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INTRODUCCION

Al dar término a mi Ylesis,quise hacer un Prélogo,
que encerrase en su contenido,una sintesis del fin pro
puesto: “"Colaborar aunque méas no sea, en forma molecu~
lar a la difusibn de las técnicas de la Amputacifn In
teriiioabdominal ".=-

Pero mi penéamiento més firme,fué el de insertar
en ésta phigina,pelabras que expresaran mi etera grati
tud hacia quienes con su cariiio y consejo fortalecie-
ron mis anhelos de triunfo.-

Desde los lejanos tiempos de mi nifiez,all& por -
los primeros afios de la vidaescolar,fueron dos los sg
res queridos que alimentaron mis afanes de lucha, que
cultivaron en mf un amor a los libros puro y di&fano -
como sus almas..... 30S seres, cuyos nombres no podria
nunca omitir,ni dejar nunca de recordar: MIS PADRES.-

Mi padre, inolvidable y gran amigo,que hizo que -~
fuere poseedor de todos mis caprichos;que tuvo para mi
siempre consejos sanos y oportunos; que hizo gque nada
faltare en mi ruta de éxitos, allanéndome todos los obs
th4culos que hubieren podido surgir.-

Mi madre, madrecita buena cuyas virtudes ejempla~-
res, recojo y guardo como el més valioso de los teso-
ros; abnegada mujer que todo lo d& por sus hijos y de
los cuales s80lo espera, sus triunfos y bienestar.-

Restan altn, las palaebras con las que el corazfn -
quiere ofrecer mi sgradecimiento, al hombre que supo ense

filarmos el cemino de nuestras més sanas ylegitimasaspira



cioness La Cirugla.-
Maestro, que con sus ejemplos nos ensefia el cemino de la
verdad, de la disciplina, del desinterés, es el PROFESOR
DOCTOR DON JOSE MARTIA MAINETTI, médico de nitidos e incon
fundibles perfiles cientificos y morales.-

Que Dios mantenga viva la fuerza de su talento!.-

Que Dios nos dé fuerzas a nosotros, sus discipﬁlos,
para continuar su escuelal.-

Y.... mariana, cuandomya deje su vera, cuando por fin
solo, frente a frente con la vida, pueda yo utilizar sus

consejos, sus recursos, sus técnicas, ..... 10 recuerde -

con unsg

GRACIAS, MAESTRO!!.-

Dr. JUAN BETTALBMI.-
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DESARTI CULACION INTERILEOABDOMINAL
PRIMERA PARTE

BREVES NOCIONES ANATOMICAS DE LA PELVIS Y ARTICULACION
COXO-FEMORAL.~

ESQUELETO$ La pelvis 6sea estd constitulda: por detrds,
por el sacro-cocclx, formaclibn bsea ésta, fuertemente
enclavada a modo de una cuiia entre los dos huesos coxa
les, que la completan por delante y a los lados.=-
Las diversas pliezas 6seas van unidas entre sf por
articulaciones de tipo rudimentacio,que ofrecen un te-
rreno poco favorable a las inflamaciones e infecclonesge=

El anillo pelviano es ae forma irregular; de escasa
altura por delante (4 a 5 cms.),a nivel de la linea me=-
diajigualmente poco elevado en las partes laterales (10
cms.) alcanza su mayor altura en la parte posterior (12
a 15 cms.). No forma en conjunto un anillo continuo, si-
ngﬁgor el contrario, presenta por delante, a los lados =
de la linea media dos anchos orificios, los agujeros ob-
turadores o isquiopubianos,y cerrados en el individuo re-
vestido de partes blandas por la membrana obturatriz y
los mlsculos obturadores. También ofrece por detrds, las
dos series, derecha e izquierda, de agujeros sacros,por
donde emergen los nervios sacros.-

Estos diversos orificlos disminuyen manifiestamente
la resistencla de la pelvis, a nivel de los puntos donde
tlenen su asiénto,-

Considerada desde el punto de vista fislolbgico, la
pelvis 6sea desempeiia un doble papels sirve de protec-

clbn a las visceras pelvianas y es un factor importan-
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te en la estdtica y en la locomocitn del cuerpo.-

De éstas dos funciones,nos interesa en sumo grado
la segunda de ellas, es decir: el papel que desempefia
la pelvis en la estltica y en la locomocitn del cuerpo,
puesto que al efectuar la Desarticulacién Interileo-
abdominal, dejaremos al enfermo en inferioridad de cog
diciones, pudiendo éste deambular, s6lo con muletas 6
prétesis adecuadas.- Dicha funcibn estd dada, por 1la
disposieibn de los diversos segmentos 6seos que constl
tuyen el esqueleto pelviano, y, por las ligaduras fi-
brosas que unen esos segmentos entre si, elementos am-
bos, que concurren al mismo fin: el de transmitir a
los miembros inferiores todo el peso del cuerpo, en -
condilciones esenclalmente favorables a la bipedesta-
eltn vy a 1la marcha,.-

