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bierto por la aleta infero - externa de la apor.euro,3is del oblicuo mayor, 
sobre él, imbricada. 

No dejamos de reconocer que por razones anatómicas, el colgajo 

Figura N. 0 6. - El pr�ien te a los ocho nes-L•s de la inter\·enc-ión. Se aprec-ian las :ieatric-es oblicuas de la l'eg·ión ing•uino - c·rural c-ons2c11tiYas a adenopatías supuradas antiguas y que se ocultaban tras el \·olun1inoso tuinor hen1iario. En la reg·ión inguino - abdominal se ve ln cic'a triz opera tol'ia. 
mioplástico, contrariamente a lo que ocurre en la ya citada mioplastía 
del sartorio, está abocado a la involución fibrosa, por sufrir la pérdida 
de la mayoría de sus elementos vás�ulo •·nerviosos; sin embargo, no 
deja de constituir un material de refuerzo no despreciable. 

oTmas fmstTas de las frnctUTas del cuello d.l fémuT 
Prof. ADOLFO F. LANDIVAR y Dr. CESAR LEONI IPARRAGUIRRE (de Buono• Aires) 

El objeto de esta breve comunicación es poner de relieve una mo
:lalidad de las fracturas del cuello 'del fémur a menudo descuiuada por 
81 médico práctico, capaz de producir al traumatizado serias consecuen
cias funcionales, si no es correctamente tratada. 39 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Al traer est0 sencillo tema al seno de la Socíedad de Cirugía de :'1ontevideo, sólo nos guía el propósito de que por medio de su auto-1'izado Boletín y a semejanza de lo que ocurre entre nosotro�, se reeucrde a los médicos generales, la existen�ia y la importancia práctica ie la; formas frustras de las fracturas del cuello del fémur. Llama así J!Llet, a ciertas fracturas del cuello del fémur que se caracterizar: por la pobreza o ausencia le los signos objetivos y la atenuación de los sbtom.as funcionales, a veces muy acentuada. 
Figura N.0 1. - Calzón 

corto enyesado rle .Bohler 
( Ohsern1ción 1). En efecto, la rotación externa del 111i2mbro inferior, ausente o iipenas esbozada y capaz de ser corregida activam.ente po:· el enfermo, la falta total de acortamiento del miembro o la existencia de una levísima diferencia en favor del miembro sano que no alcanza a un cen-tímetro y la ausencia del ascenso trocantéreo, privan al cínico de los preciosos elementos de juicio que le permitirán rápidamente llegar al cliagnóstico de fractura del cuello del fémur. Es frecuente en estas condiciones que se piense erróneamente en contusión de la .�adera, sobre todo si se tiene en cuenta que la marcha ba sido posible aúP. a costa de cierto dolor o que el enfermo gozando de una considera ble movilidad activa y pasiva de su cadera sea capaz, 
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como acontece a veces, de destacar el miembro en masa del plano de 
la cama en que reposa (ausencia del signo del talón de Tillaux). 

Este error de diagnóstico puede acarrear serias consecuencias par1 
el accidentado, d2.do que se le autorizará a reanudar rápidamente la 
marcha, luego de m, período breve de reposo y que se le someterá a la 
acción del masaje. 

La fractura. providencialmente bien engranada o incompleta, corre 
el riesgo de desengranarse o com})letarse. .gravánlose cons�derJ.ble-

F:gura 2. - Obsen·aeiór� clínica X.' 1. - 'rnctui·a del c·uello del 
f·nur izquierdo en abcluc•(•ión y engra1::1ln. Primera variednd. 
Entliog1·;tl ía in media ta <t 1 tra una ti�mo. 

mente su pronóstico y si no llegara a desengranarse la carga precoz 
sobre el callo en formación sería capaz de producir la deplorable co
xavara post - traumática. 

Otra posibiidad del diageóstico err'neo y su consecutivo trata
miento insuficiente es la aparición más o menos alejada de lo que se 
vonoce con el impropio nombre de artrit.i-3 traumática. 

Ante estos cuadros frustras se impone un pronóstico reservado y 
un examen radiográfico que mostrará o no la existencia de una frac
tura cervical, indicar:do en el primero de estos casos la necesidad da 
un tratamiento racional fundado en la inmovilización del foco, man-
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tenida por uJ1 período no inferior a tres meses y la gimnasia funcional 
obtenida por la deambulación. 

