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Sesión del 3 de .Tulio de 1935 Preside el Prof. Clivio Nario 
L. teoría de Keyth, sobre d orígm de la hernia y sus aplicacione5 prácticas 

Dr. ARTEMIO ZENO 
Asuntos entrados: 

Tratamiento det cáncer de la mama Dr. CARLOS DAR WlNG SALOJ 
Sesiim del 10 de Julio de HH35 Preside el Prof. Clivio Nario 

El Presidente comunica oficialmente a la Sor·.iedad de Cirugía, el falle­
cimiento del Prof. Luis Morquio, haciendo el elogio de su vigorosa persona­
lidad de Hombre, de Médico y .de Mae,tro. 

La Asamblea de pié, rinde a su memoria el homenaje de un minuto 
de silencio. 

El Prof. Juan C. del Campo, felicita en nombre de la Sociedad de Ci­
ngia, a su Presidente Prof. Clivio N ario, por su reciente ascenso a la Cáte­
dra de Clínica Quirúrgica. 

Comunicaciones: 

Fractura transcotiloidea con penetración intrapélvica de la 
cabeza femoral. Por ,l doctor ROBERTO V. CANTON 

Las fracturas de la cavidad cotiloidea son mejor conocidas y más 
frecuentemente diagnosticadas, desde la aplicación sistemática de los 
rayos X en los traumatismos de cadera, desenmascarando así nume­
rosos casos catalogados como simples contusiones. 

La circunstancia de haberse presentado por primera vez en la 
Clínica del profesor García Lagos, una variedad interesante de este 
:1po de fracturas y no haber hallado ninguna descripción sobre este 
tópico en la bibliografía nacioeal, nos ha inducido a presentar esta 
,;omunicación. 
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Se distingue en las fracturas del acetábulum tres variedades: 1.·) 
:ractura de la ceja ':otiloidea, asociadas en general a una luxación de 
ia cadera, 2.") trazos de fracturas de pelvi; irradiados a la ravida:l 
cotiloidea (fractura del pubis irradiada, grandes dislocaciones de l:i 
pelvis) y 3.") fractura del cótilo propiamente dicha, en que la cabeza 
presionando directame1:te, la hace estallar (fractura por hundimiento). 

Guibé distingue en este último tipo de lesión, tres tiempos, qu2 
¡neden sucederse. pero no obligatoriamente, pudiendo quedar en L1 
prünera o segunda etapa: l.") fisura2ión sin desplazamiento. 2.") el 
fondo c2cle rechazado por la cabeza y es desplazado ·11acia el inte1·io:· 

de la pelYis v 3.'') la cabeza femoral, rechazanlo los fragmentos. 
irrumpe en la pelvis, par::ial o totalmente. Este último tipo de lesión 
ha siclo objeto de diversas denominaciones, luxación central de Kron­
leim, irrupción pélvica de la :abeza. de Froelich; nuestra observación. 
que creemos corresponde a esta categoría. la designamos :on el título 
ele! epígrafe, por corresponder co1' exactitud al substractum anatómico 
le la lesión predominante. 

Su historia es la siguiente: Ob,ervación clínica. - Dionisio !., 11r11;11ayo, ll ;i1ios. Ingresa al Servicio del prot'e:;or :;anía Lagos el 14 ele Marzo ele 1935. por 1111 traumatismo directo sobre la cara extena del muslo iz:¡nierdo, a la 0 1tnra del gr3n trccánt2r. REfier3 que viajab:1 en El ,·,tribo Je un ómnilJw,. cuando golpeó violanta­mente contra una co unm,1, sintiendo que b piern:1 '·le .7uedah., eonu muerta ... según sn éXpresión: no rayó al paYinento. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE ClRUGIA DE MONTEVIDEO Examen realizado en el Suvi(:io al día siguiente del traunntismo. --- Estado zeneral bueno- Pulso nornnl. L::icalmente, grau equimosi3 sobre la cara exl,rna del :1rn,;lo y región glútea. :Mi2mbro en ligera abducción y fuerte ota.éiún extsna. lm­[lOtuicia funcional que no e:3 ab:rnluta; el enfermo Lexiona aclivanent.2 el miembro, [lero no puede 32parar la planta del plano clrl le�lw. Acort·1mienlo 2 c,ntímetros, gran tncánter ascendido, mny po:;terior, su palpa­cién es doloro;a y rlifícil, pue:; h:1 desaparecido sn •3aliente ,lrnbilual. Punto3 dolo­: oso; sobre la rama i:,:¡uio - pubian.l e isJuion. Los movimiento:; pa-,ivos que s3 pue­:en imprimir en la raíz del mus'.o :;on el? eierla amplitud, sin despertar dolor m.rc.:do. Tacto rectal: tumefacc-ión difnsa. alta, ·2ohrP el lado izquierdo, no ínlurada y rloloro:,a. Radiografía. - 'nc-tnra J2l ilíaco en el -fondo :121 cótilo y en el pubis. con hun­dimiento ele! fragm:nto en la pelvis. Cabeza femoral en la pe'.vi:,. Fractura d€l pe­r¡ueño tocánt2r !Dr. CunhaJ. Como ,·e•nos en la ra:líogra1ía l.º 1. 33 01J;;erv3 :1etamente un 1razo de fnctura 
Rad, 1. - Se observa c·on 