Los huesos que toman parte en la formacién de la
pelvlis, son egponjosos. Es sabido que los huesos es-
ponjosos son asiento de la osteomielltls aguda por es-.
tafilocpcos y por estreptococos, mds raras veces que =
los huesos de tejido compacto; pero en cambio constity
yen un terreno de predileccibn para la ostetltls tuberp
culosa .=

El esqueleto pelviano es ademds, uno de los si-
tios de eldceldn de los quistes hidatidicos.=

El hueso coxal, que como ya hemos visto, constl=-
tuye una gran parte del anillo 6sea, forma, junto con
la extremldad superior del fémur, la articulacién co-

xo=femoral .=

Del hueso coxal, s6lo nos ocuparemos de su cara -



externa, en la cual dlstinguimos, en su parte medla,la

cavidad cotiloidea.-

Por encima de ella, se extiende la fosa ilflaca eXx
terna, destinada a la inserci6n superior de los mfiscu-
los glfiteos; por debajo se abre el agujero obturador.-

La cavidad cbtlloldea,estd destinada a alojar la
cabeza del fémur; tiene la forma de un esferolide hue-
co, mirando hacia afuera y adelante. Presenta una su¥
perficle interior, dividida en dos porciones miy dise
tintass a) La porclén periférica, lisa, articular, cu-
bierta de una capa cartilaginosa; b) La porcibn cen-
tral o transfondo de la cavidad cotliloidea, que esté
sembrada de agujeros vasculares.=

La ceja cotiloldea,que estd formada por una creg
ta de tejido compacto que baja perpendicularmente por
el lado de la cavidad cotiloidea y en declive por 1la
otra cara. La ceja cotiloildea presenta tres escotadu~
ras, Vestigios de las soldaduras de los tres segmen=-
tos formadores del anillo pelviano, denominadas Treg
pectivamentes escotadura isquiopubiana, iliopubiana e
1lioisquidtica.=

El rodete cotiloideo es un anillo fibrocartilagl
noso que se inserta a la manera de un marco en el cop
torno de la cavidad cotiloidea. Pasa como un puente =
sobre la escotadura 1squiopublana, formando el liga=-
mento transverso del acetébulo.-

La extremidad superior del fémur estd situada ip
mediatamente por fuera del hueso coxal. Debemos consji

derar en ella: la cabeza articular, que representan
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los dos terclos de wma-®ifera regular, que con uno o
dos milimetros de diferencia, tiene el mismo radio -
que la esfera que representa la cavidad cotiloidea.-

Est4 cublerta por un cartilago, excepto en la fgo
sita del ligamento redondo.=-

El cuello del fémnr,une la cabeza a la dia&fisis
femoral; el eje del cuello no sigue la prolongacitdn
del eje del cuerpo, formando ambos un &ngulo de 127 a
130 grados, denominado &ngulo de flexifn,=-

En el punto de unibn del cuello del fémur con la
diasfisls se hallan dos tuberosidades, el trocanter ma
yor y el trocanter menor; ambas tuberosidades estédn gy
nidas entre s, en la parte posterior por la cresta =
intertrocanterea y por delante por la lInea oblicua -
del fémur o cresta intertrocantérea anterior. Los dos
trocanteres y sus lineas de unibn, son sitios de in-
sercibn muscular,=

El cuello quirfrgico, une la di&fisis del fémur
a su extremidad superior; estéd situada inmediatamente
por debajo de los trocanteres.=-

La articulacl6én coxofemoral representa el tipo =
mds perfecto de las enartrosis.=-

El fémur y el hueso coxal estdn unidos entre si
por dos ligamentoss
a) Un ligamento periférico,que es la cdpsula artlcu-

lar, taplzada exteriormente por un cierto nfimero -
de fasclculos de refuerzo.Los fasciculos de refuer
zo son en nf@imero de tres:el ligamento isquiofemo-

ral,sltuado en laparteposterior einferior dela ar-
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ticulacitn; el ligamento iliofemoral o de Bertin y el
ligamento pubiofemoral.-

b)El ligamento redondo, que estd situado en el inte-
rior de la misma articulacitn.- Se inserta en la fo-
sita del ligamento redondo de la cabeza femoral por
un lado y en el ligamento transverso del acetibulo -
por otro. No desempefia ninguna funcibn, de las mfil-
tiples que le han asignado los diversos autores.=

La sinovial de la articulacién de la cadera comprep
de dos partess la parte prineipal o sinovial propiamen
te dicha y la que envuelve al ligamento redondo.-

Los vasos linflticos que provienen de la sinovial -
de la articulacibn de la cadera, terminan en su mayo-
ria en los ganglios retrocrurales internos y externos
y en el ganglio medio de la cadena interna., Algunos va
sos emanados del ligamento redondo y de la cara poste=
rior de la sinovial terminan en los ganglios gltteos,

isquidticos y obturadores.-

PARTES BLANDAS EXTRAPELVICASS

Las partes blandas que cubren el contorno de la -
pelvis b6sea constituyen tres regioness la regibn pubia
na, por delante; la regibn sacrococolge por detrds y =
el suelo perineal o perineo, por abajo.=-

S6lo nos dedicaremos en este relato a la regibn -
pubiana y a la regién sacrococoigea, reglones éstas par
las cuales hemos de pasar durante el acto operatorio,
de la Desarticulacitn Interibeoabdominal .-

