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TÉCNICA DEL DOBLE ATORNILLADO 
DE LAS FRACTURAS 

DEL CUELLO DEL FEMUR 
por el Prof. D,-. FERNANDO MASMONTEIL 

Cirujono del Hospital llichat 
(Traducción española del D r. E. ÜNDI V IELA) 

El enclavijado del cuello del fémur, es de todas las 
técnicas de osteooíntesis la que cuenta con menos parti­
darios. Sin embargo, yo voy obteniendo resultados cada 
vez mas brillantes conforme he ido perfeccionando mi 
técnica, y es para mí un gran honor dar las primicias de 
mi método a ~ a tmeva revista de Barcelona donde cuento 
con tan buenos amigos. 

Fig. 1.- El herido esta ca lacada 
sobre el sillin del tracto r MAS­
MONTEIL La tracción està ins­
taladay regulada por un dinamó-
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r) Opcración a ciclo abicrto para asegurar una buena 

reducción. 
2) Doble' atornillndo para conseguir una contención 

eficaz. 
3) Inmovi!ización prolongada para obtener un callo 

só'ido. 
l. DISPOSICIÓN DEL HERIDO EN LA MESA DE OPERA­

CIO:\'ES.-A! llegar a la mesa de operaciones el enfermo 
ha sido preparada ya con una cura aséptica practicada 
la antevíspera y con otra la víspera. Se le coloca en la 
mesa descansando sobre el sillín de mi tractor y se 
instala el dispositiva de tracción (fig. r). Se embadurna 
con yodo la región de la cadera y se colocan dos grandes 

metro. Amplia exposición de la -==4;,;;-;;;-;;;-;;;-;;;;--=-;;;;;;-;,;;;==;;,;;,;==;:;;.,;;====="""'= región trocantérea. Trazado de ~ 
Ja incisión. 

Como decía en el último Congreso francés de Cirugía 
(Octubre, 1924), 3 condiciones son indispensables para 
alcanzar un buen resultada : 

tallas limitando el campo operatorio. Anestesia raquídea 
o general. 

Il. EXPOSICIÓN DEL FOCO DE FRACTURA.-lncisión 

/~ 
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Fig. 2.-Después de incindir la piel se protege cuidadosamente la herida. El segundo gol pe de bisturí no interesa mAs que la 
aponeurosis como lo indica el segundo esquema. El corte señala el trayecto a seguir para llegar a la articulación. Es preciso 
reclinar hacia dentro el tensor de la fascia !ata, el sartorio y una porcíón de psoas, mientras se rechaza hacia atnis la 

masa glútea. 
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Fig. 3.- Aspecto del foco de fractura después de la in­
cisión en T de la cc1psula¡ el cuello mira hacia adelan­
te. El esquema indica los movimientos que se han de 

hacer para conseguir la reducción de la fractura. 
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en L de Lambotte p::trtiendo dc la espina ilíaca anterior 
superior para alcanzar la región trocantérea, clesde cuyo 
punto sc refieja para llegar a la cara anterior del muslo. 
Incisión de la fascia lata que pcrmite reclinar hacia 
delante con u músculo tensor, el sartorio y el recto 
anterior del mus lo (fig. 2) mientras o tro separador re­
chaza hacia atras la masa glútea. La capsula, bien visi­
ble en este momento, es abierta mediante una incisión 
en T con la que se ela sa'ida a una ligera cantidacl 
de sangre y se pone de manifiesto la fractura. 
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Fig . 4. -Aspecte de l foca de fractura despu és de la 
reduccíór . 

II I. R EouccróN.-El cucllo esta remontaclo hacia 
el muslo, su superficie cruenta orientada hacia clelante. 
T res movimientos van a reponer normalmente los frag­
mcntos (fig. 3): 

r) Tracción según el cjc con el tractor (20 o 30 ki­
:os del dinamómetro son suficicntes en general) . 

2) Rotación interna forzacla. E l borde interno del 
pic descansarà sobre el plano cle la mesa. 

3) Abducción del miembro. E ste último movimiento 
no siempre es necesan o. 