nitidez el trazo de fraf•t.ura 
que interrun1pe la eontinuid3.d 
del estrecho superior: el is­
qu ión pro fu ndanen te rechaza­
do en la pelYis por l:l eabeza 
femoral. que. partiendo de un punto situado , ntre la espina ilíaca ántero - superior y la emi­nencia íleo - pectínea. :;e :lirig> hacia 'trá·,, para terminar sobre la gran escotadura eiática. diviclienrlo el critílo En rlos porcio:1e; desig-nale·,: el fra-mento inferior. conR­tit.uiclo por las pon:ione:; pubiana e is.¡uiática cl2l acet.ábnlnn, es recl1azaclo hacia el interior ele la pelvi:, por la c·'beza femoral. r¡n2 también penetra en la pe-lvis, le;­bordando la porción ilíaca del < ótilo. que lla quedado en su sitio normal; el gra.n trocánter llega al c-ontaeto co11 el r2bor,le nliloicleo. Esta háscnla considerable ha �ido posible merced a nn1 fractura en la rama is-quio - pubiana, que se J3splaza. alte­rando el contono de! agujero obturador. Int2gridad de la ])el vi,3 del la·clo opuesto. Radiografía N.0 2. - Obtenicla oblicuamente. se observan netamente los -frag• mento3 cotiloideos. Tratamiento. - R,quianestesia. Dr. Cantón y Pte. Tapela. Transfixión del gran trocúnter ])0r clavo rlf' Steinman: sP intenta una reducción 111 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE c1nUGIA DE MONTEVIDEO inmediata, como aconseja. Putti (Cllir. cl,gli Org., d2 JoL 1926). por tl'acción sobr·.­el Estribo, que fraca•�:1 por cedn el \JLtlltJ ds inpb:1t •.t'ión ó:rn:1 del clavo, colocaJo tal vez superficialmente por la dificnltacl q112 o!r2cia el gran trocánter, hundido y rotado hacia atráa: se prac:ti('a .nton·ec- 1111 eolga.h y s2 eolor1 el clavo bajo c. Rad. 2. - Dcsplaznmi2nt·• neto del fra-me11to (·otiloi.h'n por la cab2za que pen-tl'.l. en la peh·is. ;cntrol d= la vista y sin otra maniobra ,,e instala nna traeció11 l'o:itinua l •teral sobr'­el Estribo por pc:a3 ( 7 kilogra1110; que. al dh1 11igniente. ,P a:;cic11de11 a !1 ¡ y l9ngi­t,1dinal por un Tillaux (5 kilogramos, luego ,). L1 contra· exte11:,ión realizada por e: peso cl2l cuerpo, levantando lo, pies ·•llel lechJ e inclinúndolo solirp e·l lado sano. 
Rad. 3. - Cabeza fe,nonl en su sitio. Reconstitución, con ligero desplazamiento, dG la arnuitectunt ·pel,-iana. 

Radiografía N,:· 3 (de contra'.or). - La (•abeza femoral lu, n1:lto a su po21c10nnormal, pero persiste aún cierto duplaz.1111ie11to del fragmento cotiloirlea. ,La rama isquio · pubiana Y el aguj,ro obturador han rPcu¡ienido �n a:,pecto normal. 
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BOLEilN DE LA SOCICDAD DE CIRUGIA DE MONiEVIOEO Se consi:12ra ·.rnlisa:tu1 io l'l l'l',;nlLt:IJ ciJLeni-:lo y 110 ,;e practica1J 11.:niobras r]e l'Ulucei(n int1a · r2ctale:,, como a:011;eiau algiuo:, autore,. riol' temor a 1111a hel'ida del l'ec:to por lo·; fragmentos irregulare,;. Se 1nit.: el clavo a los �2 :lía; ,· :;2 su.,tituye por un aparato ,le veso pelvi. pE.dio, aplica:lo óOÍJre El Tillaux, •¡ne c:ontiuúa sn a<;ció11. �l YE•.-o :;e qnil'a a lo�; 20 días y la tracción por el Til'anx a lo; 65 ,:lías. El Pni:n,10 :,e leva11tJ a ltH do:J me5e3 -· n1edio. 
Rad. 3.-C'nnsqliclneión aY-n1-