Como veremos,después,en la descripcién de ias téc

nicas de ésta intervencibn, algunos cirujanos, en di-



versas ocasiones se han visto obligados en extirpar
aftin mas partes blandas avanzando sobre la regibn pe

rineal,cuando esta regifdn ha sildo invadida por el -

mal .=
REGION PUBLANAS

La regibn pubiana comprende el conjunto de planos
que forman la pared anterior de la pelvis.-

Bstd limitada superficlalmente: por arriba,por el
borde superior del pubisjpor abajo,por la raiz del
pene,en el hombre (la ralz del clitoris en la mujer)
y por el arco pubianojlateralmente,jjor la espina del
pubis y una vertical que pasa por ésta espinajen pro
fundidad,se extiende hasta el espacio prevesical.-

Esta Regibn, forma siempre una praﬁinencia apre
ciable, designada penil en el hombre y monte de Ve=-
nus en la mijer, y se encuentra cubierta de pelos ny
merosos y rigidos.~-

La regitn pubiana estd formmrda por los siguientes
planos de partes blandas superficiales:

1) La Piel: lampifia en los nifios y cubierta de pelos
en los adultos.Es espesa y movible sobre los pla=-

nos subyacentes.-
2) PRl tejido celular subcutidneoz Es muy abundante y

encierra en su espesor 1los vasos y nervios super=-

ficiales o subcutdneos.Las arteriorlas proceden =
de la pudenda externa y a veces de las subcuténeas
abdominalessson de pequefio calibre y de relativa
importancia.Las venas,numerosas,estdn constitul-
das,por la vena dorsal superficlal del pene y por

otras venas provenientes de la plel del escroto y


adultos.Es
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del abdomen.Se anastomosan entre sf y con las venas
del cordbn,para abrirse en la vena safena interna.-

Los linf4ticos se dirigen a los ganglios inter
nos de la ingle.=

Los nervios proceden de los abdominogenitales,
ramas del plexo lumbar.=-

También discurren por el tejido celular subcu=
t&neo,el ligamento suspensor del pene o del clito-
ris en la linea mediajes de forma triangular,cuyo -
vértice se inserta en la parte superior de la sinfi
sis y en la parte vecina de la 1lnea alba y cuya =
base desd6blase para invaginar los 6rganos erécti-
les del pene en el hombre y del clitoris en lamijer.

3) Capa muscular;tendones de insercitn pubiana de los

msculos abdominales y crurales: Después de separar

piel, tejido celular subcuténeo y el ligamento sus-
pensorio del pene o del clitorisﬁnos encontramos -
con un plano aponeurético formado por las fibras -
tendinosas entrecruzadas de mlsculos pertenecientes
al abdomen y al muslo y que se insertan en la sin-
fisis publana .=

Este plano fibroaponeurftlco,representa la ca=-
pa muscular de la regifn pubiana,es muy grueso y pr
su cara profunda se confunde con en periostioe=

Lo constituyen las fibras que proceden de los Q
blicuos mayores, fibras de direccifn oblicua de a-
rriba, abajJo y de afuera adentro; fibras oblicuas
y transversales perteneclentes a los rectos inter-
nos y a 1los aductorese=

Estos f1timos mfisculos forman en la linea me-

dia,una cresta saliente,que con 2 del lado opuestod


abdomen.Se
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limitan un canal, que es ocupado por el ligamento sug
pensorio,=

En la mitad superior de este plano fibroso,encop
tramos los tendones inferiores de los mlsculos rectos
del abdomen y los mfisculos piramidales,que entrecru-
zdndose, se insertan delante de la sInfisis.-

a) Plano egquelético:

Estd constituldo, como ya hemos visto anterior-
mente,por el cuerpo del pubis,derecho e izquierdo y
por su articulacibn,denominada: Sinfisls Pubiana.-

Los dos publsyestdn unidos entre sf,por un fi-
brocartilago intraarticular,el ligamento interoseo
y por ligamentos periféricos.=-

El ligamento interoseo presenta mucha analogla
con los meniscos intervertebrales;los ligamentos pe
riféricos,forman a la stnfisis del publs un mangui-
to no interrumpido que se confunde en su cara pro-
funda con el fibrocartllago interoseo.=

Los vasos que irrigan y los nervios que iner-
van la sinfisls, no son de gran interés y no preocu
pan al cirujano cuando acttia en la regibn.-

Las arterias provienen:la rama suprapubiana,
que es la arteria mds importante,de la epigéstrica;
las demis arterlolas proceden de la obturatriz.-

Las venas acompafian a las arterias y desembocn
en las venas epiglstricas y obturatrices.=-

Los 1linfAticos superficlales,van a losgnglios
superficiales del pliegue de la ingle.Los profundos

abocan en los ganglios de la excavacifn pelviant .=



Los nervios de la sinflisis son pocos conocidos,
probablemente emanen del pudendo interno, rama del =-
plexo sacro y de los abd6bminogenitales, ramas del -
plexo lumbar,.-

