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tubérculo del edndilo interno del fémur, tubéreulo que se encnentra por encima
de la insercién del gemelo interno. Entre las dos porciones del masculo queda
un espacio en el cual se coloea la arteria femoral, Pero el tendén del tercer ad-
ductor no queda aislado: mna aponeurosis resistente, brillante y nacarada,
cuyas fibras forman asas de concavidad superior, lo unen al vaste interno, ce-
rrando por dentro el espacio qne constituye la separacion de las dos porciones
del adduetor. De este modo queda constituido un condneto cuyas paredes estin
formadas por el vasto interno por fuera, la aponeurosis de gue acabo de hablar
por delante y por dentro, y el adductor mayor por detrds. Este conduneto tiene
dos orificios: uno superior perfectamente circunserito y limitado por un borde
cortante coneavo, y otro inferior, mencs manifiesto, que se abre en la parte su-
perior del hueco popliteo. El primero de estos orificios ha recibido el nombre de
-anillo del tercer adductor, ,

El conducto tiene en general la longitud de 5 a 6 centimetros. Contiene: la
arteria femoral, la vena femoral y el nervio safeno interno. :

La vena femoral estd sitnada directamente por detrds dela arteria; se halla
tan intimamente adherida a ella, que la denudacién del vaso es algo difieil.
A menudo se encuentra por delante de la arteria una venilla transversal.
euando se la divide, la sangre llena inmediatamente la herida, oculta el color
de los tejidos v dificulta mucho las ulteriores investigaciones.

El nervio safeno interno NS (fig. 292), rama del crural, penetra en la vaina
de los vasos, casi enfrente de la desembocadura de la vena safena interna, y
junto con los vasos peneira en el interior del conducto del tercer adduetor
81 (fiz. 293). No los acompafia hasta la terminaci6n de este conducto, sino que
se escapa de él por un orificio espeeial situado en la pared interna del mismo,
disposicién que se ha utilizado para descubrir la arteria; pronto volveremos
sobre este punto. En el interior del conducto, el nervio est4 situado por delante
y por fuera de la arteria. Del interior de este conducto salen también por ori-
ficios especiales algunas arteriolas y hasta algnnas veces la anastomoética
mayor.

In caso de herida podemos ligar la femoral en cualquier punto de su ex-
tensioén; pero cuando se pusde elegir el sitio, como, por ejemplo, en un aneuris-
ma, existen tres puntos de eleccién correspondientes a la division que he esta-
blecido: la raiz del muslo, el vértice del tridngunlo de Scarpa y el conducto del
tercer adductor. Pero scndl de estos tres puntos conviene escoger? Supongamos
nn aneurisma popliteo, que es indudablemente el caso m4s frecuente en el
miembro inferior. He de recordar que, hasta DesavuLT, se ligaba por encima y
por debajo de la bolsa, después de guitar del aneurisma los codgulos que conte-
nia; en esto consiste el método antigno. DESAULT consideré con razén que era
preferible ligar la arteria algnnos centimetros por encima de la bolsa y sin
abrirla; en su consecuencia, propuso’ ligarla en el tercio inferior del muslo.
Por su parte, J. HUNTER, habiendo observado que frecuentemente las paredcs
arteriales estdn alteradas hasta cierta distanecia por encima de la bolsa aneuris-
mética, prefiri6 aplicar la ligadura un poco més arriba, cerca dela parte media
del muslo. Por dltimo, SCARPA aconsej6 aplicarla en el tercio superior, o sea cn
ol tridngulo que lleva su nombre.

Al estundiar la regién de la ingle, he dicho que la ligadura en la base del
trisngulo de Scarpa tenia el grave inconveniente de ir a menudo acompafiada
de hemorragias secundarias, a cansa de la proximidad de colaterales volumino-
#18, y que era preferible recurrir a la ligadura de la iliaca externa. La liga-
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dura segtn los métodos de HUNTER ¥ de DESAULT expone mucho menos a este
peligro, pero la primera, suprimiendo algnnas de las ramas musculares, y en
particular la anastomética mayor, expone méis que la segunda a la gangrena

Fig. 293,— Arteria femoralen el momento de pasar a lo largo del conducto del tercer adductor

AF, arteria femoral.

