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MEMORIA DESCRIPTIVA.

que se acompafia a la solicitud de una

E.INDICE.DE.VERTICALIDAD PARA ENCLAVIJAR LAS FRACTURAS

DEL,_CUELLO DEL FEMUR "

a favor de

- espafiola.
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CON RVIEIE 2

La invencion a que se refiere la presente Mem§?ia constituye

T
una novedad industrial, con caracterfsticas y ventajas que la bacen

merecedora del privilegio de explotacién exclusiva que por ella se

solioita, de acuerdo con las prescripciones del Estatuto vigente de
la Propiedad Industrial de fecha 26 de Julio de 1.929, texto refun-
dido, publicado el 30 de Abril de'1.330. i

Desde que en 1932 Jerusalem y Johansscn afiadieron un conducto
oentral al clavo trilaminar de Smith-Petersen, y propusieron la in-
troduccién previa de un alagpbre guia, se han descrito més de cin=-
ouenta_prooedimientos diferentes para facilitar la colocacién correc—
ta de dicho alambre en la oabeza y cuello femorales.

Entre los procedimientos que han logrado més popularidad, en
uno u otro tiempo cabria recordar los siguientes: el conductor de
Johansson, con un nivel de alcohol, capaz de orientar el alambre en
dos planos; el de King, consigtente en pasar primero un alambre des-
lizindolo sobre la ;ﬁperficie del cuello; el de Wescott, midiendo so-
bre la imagen radiogrdfica el dngulo de iﬁclinaciGn ¥y utilizando des-
pués un semicfrculo graduado apoyado sobre la diafisis femorals el de
Bailey, combinacién del anterior y del de King; la rejilla de Jeschke
el oonductor de Valls— Lagomarsino y la modificacién al mismo feali—
gzada por Felsenreichs ei conductor en abanioco de Engel y Mays el condyc
tor en forma de regadera de Witz; el “cafién" con direocién radiogré-
fica de tiro de Hernéndez Ros, etc, etc...l

Después de utilizar durante algin tiempo varios de estos disp;—
sitivos, decidimos seguir el consejo de Watson-—Jones de abandonarlos
todos y recurrir sencillamente al empleo de un alambre guifa de unocs 245
mm de didmetro, es decir, més grueso que‘}ﬁé de Kirsﬁﬁner, montado en
un mango en T e introduciendolo bajo el controi del tacto y de la vis+
ta, comprobar después su posicidn mediante radiografias anteroposteriTr
¥y axial. |

Con esta téonioa, el tacto permite apreciar si se progresa a
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~ través del tejido esponjoso del cuelio, o 81 por el con}rario un

- ponjoso. Pero es imposible saber si la aguja avanza con exactitud en
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grosero error de direccidén hace que la punta de la aguﬁa gufa tropie-
ce contra las " paredes " o cortical del cuello. Tambien se puede

"sentir" el momento en qﬁe se atraviesa la lines de fraotura y asimis-
ﬁo el iﬁstante en que ¢l alambre, despuds deiprofundizar en 1a cabeza
femoral, se acerca a su superficie y tropieéa con la capa 6sea subcon-

dral que ofrece mayor resistenoias a la penstracién que el tejido o8-

la direccidn requerida, em decir la encaminada a situarla de modo pa-
ralelo al eje del cuello y un poéo caudal con respecto al mismoj equiw
distante de los planos anterior y posterior y apuntando exactamente al
centro de la cabeza femoral. Esto hay que fiarlo a la intuicién y a lp
experiencia y al conocimiento de que, por lo general, se logra metien-
do el alambre de tal modo que resulte paralelo al suelo y formando un
dngulo de unos 40° con la diafisis femoral. |

Pero lo vierto es que, salvo exoepciones, la aguja guia suéle
quedar mel colocada en uno o en los dos planocs, 1o que es ldgico, ya
que, despuds de la reduccién, no siempre queda el cuello paralelo al
suelo, ni siempre es igual su &ngulo de inclinacién, ni es posible
que metida a ojJo la aguja resulte siempre horizontal y con la angula-
cién debida.

8i se examinan con atencién muchas de las radiografias que se
muestran en libros y artfculos como ejemplo de clavos "bien colooadoq?
se puede comprobar que no lo estdn tan bien como afirman sus autorea*.
e pesar de que es 1légico suponer que las habrdn seleccionado previa-
mente.

