al contenido de los abscesos frios de la cadera sino enando-
amenazan abrirse espontineamente, y aun asi conviene evitar todo lo posible la.
entrada del aire. En efecto, los hermanos WrBER nos han enseftado que la.
cabeza se mantiene aplicada contra la cavidad por la presién atmosférica. Por
esto a consecuencia de una fractura intraarticular, per ejemplo, la cabeza del
fémur, en vez de desprenderse, queda encerrada dentro de la ecavidad,

La demostracién de este imporiante hecho fisiolégico es ficil. Preparada.
una articulaeién coxofemoral, dividase por completo la cépsula, y la cabeza no
abandonard por esto la cavidad, sino que, por el eontrario, hasta resistiri
cierta traceién. Practiquese por el lado de la pelvis un pequeiio agujero en el
fondo de la cavidad, y se verd cémo inmediatamente la eabeza sbandona su
sitio y queda colgando del ligamento redondo. ;

En la coxalgia, la luxacién espontinea es a menudo debida a la comunica-
cién que casi siempre se ha establecido entre la cavidad artieular y el aire
exterior. No obstante, ni con mucho todos los abscesos que se desarrollan en el
curso de esta afeccién van acompafiados de luxacién espontinea, lo cual
depende de que muchos de ellos son periarticulares y no intraartienlares.
Cuando un foco purulento desarrollado en el interior de la capsula se abre al
exterior, la luxacién esponténea es casi inevitable, si no se procurainmovilizar
al enfermo en una posicién conveniente, ya en la canal de Bonnet, ya con un
aparato inamovible enalquiera, asi como practicar la extensién continua para
combatir la aeeién museular, y ann asi no siempre se consigue el objeto.

Un abseeso proximo puede comunicar ulteriormente con la cavidad arti-
cular y condueir al mismo resultado, es decir, a la luxacién espontinea. Asi,
por ejemplo, un absceso caliente se desarrolla en la vaina del psoas y viene
a formar prominencia en la raiz del muslo, O sers necesario dar salida al pus,
o bien el absceso se abrird por si mismo. Ahora bien, sien el sujeto en cuestion
existe una comunicaci6én entre la bolsa del psoas y la sinovial artieular, con
toda probabilidad se desarrollars, en primer lagar, una artritis, y m4s tarde
una luxacion espontinea.

Cualquiera que sea la cansa que la ha producido, enando &l mismo tiempo
que una luxacién espontdnea existen fistulas inagotables que debilitan al
enfermo, estaremos autorizados para practicar la reseceitn de la cabeza del
fémur. Lo mismo podriamos hacer si el estilete llegase a tocar la cabeza
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cariada, aunque ocupando todavia la cavidad .c;otiioidea; por ofra p:rntz, 22 Zs;:
iltimo ¢aso; mas bien se trata de una extraceién de ecuestrf) q;[l ing s
reseccion, La intervencién es entonces oportuufi y hasta obliga 5:1, P i
cho en absoluto la reseccién de la cadera, aplicada a enfermos de coxalgia,
ion ni fistulas. :
cuangiosléc:::;;dl:;a:?a la arteria y las venas 'crura,les, as.i eom? EI'MWI?;I[?E.
mismo nombre, estén sitnados en la parte anterior de 1a articulaciéon 1mpm(?:1n ;rlar
tando llegar a ella por este lado, o que el .trocanter mayor, en gl“;lia o
dislocado haecia fuera, no permite una incision externa, se comprence q :
finica via accesible a la articulacién eoxofemoral efs la eara poslten'cu;, yda. ]pz:ir
ejcentar la reseceién, ya para practicar la artrotomia. Eehado e §u;e [0} e:b: Z;.
ge practicard una incisién vertical, kigerau_mflte curva, que c1ra:.ns::1“e e
borde posterior del trocénter mayor, y se dividira _capal p?r calpa _w.sbm ingfe_
a la capsula. Una vez anchamente ab%erta ésta, se 1mpr1m.;ra§ t'mzmmm %
rior, previamente doblado, un movimiento brusco de rotamdn ;m}a be ég e
bastara para desgarrar el ligamento redondo y desprender la cabeza
ewzii;d:s.iu:tflamacinnes, de la cadera, de cualgunier naturaleza qu.a sgan, muchas.
- yeces dejan tras si una rigidez que pU?ﬁe llegar h_astft l_a anqulloils cm:;p:let:.é
y repito que por este motivo es tan atil que, al prineipio de la enfermeda ,.1
inmovilice el miembro en una buena posicion. Cuand? el muslo esta anquilo-
sado en la extensién, los énfermos experimentan sin fiuda mucha molestia,
gobre todo si existe un grado mayor o menor de ?.bd'ucclén; pero, con todo,.;a
marcha es posible; y si, por el contrario, la anqmlr:)sls se produce en la flexién
con abduceion o sin ella, no es posible ia marcha 31111 muleta; por lo tanto, en
ilti os autorizados para infervenir,
8 Eﬁ:;m:eczasgérzitsiido' que los mgdios ordinarios de m.oviliza:eién de las
articulaciones: movimientos, friceiones, masajes, etc., son insuficientes, con—r
viene emplear el enderezamiento forzado. Seguramen.te que uno de lgs maslrure:
beneficios del ecloroformo es el de permitirnos practicar en las_ articulaciones
esas maniobras de enderezamiento, en las c1.1ales no era po§1ble psn'sa.r er(:
otros tiempos. No pudiendo estudiar agui est.a. importante cuest_lén, me h'untall‘
a decir que se puede obtener el enderezamiento Iorzz}do, o bien pra.ctlc.m;l z
osteotomia, segin el método de Rhéa-Barto.n. En 1875 pr.eseuté a la Boecie ;1
de Ciragia un resultado muy notable obtenido, & be_neﬁclo de la fractura del
cuello del fémur, en una mujer atacada de anquilosis coxofamorgl con ﬂt?xusn-
y adduccién, a consecuencia de una artritis puerperal. Erara 1nte?ve¥n‘r de
alguno de estos modos, es indispensable que haya desaparecldp todo r\111:6.16,10 do
la enfermedad primitiva, a fin de no despertar nuevamente la inflamacién,

CAPITULO 1il.
Del muslo
Hemios visto anteriormente que la parte superior y anterior del muelo 2ia

conveniente referirla a la cadera, y por esto la hemos deserito sep_aradamsmn-
con el nombre de region de la ingle. El limite superior de esta region s, pres,