REGION SACROCOCCIGEAS

La regifén sacrococclgea, comprende los planos &

natbmicos que forman la pared posterior de la pel-

ViS o™

Estd blen limitada superficizl mente:arriba,por
un plano horizontal que pasa por la quinta vértebra
luribar y la cara superior del sacrojabajo,por lapp
ta del coccixj;lateralmente,por 1os dos bordes del sa
crococcixgen profundidad,se extiende hasta el espa-
cio retrorrectal.-

Estaregifdn tiene una gran importancia médico-
quir@rgica pues, los eirujanos han usado mucho é&sta
via para llegar al recto. Para nosotros, tiene poco
interés, pues, sblo en casos escepclionales, durante
la Desarticulaclitn Interileoabdominal, llegamos a g
llay sb0lo cuando la afeceibn, gue ha tenido esa in-

dicacitn quirfrgica sea muy avanzada,como veremos al

hablar de las técnicas operatoriase=

La regibn sacrococcigea estd formadas
1) La Pjel:gruesa y resistente,poco movible en la re

gibn del pliegue intergltteo,pero se desliza facil

mente sobre los planos subyacentes a nivel del sa

crO.-

2) Tejido celular subcutidneos El tejido celular sub-

cutdneo, estd dlispuesto en capa relativamente grue



sa en la parte superlor y en capa muy delgada en la
parte inferior. En el tejido celular de la regibn
que nos ocupa, encontramos trabéculas fibrosas que
unen la piel a la aponeurosis subyacente., Las trabé
culas forman a la altura del coccix, dos l4minas -
yuxtapuestas, que MORESTIN, en su TESIS, describe
con el nombre de Waparato Suspensorio del Pliegue =
IntergltiteoM .-

Ambas ldminas, derecha e 1lzguierda, estdn sepa
radas por tejido celular laxo, dentro de cuyas ma-
1llas, discurre una bolsa serosa, la bolsa del plie=-
cue interglfiteo.-

Se desarrollan ademds, otras bolsas serosas,en
los sitios en que la piel frota sobre las eminen=-
cias bseas; son muy constantes las que se desarro=
llan sobre la cresta sacra y a nivel de la proninen
cia posterior de la cresta illaca.- En &sta regibn
encontramos vasos y nervios llamados superficiales;
son de pequeiio tamafio y completamente despreciables
en 'edicina Operatoria.-

3) Capa Musculoaponeurftica; La capa musculoaponeurdti
ca, enclerra la aponeurosis lumbosacra y el origen
de los mfisculos espinalese=

Por debajo de la piel y el tejido celular, per
cibimos @ ambos lados de la linea media, insertos
en las partes laterales del sacro y del coccix, los
bordes posteriores de los dos mlsculos glfiteos ma-
yores. Estos dos misculos, limitan entre si, un es-

pacio en forma de V ablerta hacia arriba que se poO-
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dria llamar espacio interglfiteo, espacio ocupado
POr un plano aponeurético que no es otra cosa -
que la terminaciftn de la aponeurosis lumbar o a-
poneurosis lumbo=-sacra,.=

Esta formacibn fibrosa no es una aponeuro-
sis de envoltura sino una aponeurosis de inser-
cibn, un verdadero tendén ancho y estd consti=-
tulda por fibras tendinosas procedentes de los
mlisculos anchos de la espalda y de los glfiteos
mayorege=

En esta regibn se inserta en las ap6fisis
esplnosas de las vértebras sacras la., 22., ¥y 38,
pero se desliza por encima de lags eminencias que
forman la 4a. y la 5a, vértebras sacras, sin adhe-
rifse a ellas.-

En su parte superior est4 separada del pla-
no tendinoso muscular subyacenfe, por un espacio
conjuntivo laxo; mis abajo se adhiere tan Intima-
mente con la envoltura fibrosa que recubre el cog
clx, que se confunde con ella.=

Por debajo de la aponeurosis lumbosacra, se
encuentra una l4mina tendinosa reforzada por fi
bras musculares en su cara profunda; es el origen
de los mlisculos espinale see=

A nivel de la base del sacro, la masa comfn,
como también gse denomina & los mfisculos esplnales,
forma una capa de cuatro a cinco centimetros de eg

pesor, independiente de la aponeurosis lumbo-sacra

bajo la cual se deslizae=



A medida que nos acercamos a la punta del coceix,
va siendo cada vez més delgada, hasta no ser mids que -
una ladmina tendinosa, que mide apenas unos milimetros
de epesor y que se confunde mls o menos con el tejido
fibroso que recubre el esqueleto subyacente.-

Esta disposiciftn de las partes blandas de la re-
gibn sacrococcligea, permite en los sujetos demacra=-
dos, dibujarse los relieves del sacro, que son direc-
tamente subcutédneos. En el decfibito dorsal, tales pro
minencias, comprimen la piel de la regibn,y,sabido es,
que ésta compresibn, puede determinar excoriaciones,
y ademds, en los sujetos caquecticos, profundas y vag
tas escaras, susceptlbles de acarrear la muerte de =-
los enfermose-

4) Plano esqueléticos por debajo de los planos que heg
mos descripto, encontramos el plano esquelético, for-
mado aqul por el sacro y el coccix,-