Fig. S. - F ijación tem poral del foca de fractu ra con el force ps de Heitz-Boyer. Perforación del trayecto del torn illa. El pri­
mer esquema dem uestra que sin fijación previa al llegar el torn illa a contacto co n la cabeza puede separa r ~~~ fragme ntes 
en vez de aproxi maries. El segundo esquema demuestra que sin fijación previa la cabeza pued~ ~er movl11.zada ~~or los 
movimientos del tornillo tanta en el sentido del atornillado como en el inverso, y en tales co ndiCiones es 1mpo.=. lble la 

prog resión del tornil lo en la cabeza. 
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Es tas maniobras consiguen la reducción en 3/4 de 
los casos, pero en algunas ocasiones se h~ d~ prescindir 
de la rotación interna porque este mov1m1ento deter­
mina mas de una vez la luxación del cuello por detJ·as 
de la cabeza y precisamente entonces es cuando la vista 
permite apreciar cuales son los movimientos mas favo­
rables para la reducción. 
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Estos dos motivos de fracaso desaparecen con el 
empleo del forceps. 

V. ATORNILLADo.-Incisión en T del vasta externo 
por clebajo de la cresta subtrocantérea. Tunelización 
del trayecto perforanclo la cabeza a la vista con una 
fresa de S mm. La fresa va dirigida horizontalmente 
p01·que habiendo colocado el pie en rotación interna 

III 

Fig. 6.- Atornillado. Los dos esquemas demuestran que para con 3eguir la perfecta solidaridad entre la cabeza y el cuello, 
es necesario colocar do s torn :llos; con uno solo, los desplazamientos del cuello hocen girar el tornillo en el espesor de 

Ja cabeza. 

¡ 
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Fig. 7.- Sutu;-a de la aponeurosis y de la piel. 

IV. CoNTENCIÓN DE LA FRACTURA.-Entre la frac­
tura y el cuello se desliza un f01·ceps de Heitz-Boyer 
que soliclariza los dos fragmentos. Este tiempo opera­
torio que recientemente he introducido en mi técnica, 
es indispensable p01·que suprime dos inconvenientes: 

I) "\.lgunas Ycces al chocar el tornillo con la cabeza 
no hace presa en ella y separa los fragmentes en Jugar 
de aproximaries (fig. s). 

_2) La cabeza puede ser arrastrada por los movi­
mientos del tornillo tanto en el senticlo del atornillado 
como en el sentida inverso. 

no ha de preocuparnos la cuestión del angulo de decli­
nación. Siguiendo el trayecto labrado se introduce el 
tornillo hasta el final (fig. 6). Después se coloca otro 
tornillo parale'amente y por encima del primero par­
tiendo de la zona amuscular de Delbet, Se retira el for­
ceps y se da una vuelta mas a cada tornillo para ase-
gurar una coaptación mas exacta. · 

VI. Sl'TURAS.-Sutura de la fascia lata con algunos 
puntos de catgut y de la piel con crines. La reconsti­
tución de !os pianos es muy faci! y esta vía de acceso 
no requiere la menor hemostasia (fig. 7). 
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· Apósito; trasla lo del en fermo a su cama después 
de haber atado juntos los dos miembros inferiores para 
evitar todo movimiento. J nstalación de una tracción 
continua de 3 a 4 kilos. 

VII. CumADOS POSTOPERATomos.-Extcnsión con­
tinua durante 40 clías. Pasado este tiempo se comenzaní. 
el masaje y la movilización, pero el enfermo no debe 
lcvantarse hasta 120 día después dc operaclo y previa 
comprobación radioscópica de la consoliclación. Incluso 
algunos enfermo no cleben andar antes de los seis 
meses. 

Con e ta técnica he conseguido resultades muy bri­
llantes. l\1ujeres de 72 años marchan sin la menor 
cojera, flexionan la cadera y la roclilla y se mantienen 
de pie apoyandose únicamente sobre el miembro operado 

Pe ro esta cirugía · no puecle dar resultades satis fac­
tories màs con la conciición cie una asepsia perfecta. 
La hericia debe ser protegida después cie la incisión 
dc a piel; las manos enguantacias no la tocaran nunca. 
Dcbe operarse iempre a punta de instrumento y las 
piezas de próte is, conservacias clescie luego en un re­
servorio cerrado has ta el momento cie s u ap 'icación, 
no seran manipuladas mas que con una pinza que no 
haya servido para otra cosa. 

Gracias a e tas precauciones los accidentes son des­
conocidos y las curaciones son comp1etas. 

Mi mayor satisfacción al publicar este artículo sería 
Ja de haber podido contribuir a la vu 1garización de 
e ta cirugía tan bella y tan precisa. 

SOBRE EL TRATAl\IIENTO OPERATORIO 

DE UNA FORl\IA DE INCONTINENCIA 

DE ORINA EN LA MUJER 

por el Prof. Dr. MATEO BONAFONTE 
Decano de la Facultad de Medicina de Barcelona 

Catedratico de Ginecologia 

Me ocupo en este trabajo solamente de aquellas for­
mas de incontinencia debidas a una lesión anatómica 
del músculo oclusor vesical. 