zada, neoprorlucciones ó:-t�lS 
sobre L'i 1.inrtl� superinr c1Pl 
gran troc-án ter. En este e:lt'el'1110 culocamo,; 1111 ve·10 provinrio (¡l!'áctil:1 �111e consid2ramos in­útil). por tratarse :le 1111 enlern1l :111e se nto:;tr.ln re,iJelde a guardar cama. Las roto; obt,nidas el mi :1110 di:i :le la•; radiografías 4 v 5, :len1t1€·3tn11 el l'e;rnl­ta:lo obtenido. C:1111ina ilien, c.;011 li;era r-lauJi�ación cuancb r,corre largo:, trayectos. \loYimiento; ,;1tit'11la1e.- linirn:los para lo:·; 1110vi1nientc,3 e:1 su amplitu�I náxim:i. 

Irn la etiopatcgenia ele estas fracturas se señala un traumatismo 
':iolentísimo, tal como el re�ibiclo por el enfermo, que debe ohrar di­
rectamente sobre el gran trocánter er. una dire:ción determinada y una 
resistenca particular del cueilo, para que resista y no se fracture. 

Experimentalmente, el miembro debe estar en extensión, en po­
rición intermedia le ad y abducción y rotación interra, para obtener 
eJ máximum le contacto con la cavidad eotiloiclea, obteniéndose así di­
versos tipos de tra�tura, de las cuales el más típico es una fractura a 
tres fragmentos, cuyo3 trazos reeuerdan la disposi8ión del cartílago 
en Y. La penetración de la cabeza femoral en la pelvis es señalada por 
Cottalorda en una proporción de 30 'Ir para la irrupción parcial y 
::9,5 ,-; para la total. acompaüándose de irradiación a lo lejos de los 

111 



lOLETIN DE LA SOCIEDAD DE C!RUCIA DE MONTEVIDEO 

t1 azos de fractura en gener11 hacia la rama isq uio - pubiana. El des­
plazamier.to puede hacerse a expens'ls dci la porción pubiana de la -a­
Yidad, ya a expensas de la porción isquiática o de ambas a la vez, como 
r-m nuestra observación.

Nos hemos permitido pr23entar unos esquemas tomados de los 
trabajos experimentales de Walter, Cottalorda y Thévenot y de las 
observaiones que hemos podido consultar, señalando los diversos ti-Rad. 5. - Ohtenicla ni mis­n10 tiempo qut• la ant"rior. S' obserYa la superficie \rtieular reconstituida co11 .n111y li:.:ro clesniYel. Interlfnea artículai· bien con A serYada. 
1os de fractura que, interesando el cótilo, son suceptibles de acompa­
iarse de desplazamiento del fragmerto hacia el interior de la pelvis. 

El esquema N.º 1 señala el tipo de fractura de \Valther. obt2nido 
por choque sobre el isquión. con su variedad N." 2. 

El N.º 2 señala la fractura clásL:a en Y, a tres fragmentos. 
El N.º 3 es la fractura determinada por Tanton, fractura del cul­

drante ántero - lateral de la pelvis, acompañada de disyunción de la 
;ínfisis pubiana, denomi.ación que, a nuestro entender, no señala con 
precisión la lesión dominante (fractura del cótilo), que la distingue 
de las otras fracturas de la pelvis por su sintomatología, pronóstico y 
diagnéstico. 

El N." 4 corresponde al esquema de nuestra observación. 
El N.'' 5 se trata de una fractura con desplazamier.to de la porción 

-ubiana de la cavidad cotiloidea. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Eequima N. 0 1. - F1·nctL1r�t de "�alther (trazo que co­mienza en la esc-otarh1rn ci�'l­tica. a ti·a Yie�a el _·ñtilo Y s-_' J)J·olonga sobre la rama isc;ui•)­pubiana. Esqu·ema N.0 3. - Fn-tnra del cuadrante ñntero-lateral de la pe!Yis (Tanton). 1 

3 

Esquema N.0 � - - Fractura en Y de los clásieos. Esquema N.0 4. - ]?'ntcturn transversal o transcótilo-pel­\"iana. Seg·ún la ,·la:ifi-ac',11 que proponemos. (Xuestrn. nb­serYación). lnteresn el est1·eeho sun-rior e isquión. 
El N.° 6 es una fractura de la porción isquiática de la cavidad, 

con desplazamiento. 
La clasificación de las fracturas del cótilo ofrece cierta confusión. 