Estos dos huesos representan, la s nueve o diez =
Gltimas vértebras, que ailsladas en los nifios, se fu=
sionan en los adultos, para formar, las cinco prime-
rasy el sacro y las restantest el cocfix. Ambos hue-
sos se articulan entre si; por otra parte, el sacro,
se halla Intimamente unido al hueso coxal, por una
articulacibn Qiartro-anfiartrosist la articulacitn
sacroillaca, y, por ligamentoss los ligamentos sacro-
cidticos.=

La articulacitn sacroillaca presenta s6lo movie-
mentos de mutacibn y de contramutaclbne.-

A pesar de su poca movilidad, ésta articula-



cibn, se fatiga mucho, puesto que sostlene todo el pe-
so de la parte superior del cuerpo; por ésta causa re-

sulta invadida a menudo por la tuberculosls.-

El hueso sacro estd atravesado en toda su longi-
tud, por un largo conductos el conduecto sacro, que no
es mds que la extremidad inferior del conducto verte-
bral. En su interior se aloja la parte mds inferior -
del eje nervioso raguidiano y de sus cubiertas.-

En ésta breve descripelbn anatémica, previa al -
desarrollo de las indicaciones y técnicas operatorias
de la DESARTICULACION INTERILEOABDOMINAL, hemos habla-
do solamente de la pelvis y de sus envolturas. T6ca-
nos describir shora, una de las regiones fias importan
tes, que habremos de atravesar para llenar nuestro cg
metido: la regibn de la cadera. La cadera es un seg-
mento del miembro inferior. Log miembros inferiores,
llamados también miembros abdominales o pelvianos, 2
rrancan de las partes katerales de la pelvis; son pa-
ralelos y se ponen en contacto con el suelo, por una
base anchai la regidn plantar.=

Desde el punto de vista fisiolbglco, los miembros
inferiores son los agentes de la locomocibn y desempe-
rian, ademds, el papel de sostener el peso del cuerpo,
sea en la estacibn wvertical, como en la marcha.=

La cadera, es la ralz del miembro inferior, es el
punto de conjuncién del miembro con el tronco. Tiene -
por centro, la articulacibn coxo-femoral ya descripta

y el conjunto de partes blandas que rodean a dicha ar-

ticulaclién.=-



Los 1imites de ésta regibn sons por arriba, la
cresta 1llaca y el pliegue de la ingle, que la sepg
ran del abdomen; por abajo y atrds, el pliegue gl-
teo; por abajo y adentro, el pliegue fémoro-peri-
neal o génitoecrural, que lo separa del escrotoy -
del perineo; por abajo y adelante una liInea horizop
tal que, prolongando el pliegue glfiteo por la cara
anterior del muslo, pasa por el vértice del tridngu
lo de Scarpa y v4 & juntarse por debajo del pubis,
con el pliegue fémoro-perineal.=

En la linea media posterior, la regibn de la
cadera, estd separada de la del lado opuesto por to
da la anchura de la columna sacrococcigea. En las =
1inea media anterior, las dos regiones se ponen en
contacto en lasinfisis pubisna. Dividiremos a la -
cadera en tres regiones: la regibn Glfitea, situada
en la parte posterior; la regibnﬂInguinocrural, en
la parte anterior y la regibn Obturatrliz o Subpubia
na, en la parte interna,=
LA REGION GLUTEAS La regién glfitea estd situada en
la parte posterior de la cadera, por debajo de 1la
regibn iliocostal, entre la regibn sacrococclgea, =
que se halla por detrds y la regibn lnguinocrural,
que estéd por delante.=-

Est4 limitada, arriba, por la cresta 1llaca,
1inea irregular y curva, fdcll de percibir a través
de los tegumentos; abajo, por el pliegue gltiteo, =~
pliegue transversal determinado en parte por el bor

de inferior del glfiteo mayor y el resto por la adhg



rencia de la dermis con la aponeurosis. Por dentro, -
los 1imites de la regitbn gltitea, corresponden a la cg
lumna sacrococclgea; y por fuera estd dado por una i;
nea vertical que desclende desde la espina 1lfaca an-
tero-superior hacia el trocanter mayor y v4 a juntar-
se.con el pliegue glftteo; é&sta linea, corresponde més
o menos al borde posterior del mfisculo tensor de la -
fascia lata.=

En profundidad ésta regibn se extiende hasta la
cara posterior de la articulacibdn coxo-femoral, y por
encima de ella, hasta € mismo hueso coxal gue la sepa
ra de la fosa illaca interna.-

Considerada en conjunto, la regifn glfitea, es =
convexa y redondeada; esta forma semiglobulosa es par
ticular del hombre. El1 mfsculo glfiteo mayor d4 a ésta
regibn su forma; su funcibn es la de enderezar la pel
vis sobre los fémures en la estaclbn vertical.-

Al explorar, encontramos al palpar la regibn,cua
tro eminencias 6seass hacia arriba y atrds, la espina
illaca postero-superlor, que se reconoce por estar cgQ
locada por encima de una depresibn en que el dedo se
mete cuando sigue la crcsta de delante a atrése=