La lesión del esfinter vesical, que no sicmpre es de­
mostrable y a menucio ólo sospechada. sucede casi en 
la totalidad de los casos a consecuencia de un trauma 
y muy especialmc nte después de partos difíciles, de 
operaciones vaginales por fístulas vésico-vaginales o 
como consecuencia de una dilatación forzada de la 
uretra superior por meclio de instrumentes, calculos o 
pólipos vesicales. Estos trastornes provocan pequeñas 
sugilaciones, clesgarros mas o menos grandes, retrac­
cione y formaciones cicatriciales del músculo oclusor 
de la vejiga. 

También puede ha;:erse permeable el esfinter vesical 
por efecto de tracciones de la uretra Jocalizaclas en el 
cudlo de la vejiga, como asimismo por efecto de cica­
trices que asientan en el pubis después de operaciones 
por fístula vésico-vaginal, en la retroversión, miomas 
y descenso de la parec! vaginal anterior. 

Para Ja curación dc la incontincncia de orina en la 
mujer se han recomenclado numerosos procedimientos 
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que en general consisten todos en el estrechamiento, 
clohladura, cxtensión. torsión o desplazamiento de la 
uretra. De estos métodos solamente prometen aquellos 
que se acomoden a las relaciones anatómicas nor­
males. 

Desde los trabajos de KALISCIIER y ZANGEMElSTER 
se han moclificado nucstros conceptos acerca de la oclu­
sión cle la vejiga. En tanto que la musculatura de la 
uretra cesa por delante ante la abertura interna de 
la uretra, se engruesa por detras y sus fascículos llegan 
has ta el trígon o vesical ( es~lnter del trígono ). 

Según esto. la abertura interna de la uretra esta cir­
cunclada de musculatura uretral solamente en su mitacl 
posterior y en la anterior por el contrario de muscula­
tura vesical que no esta en relación alguna con la pri­
mera, por lo que nada tiene que ver con la función 
del csfinter. 

Como consecuencia de esta clistribución de la mus­
culatura del esfinter ve icai interno se convertira la luz 
de la uretra en una hencliclura transversal, no por re­
ducción concéntrica dc la sección transversal, sino que 
sucedera algo pareciclo a la acción de un instrumento 
compresor y por efecto del trayecto oblícuo de los fas­
cículos musculares durante la contracción de la parec! 
uretral posterior contra Ja anterior relativamente ele­
vada. 

Las cicatrices son ademàs de gran significación para 
el resultado operatorio. Si elias atraviesan el esfinter o 
ejercen tracción en el cuello vesical, puede venir 
insuficiencia de la oclusión vesical. Entonces se debe 
clescubrir el cuello y su proximidacl y separar las cica­
trices. A pesar de esto, existe el peligro de que se for­
men clespués nuevamente con efectos idénticos. 

Por estas razones significa un gran progreso todo 
proceder opcratorio que busca reforzar por el empleo 
plastico de músculos vecinos, por un lado el esfinter y 
por otro entorpecer la acción de tracción de nuevas 
cicatracices operatorias por la interposición de estos 
músculos. 

GoEBELE fné el primero que utilizó para esto plasti­
camente el músculo piramidal con buen resultado, mo­
vilizando descle una incisión transversal de la pi<"l y la 
fascia el mencionado músculo y después de descu­
brir el cuello vesical, le atraía bajo el mismo entre la 
vejiga y la vagina suturandole y creando un anillo 
muscular. 

Ahora bien, de los muchos procedimientos recomen­
dados, los unos son de difícil ejecucióti y no estan 
exentos de fracasar, otros se han manifestado decidi­
damc nte inútil es, tal sucede con la inyección de para­
fina, grasa humana, torsión de la uretra, plegadnra de 
la misma, etc., etc. 

Es por lo que en tres casos {micos que he tenido 
ocasión de tratar, y que no había publicado esperando 
poder disponer de una mayor serie que me permitiese 
formular un j ui cio definitivo, me he convencido que 
supera con mucho un procedimiento que se propone 
el utilizar el ligamento redondo, esa formación múscu­
lo elastica, como el meclio adecuado y hasta cierto 
punto fisiológico para la substitución 'funcional del 
músculo esfinter vesical. 

Esta operación puecle practicarse, o según procedi­
miento de SIMON SaLMS, es decir, desde la vagina, que 