No dudamos de que en centros supnreg?ébializaddﬁ; los cirujanos
que practiquen esta técnica todos los dfas podrén ser capaces de colo-

car correctamente el alambre gufa de la primera en elevado nimero de

casos, Pero en la realidad de cada dfa son muchos los cirujanos no es:
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, : « B
.- pecialistas que se ven obligados, por diferentes motivos,aa realizar

- por cmatro cirijanos diferentes. En seis meses al frente de un Equiw

pi

enclavijamientos de modo ocasional, & veces con interéiﬁos de meses
entre una y otra operacién. Es més, inoluso en Servioios Pequefios de
Traumatologfa y Ortopedia, no es tampoco una operacién que se reali-
ce todos los dfas: En el del Prof. Martin pagos, de San Carlos, que
dispone de 35 oamas, se hicieron en el cursé~195}~58 siete enclavija-

mientos del cuello de femur, y en el de 1958-59 trece y todos estos

po de Traumatologia y Ortopedia del 5. O, E, no hemos tenido ni un 80~
lo caso en el gue estuviera indicado dicho proceder quirdrgico.

Ios que en estas condiciones de discontinuidad en la téonica,
alardean de que colooan siempre, o casi siempre, la aguja gufa de la
primere es que, o estdn dotados de raro #ino, - y para ellos no es este
trabajo — o que son poco exigentes para si mismos y dan por perfectas

|
posiciones que no lo son, sacrificando asi la exactitud a la vanagloria

de un enclavijamiento de deslumbradora repidez pero oon mahifiesio per
juicio pg;& el enfermo, |

Y no se nos tilde de "preciosistas";‘ Bl éxito de muchas opsra-
ciones depende en gran medida del cuidadb ¥ perseverancia del cirujano
pero esto es especislmente cierto en los enclavamientos que tienen mu-
cho de "carpinterfa", de espiga bien colocada. Como dijo muy bien
Erio Lloyd de Londress: " los malos resultados del envlavijamiento son
los resultados del mal enclavijamiento " ( cit. por W. Jones).

=

El tener que poner dos o tres agujas no es que sea una tragedié,

pero supone una grdn pérdida de tiempo deb%go a los controles radiogrd
ficos. Se nos puede decir que con instalaciones adecuadas y radidlogos
conocedores de su irabajo se pueden hacer gstas radiegrarfas en my
pocos minutos. vEs ciero, pero si volvemo;rde huevo a la »®alidad nos
encontramos con el hecho de tener que hacer estas operaciones muchas

veces con malas instalaciones de rayos en el quirﬁfano; oon cuartos de

revelado muy alejados, o con la colaboracién de técnicos poco habitua-
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- dos a esta clase de radlografias y a su revelado rdpido. Eﬁgfallo en’|
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la obtencidn de una buena radiograffa axial es el pan nuestro de cada
dfa.

Por otra parte los enfermos afectos con esta clase de fracturas,
son, por lo general, individuos de edad avanqua, muchas veces con mal
estado general, En ellos, todo précedimienté que pueda permitir un
ahorro de trauma y tiempo operatorioc debe ser tenido en consideracidn.

Pensando en todo lo que antecede, y ain a riesgo de que se nos
acuse de afladir "una ingenuidad mds" al arsenal de aparatos conductoresg,
hemos desarrollado una técnica de ehclavijamiento que permite seguir
utilizando los sentidos del tacto y de la vista como recomienda W.Joneg,
pero que, sin tener que recurrir a mediciones en grados, ni al uso'de
limbos, ni transportadores, ni aparatos complicados, convierte la in-
troduccién manual de la aguja gufa en una operacidén conducida y contro-
lada en todo momento, pudiendo apreciar y corregir los errores de di- |
reccidn en el instante en que se producen y né al terminar la ope;aoqu
¥y ver la placa radiogréfica como ocurre en el ejercicio tnioo del tac-

to y la vista.

INSTRUMENTAL Y FUNDAMENTOS DEL METODO.-~ El procedimiento se bas
en la utilizacién de un sencillo "olinémetro" & si se quiere "clinometyo-
-goniometro" ( aunque no "mide" en grados los &ngulos que determina )

de un "indice de verticalidad".