*GC, ramas arteriales colaterales atravesande la

pared interna del conducto.

«GA, arteria anastomotica mayor.

MC, linea de puntos que indica la direceién y
sitio del sartorio.

-0l, orificio inferior del conducto del tercer ad-
ductor.

08, orificio superior del conducto del tercer
adductor.

RS, ramo nervioso procedente del safeno interno.

SI, nervio safeno interno antes de penetrar en el
conducto del tercer adductor.

T, tenddn del tercer adductor.

VF, vena femoral,

VI, vasto interno del triceps.

-del miembro, Resunlta de-esto que el sitio de eleccién para la ligadura de la fe-
moral en los casos de anenrisma popliteo es el tercio inferior del muslo, es de=

-¢ir, el condueto-del tercer adduetor.

ANATOMIA “ToRGGRAFICA, — 66, 12,2 edicidn,
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Esta operacion no debe formularse como se acostumbra: ligadura en ek
anillo, sino ligadura dentro del conducto del tercer adductor.

Para llegar al vaso, conviene recordar que el conducto corresponde al

punto de unién del tercio inferior con los dos tercios superiores del muslo, y se-

encnentra en el trayecto de la linea indicada ya. Estd cubierto por la piel, la
capa adiposa subcutinea, 1a aponeurosis femoral y el muscunlo. sartorio. Este
miiseulo es el primer punto de referencia; se le reconoce por la direccién de sus
fibras oblicuas, hacia abajo y adentro. Si la incisién se inclinase algo dema--
siado haecia fuera, lo enal sncede a menudo, se encontrarian las fibras del vasto-
“interno, oblicuas en sentido inverso de las del sartorio, o sea hacia abajo y
fuera. Este error es el que se comete con més frecuencia en la ligadura, y cem-
promete en gran manera el éxito de la operacién, Conviene ademés procurar
que la.incision recaiga exactamente en la unién del tercio inferior con el tercio-
medio del muslo; por encima de este punto no se encuentra. ya el condueto, lo-
cual es nna mala circunstancia para encontrar la arteria y no cumple el objeto;.
por debajo del mismo, se liga la poplitea y no la femoral.

Puaesto al descubierto el misculo sartorio, se va en busca de su borde ex-
terno y, desprendiéndolo por su cara profunda, se le atrae hacia dentro. Esta:
disecci6n es por otra parte facil, gracias a la capa de tejido celular laxo y la-
minoso que lo separa del condueto sobre el cual descansa directamente.

La regién se presenta entonces a los ojos del operador tal como la repre--
senta la fizara 293. Se distingue una aponeurosis brillante y nacarada, formada
por fibras dirigidas transversalmente, y ligeramente curvas, con la concavidad
mirando hacia arriba. Basta incindir la aponenrosis para ver la arteria femo--
ral, que se encuentra inmediatamente por debajo de aquélla.

Pero ¢en dénde debe practicarse esta ineision?

Examinando la figura 293, es ficil comprender que sise incinde demasiado-
hacia fuera, se penetrari, no en el condueto, sino en el espesor del vasto inter--
no, y que, si se incinde demasiado hacia dentro, se dividira el adduetor mayor..
En este punto se choca con nna verdadera dificultad; y, para vencerla, se ha
aconsejado buscar el nervio safeno interno a su salida a través de la pared in--
terna del condueto, introdueir una sonda acanalada por este orificio y hendir
el conducto sobre esta sonda. Esta maniobra es buena, pero a condicién de ex--
contrar el nervio safeno en la herida, lo eual no siempre se consigne.

Para practicar esta ligadura con seguridad, basta recordar que conviene:-
dividir la pared del condueto inmediatamente por fuera del tend6n del tercer
adductor. Pues bien, una vez separado hacia dentro el sartorio, se aplicard en
la herida el indice izquierdo en busea del relieve, siempre muy perceptible, deb
fendon, relieve que serd més perceptible atiin sise coloca la pierna en flexion
sobre el maslo, y éste abduceién y rotacion hacia fnera; en esta disposicién las:
eo8as, se incindirs inmediatamente por fuera del tendén.