Hacla arriba y adelante, la espina ilfaca ante-
ro-superior, eminencla que se halla a continuacifn de
la cresta 1l1faca. Abajo y adentro, el isquién, que al
jgual que la anterior es inmévil y de forma cuadrild-
tera; por debajo y afuera, el trocanter mayvor, em=

nencla considerable, movible y que sigue los movimiep
tos del fémr del cusl forma parte.-
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Las partes blandas estd4n formadas desde la super
ficle hacla la profundidad por distintos planoss

a) La Plel: Es de color blanco o rosado, gruesa espe-

cialmente en su parte superior, muy eléstica y se de-
ja distender f4cilmente por neoformaciones subyacen-
tes. Los pelos, son aqul, poco abundantes, pero son -
muy numerosas, en camblo, las glédndulas sebéceas.-

b) Tejido celular subcutdneo: La capa subcutdnea, es

gruesa y rica en tejido adiposo; é&ste tltimo parece g
cumularse con cierta predileccibn en ésta regibn. For
ma masas condensadas, dentro de un sistema de aréolas
y que estdn circunscriptas por tractos conjuntivos -
que se extienden desde la plel a la aponeurosis.=

El tejido celular subcutédneo, se continfia con el
tejido celular de las regiones veclnas y en su espe=-
sor caminan los vasos y nervios superficiales.-

A menudo encontramos en su espesor, dos bolsas
serosasg Una a nivel de la cara externa del trocan-
ter mayor, es la bolsa trocantérea superficialj; X
otra sobre el isquibn, es la bolsa lsquildtlica syer-
ficial. Ambas bolsas serosas, de poca importancia,pug
den ser asiento de procesos inflamatorlos y de derra-
Me Se=
¢) Aponeurosis: La regifn glfitea estéd cublerta en to-
da su extensién por una aponeurosisk la aponeurosls -
glttea =

Arranca de la cresta llaca y del borde posterior

del mfisculo tensor de las fascla lata, se extien=-



de por delante del gltiteo mediano, alcanzando luego el
borde antero-superior del glfiteo mayor; alll,se divide
en tres hojillas superpuestass superficial, media y -

profunda .=

La h&@jilla superficial cubre la cara superficial
del gltteo mayor en toda su extensibn;se continfia por
abajo y afuera con la aponeurosis femoral.-

La hpjilla media,muy delgada,tapiza la cara pro
funda del glfiteo mayor; en el borde pesteroinferior -
de éste mlseulo, se junta con la anterior para formar
una vaina completa,-

La hPpjilla profunda reviste el misculo gltiteo
medio y por debajo de &1, todos los demds misculos =
¢rofundos de la nalga, adelgazdndose mis a madida que
se profundiza. Est4 separada de la hbjilla media por
la capa celuloadiposa subglfitea.-

d) Capa_gubaponeurdticas Por debajo de la capa aponey
roética, ocho misculos, distribuldos en dos planos,uno
superficial y otro profundo, constituyen y dan forma
a la reglbn glfitea.=

El plano muscular superficial estd formado por -
dos mfisculos: el gltiteo mayor y el gltteo mediano,yque
se encuentra en parte cubierto por el primero.=-

El glfiteo mayor,cuadrildtero, de gran espesor (6
a 7 cms.), se encuentra constituldo por fasclculos -
yuxtapuestos, gseparados por tabiques fibrosos e 1lnde=-
pendientes los unos de los otros.-

Se inserta en 1la parte posterior de la cresta 1=

l1aca,en la llinea curvaposterior del hueso coxal y en



-3

la superficie 6sea que estd sltuada par detrds de és-
ta 1inea, en el ligamento sacroiliaco posterior de la
aponeurosls lumbar en la cresta del sacro y el coccix
y en la cara posterior del ligamento sacrocibtico ma=-
yor. Desde ésta amplia superficie de insercibn, se di
rige oblicuamente hacia abajo y afuera y termina so-
bre la linea rugosa que se extiende desde el trocan=-
ter mayor a la lInea 4spera del fémur,y que en Osteo-
logfa se denomina: ram@ de bifurcacibn externa.- Por
debajo del gltiteo mayor, hay dos bolsas serosas, una
por detrds del isquibn y otra por fuera del trocan-
ter mayor; son las bolsas serosas del glfiteo mayor, -
que permiten un mejor deslizamiento del mfisculo sobre
dichas eminencias 6sease=

Son distintas a las bolsas serosas superficiales
descriptas en el tejido celular subcuténeo; son de ma-
yor importancia y en ellas asienta la afeccibn descrip
ta y denominada por DUPLAY en 1877% Periartritls coxo-
femoral =

El glfiteo mediano, es un misculo que tiene la for
ma irradlada de un abanlco; esté situado por debajo -
del misculo gltteo mayor, sob?epasandolo por arriba y
adelante.- Se inserta por arriba, en el lablo externo
de 1la cresta ilflaca (en los tres cuartos anteriores
de la misma), en la porcifén de la fosa illaca externa
comprendida entre las dos lineas curvas y también en =
la cara profunda de la aponeurosis que la cubre.- Por
abajo, se inserta, por intermedio de un tendbn, en la

cara externa deltrocanter mayor.- Entre éste tendén vy



la cara externa del trocanter mayor donde se inserta,
encontramos una bolsa serosa, la bolsa serosa del mfig
éulo gltiteo mediano.=-