El conjunto del instrumental especial empleado se muestra en loi
planos adjuntos. )

El clindmetro, consta de una base de sgccién externa cuadrangulax
a cuyo través se inﬁroduce el alambré gufa. BEsta base es la piesa cond
ductora y para ello permite el paso ajusta&?“dgl alamﬁ%é con su mango
en T, que queda parcialmente al&jado en la parte posterior al terminar
la introduccién,

La parte anterior de la base solo permite el paso del alambre y

es la que actia de gufa cuando se comienza la operacién.
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De la orientacién que se dé a latgasg d
del alambre guia, )

En la parte posterior y superior de la base existen dos ggujas
indicadoras, una mévil, que adopta siempre la posicién vertical por
hallarse provista de un contrapeso colocado en su extremo inferior y
estar montada en un eje horizontal medianteigl cual descansa en equiS
librio sobre dos soportes. El contrapeso se halla situado muy cerca
del eje horizontal para que al actuar como péndulo su momento de iners
cia sea muy pequefio y las oscilaciones de la aguje se amortiguén con
rapidez.

. La otra aguja indicadora, es “"semifija" es decir, se puede va-
riar su posicién & voluntad pero una vez colocada en la situaéién ade-
cuada, un tornillo de fijacién la mantiene inmovil hasta el final de
la intervencién.

En la parte anterior de la bese estd lo que podrfamos llamar
"goniémetro" horizontal'”, En 81 se ha prescindido de todo limbo'gra4
duadoy no ss en realidad, més que una sencilla placa, cuya inclinaocidn
con respecto al eje longitudinal de la base, puede variarse a viuntad
mediante un tornillo., Esta placa estd destinade a marocar, junto con
la parte distal del alambre gufa introducido en la base del clindmetrd,
un 4ngulo idéntico al de "inclinacidn" del cuello femoral, ew decir,
el que forma su eje con el de la diafisis.

El gonidmetro o compds horizontal puede cambiarse de lado sin
més gque sacar el eje y cambiar las posiciones respectivas del tornili;
¥y de la palanca, Esto permite utilizar el mismo instrumento indistin-
tamente para las fracturas del femur derecho & izquierdo.

Bl "indice de verticalidad" no es gig“que una ebpecia de péndulo
montado en el extremo de un eje horizontal que‘va unido a una pinza
sujeta papeles corriente. Este péndulo tiene su masa principal muy
cerca del eje para que su momento de inercia séa tambien pequefio y ré-

pide la amortiguacidn de sus oscilaciones.




10

15

20

25

30

Si este indice se aplicﬁ delante del chasis en el ppﬁento de
obtener la radiograffa axial, necesaria para comprobar si la fractura
estd bien reducida, marcard en la placa una 1fnea que sefialard siempr¢
la vertical, cualquisra que haya sido la colpcaoiénAdel chasis. Esta
linea formard con el eje del cuello femoral un dngulo, que nos servi-
T4 para conocer el grado de declinacién apaf;nte del cuello, es dqoir,
su posicién en el plano vertical determinado por su eje. Esta "deoli-
nacién aparente" es variable y depende mds del grado de rotaciéﬁ in-
terna que se haya tenido que dar al miembro para lograr la reduccién

de la fractura, que de la declinacién anatémica que presente el oue-

Jlo con relacidén al eje bicondileo, gue vale unos 20 é 240, es fija
e inmutable y nada nos imporia en el momento de enclavijar.

Insistimos en que lo que nos lnteresa ouando se trata de intro-
ducir el alambre guia es la posicién que en dicho momento estf adop-
tando el ouello en el espacio. En el plano vertical es lo que hemos
llemado declinacién aparente. No nos imporia cual sea el grado de
declinacién anatdmica.

TECNICA.— Une vez colooado el enfermo en la mesa ortopédica
provista de pelvistato soporte para la espalda y sistema de traccién
a tornillo para los miembros, se procede, del modo habitdal, a reducin
la fractura. Para ello el miembro sano se coloca en abduocién de unog
40° y en rotacidén neutra aplicando una tracoién ligera, justo la nece-
saria para que permanezca horizontal y tenso sin el recurvatum que -
tiende a adoptar cuando el enfermo estd anestesiado y relajado. Se
aplica entonces una traccién axial, tambien;ligera, al miembro trauma-
tizado, al mismo tiempo que un ayudante ejeroe una firme, pero no exa-
gerada traccién la%eral mediante un paiio igblado en P6rma de banda de
unos 15 cm de ancha que aplica rodeando la parté élta del muslo enfer-
mo. A continuacidén se coloca el pié en rotacidn neutra o ligeramente
interna y se fija en esta posicién y en una siucoién de unos 2b°, es

decir la mitad aproximadamente de la que se did al sano.
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~ dejar méds abduccién ni rotacidn interna de la que se ha irdicado.