La anastomética mayor, como la mayoria de las arterias, no nace de un
punto fijo e invariable, las mas de las veces nace por encima, algunas en el in-
terior y poeas por debajo del conducto. Bueno ser4 asegurarse de si se encuen-
sra demasiado cerca del punto en que se va a apliear el hilo, en enyo caso es de
regla ligar las dos a la vez,

La arteria femoral da un gran mtimero de ramas colaterales, que en su:
mayoria nacen en la base del trifngnlo de Scarpa. Al estudiar la regién de la.
ingle, he insistido suficientemente sobre este punto, y en particular sobre el
origen de la femoral profunda; por lo tanto, seria superflno cnanto sobre ek
particular pudiéramos ahora deeir.
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La femorai profanda da ramas perforantes que atraviesan anillos fibrosos
situados en las inmediaciones de la linea aspera y, al anastomosarse_ con la :?.rte-
ria isqui4tiea, forman un cireulo arterial que vuel?(? la sangre al miembro infe-
rior después de la ligadura de la femoral o de la iliaca externa.

En 1873 publigué una curiosa historia referente a nn enfermo atgcado d:e
osteitis del fémur cerca de la linea aspera; nleerdse una perforante y se prodnjo
rdpidamente un vasto aneuriema difuso, que traté por-la abertura de -la bolsa,
previa ligadura de la femoral inmediatamente por encima y por debajo. El en-
fermo sucumbié cuarenta y seis horas después con todo el miembro gangre-

nado (1),

La vena femoral, & la cual van a parar cas? todas las venag del miembro
inferior, acompaiia a la arteria en toda su extension y va unida a ella tanfo mas
{ntimamente cuanto méis desciende. A nivel del arco f:rural §6 encuentra por
dentro y detras de la arteria; a no tardar se coloca directaments detris de Ia
misma y ocupa esta posicién hasta llegar al hueco de la corva. Lavena i.emorak
aumenta rapidamente de volumen después de haber recibido la safena interna
y el tronco comin de las venas profundas

La arteria y la vena femorales estan comprendidas en una vaina fibrosa
resistente, que se ensancha a partir del punto en que la safena mterna‘ de?em-
boca en la femoral, 'y asi forma el conducto crural (véanse las ﬁgs.. 28_5 y 28_4).
Por debajo del confluente de la safena, la vaina se estrecha y se aplica m‘medm-
tamente sobre los vasos; se adelgaza cada vez més, ¥ bien pronto no dit%ere de
la cubierta celulosa que se observa alrededor de los dem4s vasos vo_lummosos.

La vena safena interna, después de haber rodeado el cﬁtfdilo interno del
fémur, gana la cara interna del muslo, sube oblicnamente hacia fuejra para ga-
nar el tridngulo de Scarpa y desemboca en la vena femoral, a una distancia va-
riable del arco crural (véase pag. 700). Subcutdnea en ]a: mayor parte de sn
trayecto, hacia la parte media del muslo estd comprendida en un desdobla-
miento de 1a aponeurosis femoral (SI, fig. 291).

Me contentaré con mencionar el nervio crural, que al salir del abdomen se
divide en gran ntimero de ramas (NC, fig, 292}, la mayoria musculares. Se en-
cuentra dentro de la vaina del psoas y por fuera de la arteria femozral. En la
cara externa del muslo y en la capa subcuténea, se encuentra el nervio tém'orq-
cutineo, rama colateral del plexo lumbar. La vaina ecrural anterior contiene
también los vasos y nervios obturadores indicados anteriormente.

