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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,
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una linea horizontal que prolonga el pliegue gliteo sobre la cara anterior del
muslo hasta el plisgue génitoerural. Por abajo el limite es aiin m&s artificial:
lo constitnye anatémicamente el fondo de saco superior de la sinovial de la
rodilla, y podemos fijarlo a dos dedos por encima de la rétula.

Asi comprendida, la regién del muslo ofrece mucha menos extensién que
el fémaur y, en realidad, corresponde inicamente a la parte media de este hueso.
Por lo demés, ya hemos visto que esto mismo sucede con respecto al miembro
superior.

La forma del muslo es la de un eono de basa saperior. Casi regularmente
redondeado en la mujer, por la grasa que dobla la piel, el muslo ofrece en el
hombre prominencias musculares més o menos pronunciadas, Ligeramente
econvexo por delante y por fuera, ofrece una especie de plano designal a nivel
de su cara interna. Las earas externa y posterior son redondeadas. En un
corte perpendicular a su eje (fig. 291) el muslo presenta la forma de un tridn-
gulo de base posterior; el vértice redondeado corresponde al misculo recto
anterior.

El muslo lleva una direccién oblicua hacia abajo y adentro. Esta oblicni-
dad es més pronunciada en la mujer que en el hombre, a causa de la mayor
amplitnd de la pelvis en la primera. Es mucho més corto en los sujetos raqui-
ticos, cardeter que no deja de tener su importancia para el diaguéstico del
raquitismo en una mujer embarazada. 2

" Procediendo desde la circunferencia al centro, el muslo se compone de 1as
capas siguientes:
La piel; una capa grasienta subeuténea; la aponeurosis femoral o faseia
lata; una capa muscular muy gruesa, en cuyo seno se encuentran los principa-
les vasos y nervios; y el esgueleto.

La piel, gruesa en la cara externa y muy nna en la interna, f4cilmente se
excoria en este Ultimo punto por la presién de los apésitos. Se distingue por su
movilidad sobre la capa aponeurética subyacente, excepto en un punto que
correspende & la depresion qae separa el vasto externo ‘del misculo biceps
(fig. 291); por esto no es necesario disecarla y levantarla en forma de man-
guito cnando se amputa el muslo, pues las tracciones ejercidas por un ayu-
dante la elevan lo suficiente para formar el eolgajo.

Esta movilidad de la piel explica los vastos despegamientos que se obser-
van en el muslo, asi como los derrames traumaéticos de serosidad que encamen-
tran, principalmente en la cara externa de la region, las dos principales con-
diciones de su produceién: piel movible y por debajo de ella un plano fibroso
resistente. En el tercio inferior del muslo y en su cara anterior, la piel es
a veces rugosa, engrosada y negruzca en una exiensién de algunos centime-
tros cuadrados, y por debajo se encuentra una bolsa serosa, disposicién que se
presenta especialmente en los zapateros.

La capa grasienta subcutdnea, abundante especialmente en la mujer, pre-
sonta muy variable desarrollo segiin los sujetos. Por ella corren las ramas ner-
viosas destinadas a la piel, asi como la vena safena interna; no obstante, hacia
la parte media del muslo, esta vena esti comprendida en un desdoblamiento
de la aponenrosis femoral SI (fig, 291). En ella se encuentran las hojas de la
fascia superficialis, menos desarrolladas que en la regién de la ingle. La capa
subenténea estd en comunicacién con la de la pared abdominal.

Aponeurosis femoral. — La aponeurosis femoral o fascia lata representa
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an estuche fibroso muy resistente, que envuelve por todos lados a los misenlos
del muslo, manteniéndolos sujetos bajo una presion bastante fuerte para que
a través®de sus rasgaduras formen hernia. Su mayor espesor se encuentra el

DA

Fig. 201. — Corte horisortal del muslo derecho practicado en 8« parte media
Segmento superior del corte

| FL, fascia lata.
| &P, arteria femoral profunda.
| (A, tercer misculo o adductor mayor.
MA, adductor mediano.
NS, nervio safeno interno.
S, nervio ciatico.
S1, vena safena interna.
VE, misculo vasto externo.
| VF,venafemoral.
V1, misculo vasto interno.