- ¥y del chasis, al que se le habrd oolocado el indice de verticalidad,

-8 - |

Se tendrd cuidado de no ejercer una traocidén exagerada y de no |

Cuando se considera reducida la fractura se hacen dos radliogra-
Pias de control una anferoposterior, cuidandg de que el centro del
aparato de rayos X coinocida no con la ocabeza sino con el centro del
cuello femoral, y una axial, para la cual ef aparato de rayos X debe-

ré haberse situado junto a la cara interna de la rodilla del lado smang

¥y se mantendré, por un ayudante, bien hundido en el vacio del lado
enfermo y adosado & la cresta iliaoa de modo que estd 1o més perpen-—
dicular posible a la direcoidn de los rayos. No es preciso preocu—
parse de que el chasis esté horizontal, pues cualquiera que sea su
posicién, siempre tendremos un trazo vertical marcado en la placa ra-
diogréfica,

Si las radiografias muestran que la fractura no est§ bien reduqﬁ
da, se harén las maniobras necesarias para corregir los defectos; par%
tiendo de la posicidn lograda y repitiendo los controles radiogrificos
tantas veces como sea preciso y no cejando hasta lograr una perfecta
reduccién o al menos una admisible paras que el enclavamiento pueda te-
ner éxito,

Se procede despuds a preparar el aparato conductor. Para ello
se coloca la radiograffa axisgl, todavia himeda, delante del negatoscd-
pios se introduce el alambre gufa con su mango en la bage del clindmetiro
se deja la aguja mSvil abatida en posicidén de transporte para que no;
estorbe, y el conjunto se presenta delante de la placa radiogréfica
de tal manera gue el alambre gufa resulte paralelo al eje del cuello gue
pasa por el centro de la cabeza femoral (E?ﬁba-imagiﬁéiia pero féoil
de determinar a ojo)

Entonces se mueve con el dedo la aguja semifije hasta que a su

vez resulte paralela a la vertical marcada por el Indice en la radio-
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graffa y cbnseguido ésto se aprieta el tornillo de fijac%§n de dicha™
aguja con lo cual ya no podri variar de posicién en toda ia intervenc}éni

La aguja semifija, convertida ya en "fija", habréd quedado for- .
mando con el eje del cuello femoral un éngulo idéntico al que forma
dicho eje con la vertical,

A continuacién se procede a ajustar ei\"goniémetro" o compéds ho4
rizontal. Para elloc se colooa en el negatosospio la radiografia ante4
roposterior; se superpons el alambre gufa a la silueta del ouello fe-—
moral haciendo que sobre la misma adopte la situacién ideal, es decir
paralelo al eje del cuello y un poco caudal con respecto al mismo, ¥y
entonces, moviendo el tornillo se hace que la palanca coincida con el
borde externo de la diafisis femoral.

Es muy importante, por las razones que se citan a ocontinuaoidn,
que al hacer esta superposicién el vértice de la base del clindmetro,

por donde sale el alambre gufa, quede en el borde de la diafisis y !

exactamente enfrente del trocanter menor. ’

Una vez en posicién la aguja semifija del clindmetro y de la palan
ca del compis horizontal, se libera la aguja mévil que adoptard ya
siempre una situacién vertical, y se puede proceder a la introduccidn
del alambre gufa.

Para ello se hace una incisién longitudinal de unos 10 cm. de 1l4r
ga, paralela a la diafisis femoral y comenzando Justo por debajo del
borde inferior del trocanter mayor., la incisidén se profundiza hasta
el hueso que se desnuda sin desperiostizar, en una extensidn de uno;f
8 om., pero no en toda su circunferencia sépo solo su borde externo.