Vaina posterior. — La vaina posterior del muslo, infinitamente méis estrecha
que las precedentes, no contiene més que tres musculos que, considerados de

(1) Tratibase de un sujeto llamado Stoll, de cuarenta y tres afios de edad,.q_ue entrd en mi vi-
gita el 20 de Septiembre de 1873, Algin tiempo antes habia md? .tratado en _la cllm_ea de BeHuier, del
 Hotel=Dieu, por un reumatismo, que, en realidad, era una osteitis, y se habia qonslderado como gan-
glio tumetacto un pequene tumor que ocupaba la cara m_turna del muslo, a nivel de su tercio supe-
rior y que, sin duda, era un absceso frio, El dia 5 de Septiembre, a las cutatro de la tarde, el enfermo
sa vio atacado de intenso dolor con sensacion de desgarro; desde la rodilla ha;sta el arco cru_ral. el
" muslo alcanz6 en seguida un volumen enorme (51 centimetros de circunferencia); al mismo tiempo
aparecieron los sintomas propios de un aneurisma. Desde luego-crei que se tratabf} de un aneurisma
difuso consecutivo, resultado de la rotura de un aneurisma espontédneo de I_a arte‘na iemoralh He es-
tudiado extensamente este caso en un trabajo aspecial (Boletin de tu.rapét.c![ca, namero del 30 gu Qc-
tubre de 1873); y he deducido, en definitiva, entre otras consecueucias, que a menudo era dificil y
hasta imposible reconocer si el tumor aneurismatico se desarrolla a expensas del tronco de la femo-
ral o de la femoral profunda. — (N, del A.)
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fuera adentro, son: el biceps, el semimembranoso y el semitendinozo. Excepto
la porecién eorta del biceps, pertenecen al grupo de los misculos libres, es decir,
que no toman ninguna insereién sobre la didfisis femoral y se retraen en el se-
gundo tiempo de la amputacién del muslo. Estos misenlos no ofrecen para el
cirnjano otro interés que la disposicién que afectan cerca de la rodilla; por lo
tanto, los estudiaremos con esta region,

Los vasos quecontiene la vaina posterior son insignificantes,

Si bien el nervio cidiico mayor no ests precisamente contenido en la vaina
posterior, sino que ocupa un lugar independiente entre las dos vainas, no obs-
tante, este es el sitio més a propdsito para indicarlo.

Al estudiar la regién ghitea, hemos visto al nervio ciitico saliendo de la
pelvis por 1a escotadura cidtica mayor y por debajo del misenlo piramidal, Se
aplica en seguida sobre el enadrado crural y més abajo sobre el tercer addue-
tor; en la parte media del muslo (S, fig. 291) representa un cordén aplanado
transversalmente, situado sobre el tercer adduector, que estd por delante, y
el biceps, gue estd por detras. Aljllegar al tercio inferior del muslo, algunas
veces més arriba, el cidtico mayor se divide en dos ramas: cistico popliteo
externo y ciatico popliteo interno, que forman parte de la regién poplitea.

En los arrancamientos del miembro inferior, muchas veces el nervio ciatico
se desprende muy por encima del punto en que ceden la piel y los misen.
los, lo cual produce ciertos trastornos tréficos en el mufi6n.

El nervio cidtico mayor puede verse atacado de nenritis, afeccion que
se distingue por su tenacidad, o de simple neuralgia de naturaleza renmaética,
a menudo también muy tenaz. El doctor TRELAT ha extirpado en un joven ru-
mano una larga poreién del ciatico atacado de mixoma.

Los nervios cidtico menor y obturador dan ramas cutineas a la cara pos-
terior e interna del muslo.

A menudo se encuentra en el tejido celular subcatineo una vena llamada

por algunos autores safena posterior, la cual va desde la safena externa a
1a interna,

Los linfdticos del muslo son superficiales y profundos. Los saperficiales
ocupan principalmente la cara interna del miembro y terminan en los ganglios
erurales superficiales. Los profundos acompafian a los vasos y terminan en los
ganglios que ocupan el condueto craral,

Esqueleto del muslo. — El periostio del fémur es considerablemente grueso
en los sujetos jovenes; tiene un color subido, es muy vascularizado y facil-
mente se despega del hueso; por esto las fracturas del fémur, que son may fre-
cuentes en los nifios, se presentan casi siempre con integridad del periostio.
Esta circunstancia es eminentemente favorable para el tratamiento, pero puede
ser caumsa de error en cuanto al diagnéstice, porgue las mas de las veces no hay
deformacién ni crepitacion, Existe si el dolor y la impotencia del miembro,
pero el sintoma patognomdénico es la movilidad anormal: cogiendo con una
mano cada una de las extremidades del maslo, se obtiene ‘una ineurvacion del
miembro a nivel del punto fracturado.