Tres variedacle; clí1'. icas de fractura del cuello del fémur pueden 
hdoptar la forma frustra. 

1·' variedad: Fractura del cuello del fémur engranada en abduc
e;ión (Observación clínic:a N" 1). 

2° variedid: B'ractura in ter -- cérvico - trocantérea completa y sin 
desviación fragmentaria: corre:ponde a la prirnei'a variedad le' las 
fnc'.uras trocantéreas de Bohler (Observación clínica N" 2). 

:s,· varielrrd: Frnctura3 incompletas y fracturas subperiósticas del 
cuello del fémur, descriptas por .Judet en el adolescente (Observación 
clínica "'' :3). 

Figura 3, - Ohse1·,·aci611 clínict1 �-" 1. - Fl'actura del cu:llo del 
fPn1u1· izquienlo, eng-rancHlR ,· en ahduc·-ión. consolidada. Pri
ner;J varíe1h1d. 

Hemos tratado los tres casos ele idéntica manera, pese al distinto 
carácter ele trazo fracturario, basándonos en la analogía de una no-
.alídad le estas racturas, que conceptuamos fundamental: la ausencia 
de posición viciosa de los fragmentos. 

Empleamos '! calzón corto enyesado de Bohler (fig. 1) que abarca 
la cintura pelviana y el muslo del lado traumatizado hasta por encima. 
de la rodla. 
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El peso del cuerpo es transmitido por el apoyo isquiático y de los 
aductores, bien acolchados, a la porción superior de los condilos fe
morales también perfectamente acolchada. 

(Figura 1) 
El aparato enyesado debe ser modelado con todo cuidado sobre las 

partes salientes del esqueleto pe! via no: crestas, espinas e isq uión �r Figura 4, - Obser,·aeión :líniC'n � ., 2. - Fractura intercérvico trocan tf>réH. ( fén1 ur izq uierclo). Seg u nd8 ,·ariedad. Radiografí. ininediata al n·citnnatis,no. 
sobre todo cresta ilíaca y trocanter mayor, el que resulta así circuns
cripto por una depresión a manera de herradura a concavidad inferior, 
que evita con toda seguridad su eventual ascenso. 

La deamhulación se cumple fácilmente una vez desecado el yeso; 
al principio con la ayuda de una silla, pronto sin apoyo alguno, no ex-
perimentando el paciente ninguEa molestia. 
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Esta gimnasia funcional, que comienza precozmente sin moviliz:1-· 
ción de los fragmentos bien coaptados, acelera a no dudarlo, la consti
tución del callo. 

Mante1:emos la inmovilización por espacio de tres meses; en nues
tras observaciones, al €tirar el aparato enyesado, la cadera era in-
dolora y flexible, la marcha normal, con ausencia de atrofia muscular 

Figura 5. - Fractura intercór,·i.·o-.rof•Hnt6reR consolidada. Fén1n1· 
izquienlo. -·egunclR ,·ariedrt(1. 

y las mensuraciones denotaban la consolidación no viciosa de la frac-
tura. He aquí el resumen de nuestras observaciones clínicas: 

OBSERVACION 1 J. P. 5í año,;. argent. naturalizado. Ficha í7í5. Ho:ip. Argerich. Antecedentes ein importancia. Enfermedad acbal: El 21 ele agc,to ele 1934 caa le . plataforma de un tranvía. dando con su cader,. izquierda en tierra. Intenso dolor con pérdida del conocimiento. -Al recuperarlo, ,e pone de pie y a pesar del dolor camina sin ayuda alguna 2 ½cuadra.,, sin notar acortamient; d2l miembro. Es traído a la Guardia.E!tado actu�I: Excelente esta·clo genera'. Corazón y pulmones í,cl. íd. Orina normal. Miembro izquinrclo: ca:,i imperceptible acortami2nto ( ½ cm. a la m elición). ccmparalo on el cluecho; no hay rotación extena; rotación in terna activa poaible; trocanter ape:ia3 socrspasa la línea ele 1elaton Roser: rnovilidal activa po·3ibl3 pero, 44 
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limitala por el do!': no,·ilid,:cl rasiva c.nservada casi totalmente. 'º puede le
vantar el talón. 

,Radiogra'ía: Fr�,ctura rlei cuello ele! fénnn ver:ladera en abducción, engranada. 
Fig. 2. 