De acuerdo con los diversos tipos que se presentan en la práctica y 115 
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Esquema N." 5. - Fracn,·a 
pubo-al.·-tahular1 id. id. (Ol.>­
$L'l'Yació11 ton1acl,:1 ele Fn,elicl1 
- Ht'\·ue crOrtho1>edie, 1� 1 1 1 \), 

Contiuuichtd clel i:-:qui6n y 
ranura i:-:quinpubinnn vnn�<·r­
,·ada. 

5 

Esquema N.0 6. - FL·aci:lll"a 
isquio-acetabular, id., id. Ob­
ser·yacíón de Lenorrnant. -
Presse :\léclicale, 128. 

lntegridad del estre,cho BU· 
perior de la pelYis. que hemos esquematizado, tomando como base la lesión anatómica del �.cetábulum, lesión predominante y considerando las lesiones de las 1·amas isquio - pubiana y pubiana como secundarias en el pronóstico y iratamiento, esbozamos una clasificación que es una simplificación y modificación de las di versas existentes. CLASIFlCACION A) Fracturas sin desplazamientoo con mínimo desplazamiento.B) Fractura con desphzamientoacentuado.Fractura rectilínea. Fractura a 3 fragmentos en Y. Fractura a 4 fragmentos (Cot-talorda). a) Pubo-acetbular ( Ob30rva:iónde Froelich - esquema N'' 5).b) I3quio - acetabular (Observa­ción de Lenormant -- esque­ma N•) 6).c) Transversal o transcótilo-pel­viana. (Caracterizada por in-
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terrupción total de la cintura pelviana (nuestra observación - esquema N'i 4).Tipo de transición entre lasfracturas del cótilo y las gran­de3 fracturas de la pelvis. d) Por perforación: la cabeza fe­moral perfora el cótilo y seer. caja; prácticamente excep­cional. Observación de Vaquez,considerada única en la lite­ratura por la forma del des­prendimento, en vidrio de re­loj del fondo.
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Respecto a la fractura del pequeño trocánter, es secundaria y pro­
ducida posiblemente por una contracción violenta del psoas ilíaco, a 
tratar de evitar el enfermo su caída al pavimento. Ta) vez el fragmento 
desplazado, irritando y traumatizando el psoas, ha contribuído a la 
contracción enérgica de este músculo. 

El cuadro clínico ofrecido por estos enfermos se halla admirable­
mente sintetizado en la frase con que inicia Thévenot su trabajo (Re­
me de Chirurgie, 1904) y que dice así: 

"A consecuencia de una caída llevando sobre el gran trocánter, se 
observan erfermos que se quejan de su región traumatizada. No pre­
sentan signos ordinarios de fractura de pelvis, no tienen fractura de 
cuello y por exclusión se hace el diagnóstico de contusión de cadera, 
pero que no da cuenta de los fenómenos de artritis que se desarrolla1, 
f.ecundariamente y de la impotencia funcional que persiste largo tiem­
po. En estos casos, la radiografía y el tacto rectal o vaginal, dem ues­
tran que se trata de una fractura de la cavidad cotiloidea." -

Destot señala la equimosis numular escrotal como signo patog­
nomómico, pero tardío. No vamos a tra.scribir la profusa sintomato­
iogía que se halla en todos los trabajos, más o menos semejante; so­
lamente señalaremos dos síntomas que nos llamaron la atención en 
nuestro enfermo: l.") impoteucia funcional relativa y posibilidad de 
imprimir moYimientos de cierta amplitud en la cadera, en franco des­
acuerdo con la gravedad de la lesión comprobada radiográfk:amente, ya 
;.ei.alada por Lenormant ( enfermo de Pollosson que llegó caminando 
al hospital); en una observación de Haudech (citado en el trabajo de 
'roelich), en la cual el enfermo se levanta y da algunos pasos, y más 
recientemente en una observación de Mocquot (Bull. Soc. de Chir. de 
París, 1928), en la cual el enfermo se mantiene de pie, de donde se 
deduce que si bien la impotencia funcional absoluta es la regla, no 
es posible afirmar en absoluto la benignidad de la lesión, del hecho 
de su inexistencia; ,2.") el otro síntoma es la comprobación de una 
riepresión eonsiderable en la cara externa del muslo, debajo del gran 
trocánter, signo que Allis ha descripto •como debido a la flacidez del 
tensor del fascia lata, por el rechazo hacia adentro del gran trocánter. 
tan neto en nuestro enfermo que simulaba una ruptura muscular. 