He de recordar que el fémur se desarrolla por cineo puntos de osificacién,
de los cuales uno es primitivo y estd destinado al cuerpo, y los otros euatro son
complementarios para las extremidades. Los puntos complementarios estin
destinados & la extremidad inferior, a la cabeza y a los trocénteres mayor
Y menor. El cuello es una prolongacién del cuerpo. El punto de osificacién de
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Ya extremidad inferior empieza durante el noveno mes del emba'ra'zo, y :m lta.
&poca del nacimiento tiene el volumen de un gu:manti, c1rcunstfmcla lmpo:ean i?
en medicina legal, porque permite reconocer st el nifio ha nacido o no a term

: nse las fies. 816, 317, 518 y 319.) : : g
- (E::epiﬁsis s;periores ge sneldan a la di4fisis haeia la edag’; de dxez' S:;'Sde;:
a diez y siete afios; la inferior no se une al cuerpo hasta los vemtia a vein [1m_a
aflos, y aun m4s tarde: es la ultima que se snelda de todas las de & economia.
El fémur eontintia ereciendo también en espesor, pero més tarde el tejido espon-
joso se enrarece, el conducto medular se dilata, 'el cuello se a_hueca. llenidndose
de tejido esponjoso, y por esto es tanta su fragilidad qn la vejez. : o

Se sabe que el crecimiento de los huesos en lODg‘ltl.ld 8o efectiia por la in-

terposicién de la substancia 6sea entre la diaﬁms.y'm epifisis: se prcdl;ce,é)ﬁes,
en este punto un trabajo fisiolégico de gran actividad durante tod‘a a2 oEes-
eencia. A esta circunstancia es debido el desarrollo de la osteomielitis. Esta
grave afeccién aparece en sujetos cuya osificacidn se GStrﬂ efect}xando y, en ge-
neral, en aquellos que han sobrellevado excesivo trabajo. Reviste a veces} _ur;a
forma benigna y en general se la designa entonces ¢on el nombre.s de ostet isde
erecimiento, que no siempre es facil distinguirla de una coxalgia en su prin-
01?10[-‘& osteomielitis agunda de los adolescentes se distingue por la intensidad
de los sintomas generales que despierta al principiof'h‘asta el punto que en
este periodo a menudo se 12 confunde eon una fiebre tlto'ldea; por esto a veces
se procede tardiamente a la abertura de los a.bs.ces*as, smrfdo asi que importa
en gran manera practicarla cuanto antes. El sitio de eleccion pa,_ra la abelrtura,
de los abscesos profundos del muslo es la cara exierna y a‘nterlor del mismo.
En efecto, en este punto el hneso no estd separado dt'a la. piel més que: por el
biceps, y no se encuentran en ¢l pi vasos ni nervios importantes. hasta,' es
posible llegar & mucha profandidad entre el vasto externo y el recto anterior,
de modo que s6lo nos separe del cuerpo del hueso el vasto interno. ;