A continuacién se coloca la base del olinémetro de tal manera
que su vértice quede exactamente enfrente del agujerd labrado en la
diafisis y la palanca del gonidmetro horgj;ntal adosada a la diafisis/

Se d4 entomes al olinémetro la inelinacién necesaria para que

la aguja £ija coincida con la mévil, que estard, por construcciln, se-
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. ir comprobando si su posicién es correcta sin mss que observar si coin

sicién éptima de introduccién con respecto al plano vertical. Al mis-

mo tiempo si, como hemos dioho, mantenemos adosada a la diafisis la
palanca del gonidmetro horizontal, la inclinacién del alambre en este
plano serd la que fijamos como Sptima ante la radiograffa anteropos-

terior, 1

A medida que progresa la introduccion del alambre gufa se puede

ciden las dos agujas del clindmetro y si la palanca del gonidémetro ho-
rigzontal se mantiene adosada a la‘diafis;s femoral. v

RESUMEN Y CONCLﬁSIOﬂES.- Se presenta un nuevo procedimiento pa-
ra la conduccién del alambre guia normalmente utilizado en el enclavio
jamiento de las fracturas del cuello femoral y en las del macizo tro~
cantereo que precisan de la colocacién de un clavo placa.

El sistema empleado se basa en la utilizacién de un "olinémetro™
indicador para oontrolar la "declinacién" deda al alambre gufs (¢ in~

clinacién en el plano vertical) y de un "gonidmetro” o compés horigon-

tal, montado en la misma base del olinGmétro, para marcar la direcoidn
en este plano.

La "deol{naci6n aparente" del cuello, es decir, su posioidén en
el espaclo independiente de su grado de declinacién real o anatdmiocs

con respeoto al eje bicondileo, se determina mediante un ‘indice de

verticalidad", que colocado delante del chasis en el momento de hacer

e

la radiograffa axial de comprobacién nos marca sobre la imagen del

cuello una linea vertical independientementg de cual haya sido la colo
catidn de dicho chasis.

Este procedimiento de referencia creemos que sugtituye con ven-
taja a los niveles ya que es grdfico y de ;baefvaci6n directa.

Bl aparato sumamente sencillo y de reducido tamafio se utiliza en

combinacién con el alambre grueso y mango en T de Watson Jones y asf
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hace "wvisible" cualquier error de direccién en el momento de producir-

. ",;g,w"f
' e TV e A L . Ha
se beneficia de la técnica de introduccién manual bajo,gi sentido del
tacto recomendada por este autor. -

No precisa la realizacién de ninglin cdloulo y ni siquiers es
preciso manejar cifra alguna que exprese grados o medidas directas
o indirectas de ninguna clase.

Por su gimplicidad y exactitud creemds que sustituye con ventajT
a otros procedimientos de conduccion del alambre gufa, ya que a las

ventajas que supone la introduccidén al tacto une la de que hace posi-

ble la coloocacidn correcta al primer intento. Ello es debido a que

se.

En el caso, poco probable, de un error o fallo no ocasiona nin-
gin perjﬁicio ni origina ningin retraso, ya que deja al cirujano en lg
gituacién en que habitualmente se encuentra despuds de la colocacién
del primer alambfe gufa con la sola ayuda del tacto. Basta ocorregir
el defecto de posicidn mediante nueva introduccién o empleo de una se-
gunda guia.

La colocacidén correcte del alambre gufa al primer intento tal y
como se consigue con esta técnica, si se realiza con correccién, no é#
solo un motivo de vanidad. Bs un objetivo deseable ya que ahorra
tiempo y trauma operatorio lo que es de grédn importancia dadas las ca-
racteristicas de edad y estado general que suelen presentar estos en-
fermos, No parece pues que sea razonable el prescindlr de un procedi-|
miento que, de confirmarse nuestra impresién, es sencillo, econdmics,
no tiene inconvenientes y solo puede propoggionar ventajas.

Heoha la descripcién precedente, hem;Q de afiadir, que los deta-
lles de realizacidén de la idea expuesta, puedep Qar;ar, sin que por
ello cambie la esencia de la invencién qJ:‘es la que se desprende de
los pérrafos que anteceden y la gue we reivindica en la siguiente

¥ 0T 4 |

Enresumen: La Patente de Invencion que se solicita, recaerd sobre

.
w
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. las reivindicaciones siguientess
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i8,—~ CLINOMETRO CONDUCTCGR E INDICE DEVVERTICALIDAD PARA ENCLA~
VIJAR LAS FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR, caracterizado porque, el
clinémetro consta de una base de secoién externa cuadringular a cuyo
través se introduce el alambre gufa, siendo esta base, pieza conduo-—
tora por lo que permite el paso ajustado de}galambre con Su mango en
Ty que queda parcialmente alojado en la par;e posterior al terminar
la introduccidn, mientras que la parte anterior de la base solo permi-—
te el paso del alambre y es la que actfia de gufa cuando se comienza
la operacién por lo que de la orientacién que se d8 a &sta base depen-|
derd la direcoidén del alambre gula.