El plano muscular profundo, est4 situvado inmedia
tamente después del plano superficial y lo formanwna
serie de mfisculos menos voluminosos y menos importan-
tes que son, contando de arriba a abajo: el glfteo me
nor, mésculo triangular, oculto debajo del glfiteo me-
diano y que desciende de la parte anterior de la fosa
ilfaca externa, hasta el borde anterior del trocanter
mayor; hay una bolsa serosa, la bolsa serosa del glte
teo menor, que se interpone entre el tendbn de éste
mfisculo y el borde superior del trocanter mayor.-

El mfisculo plramidal de la pelvis: se inserta -
por dentro de la cara anterior del hueso sacrojsale -
de la pelvis por la escotadura ciética mayor y va a -
insertarse por fuera, en el borde superior del trocap
ter mayor.-

El gémino superior, es un misculo pequefio, mds -
que misculo, fasciculo muscular aplanado, que parte -
de la posterior de la espina cidtica y va a insertar-
se endborde superior del tendbn del obturador interno.-

El mfisculo obturador interno, parte de la cara -
interna de la membrana obturatrlz y del contorno del
agujero obturadorjdesde alll se dirige a la reglbnglfl
tea a través de la egcotadura cidtica menor y se flja-
en la cara interna del trocanter mayor, un poco por
encima de la cavidad digital, por medio de un tendbn

de forma cilIndrica y muy resistente.=



El gémino inferior: es andlogo al gémino superior;
parte de la cara posterior del isquibn y termina en el
borde inferior del tendbn del mfisculo obturador interno.

L1 obturador externo, es un mfisculo cuyo tendtn de
insercibn es la fnica parte que pertenece a la regibn -
gltitea y que se extiende desde la cara externa de la -
membrana obturatriz, hasta la cavidad digital del tro-
canter mayor, sitio donde este mfisculo se inserta.-

E1l mfisculo cuadrado lumbar,es pequefio, aplanado vy
cuadrildtero; nace en el lado externo del isquibn y se
dirige transversalmente hacia afuera,para Ir a insertar
se en la extremidad superior del fémur, un poco por fue
ra de la cresta intertrocantérea,-

Todavia en ésta regibtn gltitea, en la parte mids in-
ferior y siempre perteneciente al plano muscular pro-
fundo, encontramos la extremidad superior de los miscu-
loss Biceps crural,semitendinoso y semimembranoso, que
arrancan de la cara posterior del isquitn y van a for-

mar parte de los misculos de las regiones del muslo.-

e) Capa celuloadiposa subgldtea: para poder explicar la

sintomatologla de los abscesos que se producen en la re
glibn, es necesario conocer la existencia de una capa ce
luloadiposa, ubicada entre el mlisculo gltiteo mayor ylos
miseculos que forman el segundo planoO.=

La capa celuloadiposa subglfitea, comprendida entre
la hojilla media y la hoJilla profunda de la aponeuroO-
sis glfitea, es completamente independiente de la capa

celuloadlposa subcuténea .=



8¢ comunica, por la escotadura cidtica mayor, par
encima y por debajo del mfisculo piramidal, con el te=-
jido gelular de la pelvis, en especial, con el del es-
paclo pebvisubperitoneal y de los ligamentos anchos, y
con el tejido celular que cubre la cara anterior de la
columna lumbar .-

Por la escotadura cidtica menor, a 1o largo del -
mlisculo obturador interno, se comunica con el tejido -
celular de la fosa isquiorrectal, y, por fin, hacia a-
bajo y afuera, siguiendo a lo largo del nervio cidtico
mayor, con el tejido celular subaponeurttico de la ca-
ra posterior del muslo. A nivel del borde superior del
mlsculo piramidal, una ld4mina fibrosa resistente, une
la vaina de los vasos y nervios glfiteos con la envoltu
ra aponeurbtica del mfisculo, cerrando de este modo y =
en parte, la via de comunicacibn explicada anteriormep
tee=

Gracias a &sta disposicidn anatbmica de la capa -
celuloadiposa, las supuraciones que desde la nalga vin
a parar a la pelvisy 0 aquellas que desde el interior
de la pelvis se dirigen a la regibn de la nalga, pueden
segulr en su migraciétn una u otra de las dos vias de cgo
municacién pelviglfiteas la via suprapiramidal o la via
infrapiramidal =
f) Plano esqueléticoi El plano esquelético que forma a
esta regibn y que yahemos descripto anteriormente, esté
constitulda por el trocanter mayor, la cara posterior

del fémur y de la cédpsula articular y por el hueso co-

xal o™

g) Yasos v nervlogs Los vasos y nervios de la regitn gll



tea, forman dos grupos distintos: los que pertenecen
prOpiamente a la regibn y los que sblo la atraviesan
para dirigirse a otras regiones vecinast el perineo,el
pene y la cara posterior del muslo.=

Arteriass Las arterias son superficlales y profundas:

las primeras discurren por la capa subcuténea y las se
gundas por debajo de la aponeurosise=