"Bl fémur es uno de los huesos largos gue con més frecuencia se 'neerosan.
Fsta necrosis es consecutiva a una osteomielitis trat‘ada de un modo m(fomple-
to al principio de la enfermedad, por no haber sido anchamente abierto el .
conduecto medular. Cuando un secuestro esta invaginado y ocupa toda la a%tn-
ra de la didfisis, a menndo no contamos eon otro recurso . que la ampntacién.
Si se juzgase conveniente ensayar la extraceién del s‘ecuestro por la cara
externa del muslo, deberiamos poner el hueso gl descubierto en la extensién
nece]s;::;;zés de una amputaci6n, y principalmente des;lmés de la del ‘mus!.o, se
observa (o mejor dicho se observaba) a veces la necrosis de una poreién ('urcu-
lar del fémur. Sucede que la cicatriz presenta el mejor aspecto ¥ la curacidn es
casi completa; pero se encuentra siempre el hueso denuda‘do en el topdo de l‘a
herida, y ésta nunca acaba de cerrarse; después de un tiempo variable, seis
semanas o dos meses, 56 desprende una rodaja de hueso, y desde 'este xpomento
ge obtiene rapidamente la curacién, Este accidente puede pro_du'c.lrse gin que el
periostio se haya despegado: reconoce por cansa una ostef)m%ahtls de la extre-
midad 6sea; la médula se desprende del hueso y la neecrosis tiene lugar en toda
la poreién aislada.

La resistencia del periostio del fémur ha permitido al doctor Houzt DE
L’AuLNoIT despegar circularmente esta membrana y cubrir con ella la super-
ficie de seecion Gsea, con objeto de impedir que la cicatriz cuténea ge adhiera
al hueso.
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El fémur se fractura con mueha frecuencia., En el capitulo precedente he
hablado de las fracturas del cuello; l1as del cuerpo se han dividido en fracturas
de la parte media, subfrocanterianas y supracondileas. El tratamiento de estas
fracturas presentaba antes, en general, serias dificultades; por esto, jcudntos
aparatos se inventaron para evitar el acortamiento! Por lo demés, este sintoma
varia mucho segiin los sujetos: si la fractura es transversal, en rigor es posible
mantener los fragmentos en contacto y svitar dicho accidente; pero si la frae-
tura es oblicna, ¢eémo impedir que la accién muscular produzea el acabalga-
miento de los fragmentos? Cuando en estas condiciones la consolidacién se
efectiia en su tiempo normal, el acortamiento es moderado; pero si se hace tar-
dia la consolidacién, el acortamiento anmentars insensiblemente hasta un pun-
to méas o menos considerable. Para evitar este aceidente he adoptado un apa-
rato que hasta ahora me ha dado los mejores resultados y que no dejaré de
recomendar a los practicos. A beneficio de tiras de diaquilén aplicadas en la
poreién de extremidad que est4 por debajo del sitio de la fractura, tiras que
sostienen un peso de 3 a 4 kilogramos, se efectiia la extensién continna. El peso
del cnerpo y la inclinacién de la cama hacia abajo, de los pies a la cabeza, son
suficientes para la contraextensién. El miembro queda completamente al des-
eubierto. De este modo, con extremada sencillez, se obtiene el minimo posi-
ble de acortamiento y una consolidacién mucho mas rapida que con los demas
a;ia.ra.tos. .

La desviacién angular, es decir, en sentido de la direccién, es la més fre-
cuente en el muslo; los dos fragmentos forman un angulo saliente haeia fuera,
resultando de ello una deformacién en forma de cayado. Segiin MALGAIGRE,
esta es la desviacién ordinaria en las fracturas subtrocanterianas. BOYER ¥
BuLanpin decian que en este caso el miisculo psoas atraia hacia delante y aden-
tro al fragmento superior; pero esta opinién es puramente teérica: los huesos
forman una prominencia angulosa hacia fuera sin que la desviacién se tra-
duozea al exterior por ninguna deformacién apreciable. :

Anutes de MALGAIGNE 66 creia también que, en las fracturas supracondi-
leas, el fragmento inferior, atraido por los gemelos, efectunaba un movimiento
de béscula tal, que la superficie fracturada miraba directamente afras; pero

" los estudios de este autor, confirmados por los del doctor TRELAT, han demos-
trado que no sucede nada de lo supuesto, MaLGAIGNE se inclinaba a creer
que el ranversamiento del fragmento inferior unicamente puede tener lugar
en los casos en que su didmetro vertical no prevalezeca sobre el anteroposte-

rior, en cuyo caso puede decirse que se trata de una simple separacién epi-
fisaria,

CAPITULO 1II

De la rodilla

Dos lineas cirenlares que pasan, la primera a unos dos dedos por encime
de la rétula y la segunda a nivel de la tnberosidad anterior de la tibia, consti-
toyen los limites de la rodilla. . .