AW, arteria famoral.

B, musculo biceps.

C, musculo sartorio.

CE, tabique intermuscular externo.
'GP, tabique intermuscult_ar posterior.
DA, masculo recto anterior.

DI, masculo recto interno.

DM, masculo semimembranoso.
DT, misculo semitendinoso.

F, fémur.

1a cara externa del muslo; pero, con todo, en ningiin punto es tan gruesa como

1a aponeurosis lumbar. %
pEn ol carso de las descripciones del arco crural, de la fosa iliaca y de la
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regién de la ingle, muchas veces nos hemos ocupado de la fascia lata; hemos
visto qué disposicion afecta en su parte superior, y hemos demostrado (figu-
ras 224 y 225) que esia aponeurosis se desprende del arco erural, o mejor, eon-
tribuye a la constitucién de este arco con la aponeurosis del oblicno mayor, la

fascia transversalis y la faseia iliaca. Hemos visto que, en la regién de la ingle:

(fig. 285), se divide en dos hojas, una superficial y otra profunda, lo cual no
sucede en el punto en donde las consideramos actualmente, Por abajo, la apo-
neurosis femoral rodea la rodilla y se eontintia con la de la pierna.

No podemos formarnos nna idea exacta de la disposicion de la aponeurosis
femoral sino a beneficio de un corte perpendicular al eje del muslo, semejante
al que viene representado en la figura 291. Unicamente con esta condicidn es
posible ver bien los tabiques que de ella se desprenden. Hemos de considerar
en ella una superficie interior y otra exterior.

Por sa eara exterior, la aponeurosis femoral est4 en relacién con la capa
grasienta subcutdnea, la coal se le adhiere flojamente; por su cara interior
corresponde & la eapa museular, de la cnal esta separada por un tejido eelular
laxo gue le permite facil deslizamiento, excepto en los puntos de donde parten
sus prolongaciones. Por esto, en la amputacién del muslo por el método
circular, debemos dividir en el primer tiempo: la piel, la eapa grasienta
gubeutinea y la aponeurosis, y no unicamente las dos primeras capas.

De la superficie interior de la aponeurosis femoral nacen dos prolongacio-
nes fibrosas o tabiques: nno, externo CE (fiz. 291), se desprende del punto de
unién de las caras externa y posterior del muslo, se dirige de atris adelante,
un poco de fuera adentro, y va a fijarse a la linea aspera del fémur; el otro,
posterior CP (fig. 291), nace del punto de unidn de las caras interna y poste-
rior del muslo, se dirige transversalmente haeia fuera y va a fijarse, no en la
linea &spera, sino en el tabique precedente, en un punto més préximo a la cir-
cunferencia que al eentro del muslo.

Dz esta disposicién resultan dos vainas aponeurdticas distintas, de muy
desiguales dimensiones: una es externa, anterior e interna, y se la llama abre-
viadamente vaina anterior; la otra es posterior, La primera es infinitamente
mayor que la segunda. El doctor RicHeT coloca equivocadamente los addue-
tores y el recto interno en la vaina posterior, siendo asi que tinicamente se
encuentran en ésta los tres musculos: biceps, semimembranoso y semiten-
ainoso.

Cada misculo del muslo esti separado de su inmediato por una vaina
celulosa; pero es un error decir que todas estas vainas nacen de la cara pro-
funda de la aponeurosis, porque son completamente independientes de ella,
excepto la del reeto interno.

Para estundiar esto, no conviene servirse de preparaciones secas, que
giempre son un tanto artificiales, sino de preparaciones frescas y, sobre todo,
de cortes transversales,

En el punto de unién de las dos vainas, principalmente por el lado externo,
existe una depresién. Como en este punto la aponeurosis se hunde a nivel
de la capa muscular, en la amputaeion circular se experimenta cierta dificultad
para levantar el manguito.