Tratamiento: A: 6" día se pone el calzó:·1 enyes,do corto de Bohler. Marcha in
mediata, que es in:lo!ora y sin necesidad de apoyo a la semana. 

A les 3 mésC; se retira el ye-20: marcha normal indolora. Movilidad íd. íd. Men
suración: '•e un. ele acortamiento. Xo llar atrofia del muslo. Flgura 6. - Ul):·:+1·,·ncV.m f'línict �-" 3. - F1l'RCtura transcervical �ubp�rió�t1cn rlél fémur iz¡uie1·do. T=rcera Yarieclacl. Radiografía inmecliara :11 t1·a11mati�rno. 

Viste el U ele mayo cte 1935 (a los 10 meses) se mantiene el excelente resultado. 
Radiografía Fig. 3. 

OBSERVACION 11 

i. F .. 57 ,iíios. sirio. Ficha 80C9. Ho3pital Argerich. Antecedentes sin importancia. 
Enfermedad actual: Caminando, re0óbala y c3e sobre su cadera izquierda. Intenso 

dolor e impotencia funcional. Sólo pued,= dar unos pa3o:; con ayuda. Llevado al con
sultorio le la A. Pública es remitido a nue3tro Servicio El 6 de noviembre de !34. 

Estado actual: "º lny acortamiento alguno, ascenso trocantereo ni rotación ex-45 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVID�O tena. rarcada impotencia t'uncional. <o destaca el talón; flexión Y abducción posibles ¡:,ero clo!orosa8 y limitadas. Dolot· exquisito en la cara anterior, p1rt2 externa cie la articulación. Racliog-rafia: Fn,ctura intercérvico-trocantérea completa sin desviación. Fig. 4. 
Trat:miento: A. tercer dia calzón enyesado corto ele Bihler. Marcha a las 2 -1 ,horas. Es indolora y libre a la semana. AJ tercer mes se reira el yeso. Cadera intlolcra y flexible. Ma;·oha normal. No hay acortamiento. Revisto el 14 le mayo de 1935 (a los 6 meses) el resulta,clo funcion1l ,es excelente. Radiografía Fig. 5. 

OBSERVACION 111 A. A .. U año:;, argentino. J<�icha 8439. Hospital Argerich. Antecel211tc,3 sin importancia. Enferme·dad actual: Cae de una escalera sobre su cadera izquierda el 26 de abril ele este año. Dolor marcado e impotencia funcional; no puede iar un paso. Es traído , la Guardia. Estado actual: <o hay accrt,pni?11to alguno, ni ascenso trocantéreo ni rDtacíón externa. Con dificultad !lega a destac1r el talón del plano de la cama. Dolor intenso E:n cara anterior articular. Radiografía: Fractura transcervícal d'&l cnello del fémur sl_bperióstica? sin cle3-viacién. Angulo cérvico cliafisíario conservado. Fig. 6. 
Tratamiento: Al 40 día calzón enyesado corto de Bihler. Marcha inmediata que es indolora y sin a.poyo al 109 día. Alta a los 12 días, con su yeso. Sigue en observación. Apropósito le una o�bsrrvación de sinistrocol,a d. primPT grado,por el Prof. ADOLFO F. LANDIV AR y doctor CESAR A. LEONI IP.RRAGUlKRE 
Las anomalías de posición del intestino grueso de origen congénao 

son en no pocas ocasiones fuente de dificultades diagnósticas y sobre 
todo, si no han sido diagnosticadas previamente, fuente de dificultades 
operatorias al ah.erar en forma notable la situación de los distintos seg-• 
mentas del colon dentro de la cavidad abdominal. 

Dejando de lado las anomalías de posición adquiridas, debidas a 
desplazamiento de porciones más o menos extensas del intestino grueso 
por tumores o pocesos inflamatorios, las anomalías de posición con-
génitas reconoce1 como origen detenciones del proceso normal de ro-
tación que sufre el asa vitelina o intestinal primitiva o perversiones de 
:ste proceso, que se desarrolla en sentido inverso. 

Para encasiilar la observación que traemos, dentro de la profusa 
variedad de las distopías congénitas, haremos una rápida incursión por 
el terreno de las embriología, deteniéndonos luego en la clasificación 
de estas anomalías. 

En el feto de G semanas, el tubo intestinal primitivo que sigue al 
estómago, orientado mediana y sagitalmente, forma a manera de una V 
cuyo vértice antera inferior da inserción al canal vitelino; la rama an-
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