» 28,- CLINOMETRO CONDUCTOR E INDICE DE VERTICALIDAD PARA ENCIA-
VIJAR LAS FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR, ocaracterizado segin la rei-
vindicacién anterior y porque en la parte posterior y superior de lé
base existen dos agujas indicadoras, una de las cuales es mévil y adopL
ta siempre la posicién vertical por hallarse provista de un contrape-
80 colocado en su extremo inferior y estar montada en un eje hoéizontaﬂ
mediante el cual descansa en equilibrio sobre dos soportes; esoontrin-
d&ose situado este contrapeso muy cerca del eje horizontal para que al
actuar como péndulo su moﬁento de inercia sea mﬁy pequefio y las osci-
laciones de la agujs se amortigiien con mpidesz.

38,~ CLINOMETRO CONDUCTOR E INDICE DE VERTICALIDAD PARA ENCLA-
VIJAR LAS FRACTURAS DEL CUELIO DEL FEMUR, oaracterizado segfn la rei-
vindicacién 2®¢ y porgue, la otra aguja indicadora es semifija pudiquo
variarse su posicién & voluntad, pero una vez colocada en la situacién
adecuada, un tomillo de fijacién la mantibne inmévil hasta el final
de la intervencién. |

4%~ CLINOMETRO CONDUCTOR E INDICE DE VERTICALIDAD PARA ENCLA-
VIJAR LAS FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR,Vcaraqterizado segin las rei-

vindicaciones 1¢ y 32 y porque, en la parte anterior de la base hay un
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VIJAR LAS FRACTURAS DEL CUELLC DEL FEMUR, caracterizado porque el In-

do y no es més que una sencilla placa cuya inclinacién con'respecto al
eje longitudiml de la base, puede variarse a voluntad mediante un tol-
nillo, estando destinada esta placa a marcar, junto con la parte dist
del alambre gufa, introducido en la base del clinémetro, un 4ngulo

idéntico al de inclinacién del cuelo femor%i, es decir, el que fomma
su eje con el de siafisis; pudiendo este goniémetro o compds horizon-
tal cambiarse de lado sin mis que sacar el eje y cambiar las posiciongs
respectivas del tornillo y della palanoa, lo que permite utilizar el
mismo instrumento indistintamente para fracturas del fémur derecho o

izquierdo,
58,~ CLINOMETRO DONDUCTOR E INDICE DE VERTICALIDAD PARA ENCLA-

dice de verticalidad est4 constituido por una especie de pSndulo mon-—
tado en el extremo de un eje horizontal que va unido a una pinza suje-
tapapeles y que tiene su masa principal muy cerca del eje para gue su
momento de inérola sea tambien pequefio y répi@a la amortiguacién de
las oscilaciones, aplicdndose este Indice delante del chasis en el
momento de obtener la radiografia axial; necesaris paia comprobar si
la fractura estid bien reducida, marcard en la placa una 1lfinea que se-
fialaréd slempre la vertical cualquiera que haya sido la colocacién del
achasis, de tal manera que esta lfnea formard con el eje del cuello feo
moral un éngulo, que servird para conocer el grado de declinacién apa-

rente del cuello, ee deocir, su posicién en el plano vertical determi-

nado por su eje; slendo esta declinacidn aparente variable y dependien
do mds del grado de rotacién interna que ;; haya tenldo que dar al
miembro para lograr la reduccién de la fragtura; qus, de la declinacién
anatémica que presente el cuello con reigéiénlal eje bicondileo, que

vale unos 20 6 40°, es fija e inmutable y nada importa en el momento

de enclavijar.
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68,~ Se reivindica por dltimo, como objeto sobre el que ha de

recaer la Patente de Invencion que se solicita: " CLINOMETRO CONIIJCTOﬁ
E INDICE DE VERTICALIDAD PARA ENCLAVIJAR LAS FRACTURAS DEL CUELLO DEL
FEMUR ",
Todo conforme queda descrito y reivﬁndicado en la presente Memo+
ria que consta de catorce péginas mecanogra@iadas ¥y dibujos adjuntos.
Madrid, 23 de Marzo de 1962
ALFONSO UNGRIA
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