HEstudiemos sucesivamente el contenido de cada vaina,

Vaina anierior. — Me contentaré con enumerar los miseulos que se
encuentran en esta vaina: son todos los que ocupan las caras externa, anterior
e interna del muslo. Se encuentran: por fuera, el vasto externo; por delante, el
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recto anterior y el sartorio; por dentro, el recto 'interno, el adductor menor,
ol adductor mediano, el adductor mayor y el pef::tmeo. (En el punto en. qm‘: yo
he practicado el corte, es decir, en la parte media del mush_j, no se encuen ;ai
ni el peetineo ni el addumctor menor, ni el te!:nsor de la Isfscia. 18_.'“1, que que at
en la parte superior.) En cuanto al vasto interno, aplicado ‘mmed_:atamende
sobre el fémur, ocupa sucesivamente las earas externa, anterior e interna de
la re%:;:ie el punto de vista operatorio, gonviana dividir los mﬁsculfnfr._(fal
muslo en dos grupos: los que no se adhieren al cuerpo del f.én?ur: musen gi
libres, y los que se insertan en 61, misculos adherentes, BEsta distineibn, qge ;
establecido ya en el brazo, es tanto mas importa'nte ecunanto que & menu 'cl‘sr
practica la amputacion del mauslo por el método cxrcnlax:. Caando en ué:; pz:jes
tiempo se han dividido las tres capas comunes de c'ub_lerta, un ayn ante la
atrae haecia arriba cuanto posible es; el operador divide en seguida la e
muscular hasta el hueso, ¥ los musculos libres se retraen lmego hasta a n}vei
de la piel; pero no suncede lo mismo con los m.ﬁscglos_ adherentes, que _convszn'c
dividir en un tercer tiempo, y aun en un cnarto, 1nclman§o el filo hacia la raiz
del miembro. Con esto el hueso queda formando el vértice de un cono cuya

e a piel.
basu£ i:ggza;;tefno v ol tercer adductor ofrecen en el ta}'cio inferior del muslc‘-
una importante disposicién, de la cnal resulta la formacion de un condueto, :3_
del tercer adductor, cuyo estudio estard mas en: su lugar al ocuparnos de la
arteria femoral.

Contenidos en la vaina anterior se encuenfran la mayor parte de_ los
vasos y, especialmente, 1a arteria y la vena femorales, de las que convienc
hacer mn estndio especial.

Arteria femoral. — La arteria femoral la hemos estudiado ya en parte en
1a region de la ingle; no obstante, aun a costa _de algunas repetieiones, creo
conveniente que la consideremos aqui en su conjunto. ; ;

L arteria femoral empieza superiormente en el pliegue de la ingle, o infe-
riormente se contintia directamente con la poplitea,

¢En dénde acaba una y en dénde empieza la otra? :

Generalmente se dice que la femoral termina en el am_llo .del tt_areer addoc-
tor; pero esto 1o es exacto, pues tiene por limite el orificio inferior del con-
dueto del tercer adductor (fig. 2933). .

La temoral corresponde, por arriba, a la parte media del espacio compren-
dido enire la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis del pubis. Si desde aquel
punto se tira una linea que inferiormente vaya a terminar en el borde poste-
rior de la cara interna del condilo interno del fémur, se obtiene de este modo
1s direccién de la arteria desde su origen a su terminacion, y en el t.rayec.to de
esta linea debe practicarse la incisi6n para descubrir el vaso. Esta arteria es,
pues, oblicua de arriba abajo, de foera adentroy de delante atrés. Ya he hecho
notar que esta oblicnidad no era mé4s que relativa, i

Mirada desde el punto de vista quiriirgico, la arteria femoral debe divi-
dirse en tres porciones: superior, media e interior, corrsspopdiendo cada: una
al punto en que se practica cldsicamente la ligadura. La primera se extiende
desde el arco crural hasta el vértice del trisngulo de Scarpa; la segunda,
desde el vértice del tridngulo de Scarpa hasta el anillo del tercer a.dc:luc-
tor, v la tercera, que es la méis corta, corresponde_al paso de la arteng. a
1o largo del eonducto del tercer adductor. Las relaciones del vaso son dife-
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AL "LP

Fig. 292. — Cara anterior e int
nterna del muslo derecho. Region obiuratriz super ficial