Pronostico. - Del punto de vista vital es serio, pues hay estadís­
ticas con elevada mortalidad, comportándose como las graves fractu­
ras de pelvis por las complicaciones viscerales, vasculares y nerviosas. 

Funcionalmente debe ser encarada esencialmente como u1,a frac­
tura intraarticular de la cadera, con todas las secuelas que se originan, 
dependiendo del tipo de fractura, del grado de desplazamiento y sobre 
todo de la reconstitución integral de la superficie articular, factor fun-

us 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO damental del buen funcionamiento ulterior ele la articulación. En nues­tro enfermo, el resultado funcional es satisfactorio, a pesar que la existencia le neoproduccio,� es óseas y de cierta anarquía articular en­sombrece el pronóstico futuro. Tratamiento. � La directriz fundamental es obtener la reconsti­tución del cótilo dislocado. Todos los métodos que han siclo preconi­zados parten ele la base, que los fragmentos desplazados continúan unidos al fémur por ligamentos poderosos, le tal manera que tracc1o-­nando sobre éste se obtendrá la reducción. Se ha in ter ta do ésta por maniobras externas, ya inmediata, bajo u1estesia, traccionando sobre el miembro en extensión y abducción o por el procedimiento de Withman, semejante al que éste preconiza en el tratamiento de las fracturas del cuello, colocando el miembro el ab­uucción extrema y aparato le yeso; puede reproducirse el de3plaza­mie. to bajo el yeso. Roux y Barlenheuer preconizan el método lento, ptr tra2ciones iateral y longitudinal asociadas, obteniendo la reducción progresiva por extensión continua con pesas, método difícilmente tolerado por el enfermo. Bohler, en caso de gran desplazamiento, los coloca en un aparato de tracción a tonillo y colocación en una férula de Braun combinando con maniobras intra-rectales, siempre que r.o existan fragmentos en y;unta que contraindiquen esta maniobra. Putti señala que aquí lo que prima no es tanto la reducción que, según él, se obtiene fácilmente, sino la conte1, ción, por ser la carac­terística de este tipo le lesión la reproducción del desplazamiento y preconiza la tracción directa sobre el gran trocánter por clavo trans­fixiante, tracción en dire,ción del eje del cuello y mantenimiento de la reducción por tracción elástica, apoyando en un aparato de yeso. Leveuf ha creado un dispositivo semejante, pero en el cual la trac­dón se ejerce sobre el cuello por un tornilo, traccionando por un dis­rositivo semejante al de ciertos sacacorchos, y reducción progresiva en Yarios días. En el número 15 del "Boletín de la Sociedad de Cirugía de París", de este año, existe una comunicación de un autor, Guillermo, c;uien adapta el aparato de Leveuf a una "attelle" de Thomas, disposi­Livo muy semejante al que está descripto y aplicado en una comuni­cación de Cubbins, Colley y Callaghan en el Surgery, Ginecol., etc., del mes ue Setiembre de 1930. En nuestro enfermo hemos aplicado el tratamiento le tracción lateral discreta asociada a una tracción longitudinal; la cabeza ha \·uelto a su posición normal, pero permite cierto desplazamiento coti­lo ideo; a pesar de ello, por lo que hemos tenido ocasión de consultar 119 
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y por el resultado funcional satisfactorio que heno3 obtenido, creemo� 
jue es el tratamiento de elección, actualmente, que realiza el deside-
1·átum de la reducción y contención; aplicado precozmente, hará de:­
[•parecer el viejo capítulo de las llamadas luxaciones irreductibles y 
si en algunos casos hay persistencia de algún pequeño desplazamiento. 
éste es compatible con un re3ultado funcional bueno, sin teEer que 
recurrir a intervenciones cruentas, cuya gravedad no está de aruerclo 
con la importancia del desplazamiento residual. 
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Consideraciones sobre su tratamiento. Por el doctor )OSE L. BADO 
Hay un capítulo en la patología de las deformaciones esquelética� 

post-traumáticas que ha ocupado con persistencia singular la atención 
de los cirujanos ortopedi3tas. Su frecuencia tal vez y sobre todo la 
complejidad de la3 causas que la determinan y la fijan. al lado de la 
gra\·edad de los trastornos furcionales que provocan, han multiplicado 120 
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