La parte fundamental de la rodilla e3 1s articnlasita gémémibiak s

tubren partes bla
' g posterior, y ¢uyos

encima de la misma 8@ encaen
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ndas que podemos estndiar en dos regiones distintas, _a.nten(clnr
|imites respectivos los forman los bordes post‘.emor'es ()
de la tibia. La region posterior forma una considera-

los condilos del fémur ¥ D

ble depresién y se 1a designa con el nombre de hueco pop

1a rodilla en tres parrafos:

Ragién anterolateral de 1a rod'illa.;
Regi6n posterior o hueco popliteo;
Articulacion de la rodilla,

REGION ANTEROLATERAL DE LA RODILLA

ateral de la rodilla ﬁresenta en la linea media una Pr?-
e
minenecia redondeada formada por la rétula. A cada la.doa c}le oz:ssttz,1 eh;;z?dzxifor
i i a ;
i rece cuando 1a articnlacion est ena
i oy ol tra otra depresion, menos conmderabl_e que la;
precedentes, que corresponde al fondo de saco sup;rior de ‘la.tr:.::rc::;iiaf e;z >
: i i los casos de derrame 1D 5
; azada por una prominencia en !
;Zizn;;; de la Eﬁtula se ve un ancho cordon aplanafio vy sahente,rsobre t;iz
.-cuando 1a pierna estd en extension, formado pot: el hgs.mgn?o r::;tu 13n01, cyl'o -
abajo se nota el relieve de la tuberosidad anterior .de la,'tlbw.. ca:da a el
nl' a]mento rotuliano se ven, hacia arriba, dos prominencias producidas po %
lgclet.e adiposo, ¥ hacia abajo, dos depresiones profundas, _que d?sapar:acel?ena
zgso de hidartrosis, pero més especialmente cuando la articmlacién es
- oopidades. : )
v fu; t:z:a.cla. lado de la regién se encuentran dos planos del.mguales L'qua::;r:z ;
i interlineas artie
laterales de los condilos ¥ 2 lag in
i e i igte el tubéremlo del tercer
i te interna existe el in

: muy poco perceptibles. En la par ] :
;?ilziuctgrfy on la externa la prominencia formada por la cabezal de(l?l I;aszﬁil
Un poco hacia delante de esta tultima 58 encnentra el tnbérculo de

La region anterol

rior. £ %
s.maLaa prominencias ¥ depresiones que acabap&os E!e 1Pd1car se it:tlflineg;:z
artienlarmente cuando la pierna estd en extensmn;.dlsmm?yeln .en Adlon on
3 guedan enteramente ocultas en caso de derrame intraarticnlar; enton
-rodilla est4 uniformemente redondeada.

i6n son muy simples, y son:
ag capas de que se compone esta regl I :
IIja pieE la, fascia snperfieialis, una aponeurosis de cubierta y nna segunda

hoj neurdtica o aleta de la rétula. : i : . .
hOJa]i?rI: :igor podriamos comprender en esta regién las inserclones inferiores
]

del triceps; pero el estudio de este misculo me parece masa propésito al hablar
de la articulacion.

Piel, —La piel que cubre 1a rodilh} es gruesa en la parte anteg;;x; inmli:
delgada en las laterales. Puede adquirir mucho espesor, ¥ esto :u iy s
personas que permanecen mucho de rodillas. En este ¢aso estunﬁ P i
‘da y morenuzea; 1a capa epidérmica es la que m4s se hipertro ta.T um};do &
desliza facilmente por encima de los planos subyacentes; por esto, c;:(d‘3 e
quitaban los cuerpos extrafios articulares por el m‘étodo de (?olinagnb s 1;,
es decir, haciéndolos galir primero de la artxcx}lacxén para ﬁ]a.r. 08 et :]ea s
‘piel, era posible destruir facilmente el paralelismo entre la herida cutanea y

abertura de la sinovial,