AA, anillo del tercer add
’ tor. ;
A6 L G uctor C, misculo sartorio, cortado;ysefialado por dos
:g, arteria femoral. o :ITIE!?S dle puntos,
, arteria obturatriz, SACELUEE T,
AP, aponeurosis del pectineo. :’Ii “:n‘g;ilfzfzsaﬂlc?rofunjs,
Y uctor mediano,
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pentcs en cada una de estas tres porciones y debemos estudiarlas separada-
mente. '

Porcién superioa-.—Superﬁeial en la region de la ingle, la arteria estd
eubierta tnicarente por la piel, la fascia superficialis y la aponeurosis femo-
ral; pero hemos visto ya gue, €n ciertos sujetos provistos de mucha gordura
o euyos ganglios linfaticos son MUY voluminosos, la arteria no deja por esto
de estar cubierta por una gruesa capa de partes blandas. Al salir de la pelvis,
degeansa sobre la eminencia iliopectinea, corresponde al angulo externo del
anille erural y més abajo se coloca entre los miscules peoas § pectineo. En
este punto estd Gnicamente separada del nervio crural, que se encuenfra por
tuera de ella, por el espesor de la fascia iliaca FI (fig. 292). La vena crural
ests colocada por dentro y detras de la arteria.

La arteria femoral se extiende desde el vértice a la base del tridngulo de
Searpa. Por fuera la costea el sartorio, y por dentro el adductor mediano,
Wstos dos musculos, al principio separados, se aproximan cada vez m4s al
vaso. En esta primera parte de su trayecto, }a arteria se encuentra en medio
de upa masa muy abundante de tejido céluloadiposo.

De esta porcién superior o inguinal nacen la mayor parte de las ramas
colatersles y, en particalar, la femoral profunda; por esto la lizadura en este
punto expone M&s que en ningtn ofro a las hemorragias secundarias, como lo
he hecho notar anteriormente. Para llevar a eabo esta ligadura conviene prac-
ticar mna ineisién en el trayecto de la linea indicada anteriormente, ¥ dividir
capa por eapa, procurando no separarse de ella. Se dividen sucesivamente 1a
piel, la fascia superficialis y la aponeurosis. Esta operaci6n es difieil cnandola
arteria estd situada a gran profundidad, porque no 5€ encnentra ningtin punto
de referencia.

Porcién media. — A partir del vértice del trisngulo de Scarpa, cubrey cruza
a la arteria femoral el sartorio (linea de puntos figs, 292y 293), que corresponde
sucesivamente a sus lados externo e interno; por esto se le ha considerado con
raz6n como su misculo satélite, Esta gegunda porcién de la arteria es la méas
larga de las tres y termina a nivel del anillo, o mejor, del orificio superior del
condncto del tereer adductor. En este trayecto descansa sobre el vasto infter-
no, el cual la separa del{émar y dificulta bastante su compresion.

Para ligar la arteria en esta punto, 56 practicars una incisién en el trayecto
de la linea indieada; en el punto de unién del tercio medio con el superior del
muslo, y se descubrird en primer lugar el sartorio, misculo que podemos facil-
mente reconocer por la direccion de sus fibras, oblicnas hacia abajo y adentro.
Llegaremos al vaso dividiendo el misculo, ya transversal, ya paralelamente &
gms fibras; pero es con mucho preferible busear uno de sus bordes, con prefe-
rencia el interno, e inclinar el misculo en su totalidad hacia fuera.

Porcidn inferior, — En esta porei6n, que los autores no han descrito de un
modo especial, la arteria femoral esté sitnada dentro del conducto del tercer
adduetor; es la més corta de las tres.

¢06mo se constituye este condueto? ,

Bl tercer adductor o adductor mayor consta de dos porciones'distintasz
una se inserta en toda la extensién del intersticio de la linea &spera del fémur,
y la otra se compone de un tendén saliente y fuerte que va & insertarzs en un

MP, psoas. | P, pectinso.

NC, nervio crural. . VF, vena femoral.

NO, nervio obturador. VI, vasto interno.

NS, nervio sateno interno. VS, vena safena interna.