Las arterias superficilales, son solamente arterip
las sin importancla; proceden de las arterias profun-
das y llegan a la cara profunda de la piel perforando
1a aponeurosis y los misculos subyacentes. Las arte-
rias circunflejas illaca, 1la iliolumbar y la circunfle-
ja posterior, rama de la femoral ésta tltima, propor-
cionan algunos ramitos a la regibtn glfttea .=

Tres arterias voluminosas, ramas todas de la ar=-
teria illaca interna, y que pertenecen s6lo en parte
a nuestra regibn cruzan por debéjo de la aponeurosis y
de los mhsculos superficiales, para Ir a arrigar a o-
tras regiones anatbmicas. Estas arterias, son: la glf
tea, la isquidtica y l1la pidenda interna.=

La arteria glfitea, la mids voluminosa, sale de la
pelvis, por encima del mnspulo pilramidal, rodeando la
parte mids alta del arco 6seo de la escotadura clética
mayor, inmediatamente por fuera del tubérculo de Buils-
son, que presenta este arco y que en los sujetos del-
gados es perceptible al tacto. Emerge en un punto si-
tuado a ocho centimetros por fuera de la cresta sa=-
cra, sobre la linea iliotrocantérea superior.- En la

fosa ilfaca externa, se encorva hacia abajo y después

de un pequefio trayecto extrap8lvico, se divide en dos



ramas: una superflcial que camina entre los gltiteos

mediano y mayor, e irrigando casi en forma exclusiva
a la mitad superior de este @1timo misculo. La ramna
érofunda pasa entre el glfiteo mediano y el glfiteo me
nor, rarmficdndose para irrigar a ambosge=-

Para practicar la ligadura de ésta arteria, se
toma como referencia, el punto mis alto del arco 0~
seo, es decir, el lugar de su emergencia.-

La arteria isquidtica, sigue cuando es intrapé]l
vica, a la arteria glfitea, pero al llegar al mfisculo
piramidal, cruza por debajo del mismo, inmediatamen=-
te por fuera de la espina ciética. Su punto de emer-
gencla estd situado por fuera de la cresta sacra, a
una distancia de ocho centImetros, sobre la linea ip
tertrocantérea inferior.-

Se dirige hacia abajo y se divide en ramas pos-
teriores, que se distribuyen por la mitad inferior -
del glfiteo mayor y ramas inferiores, que descienden
a la cara posterior del misloO.=-

La arterla lsquidtica, rodeada por las venas y
nervios que luego describiremos, estd cublerta, a i-
gual que la glfitea, por la capa celuloadiposa subgl§
tea, por el mfisculo glfiteo mayor y la pilel. Estos di
versos planos han de incindirse, siguiendo una Iinea
paralela a la iliotrocantérea superior y a tres cen-
timetros por debajo de ella, para efectuar la liga-
dura de dicha arteria. Los puntos de referencia son
el sitio de emergencia de la arteria a nivel del pi-

ramidal y profundamente la esplna ciética que se pal=-

pa.-



La arteria pudenda interna, sale de la pelvis por el
égujero cldtico mayor, por debajo del piramidal; rodea
la cara posterlor de la espina cidtica, llega a la es-
cotadura ciftica menor, se mete en ella y penetra en
la fosa isquliorrectal,.=-

Ofrece Intimas relaciones con la arteria isquiética
y para- - descubrirla y ligarla se siguen sus misms re-
ferenciasge=-

Venags: Las venas de la regibn glfitea se dividen en sue
perficiales y profundase.=

Las venas superficlales, forman por debajo de la piel,
una red, que comunica por una parte con las venas del
muslo y por otra, con las venas de la pared abdominaljy
todas van a desembocar a la vena femoral.-

Las venas profundas, acompafian siempre en nfimero
de dosy a las arterias glfitea, lsquidtica y pudenda ip
terna .=

Forman a su alrededor un verdadero plexo, penetran
la pelvis y van a abocar en la vena illaca interna.-

Los linfAticos, se distinguen también en superfi-
clales y profundos. Los superficiales, situados en el
tejido celular subcutdneo, van a parar a los gangllso
superiores de la ingle. Los linfAticos profundos acop
pafian a los vasos sangulneos y terminan en los gangllos
intrapélvicos,=
Nervios:t También los nervios de ésta regibn, se dividen
al igual que las arterias, venas y linfiticos en super—
ficlales y profundose=

Los nervios superficiales, destinados a lnervar la



-%-

plel procedent en la parte superlor, de las ramas pos-
teriores de los nervlos lumbares; en la parte infe-
rior, del nervio cfatico menor, rama del plexo sacroj
en la parte interna, de los ramos posteriores de los
nervios sacros y del plexo sacrococclgeo; en la parte
externa, del abdbminogenital mayor y del femorocutd-
neo, ramas del plexo lumbar.-

Los nervios profundos, en nfimero de cuatro, cru-
zan la regibn glftea: el gltteo superior, el pudendo
interno, el cidtico menor y el ci4tico mayor.- Todos
estos nervios son ramas del plexo sacro.-

El nervio gltteo superior, acompafia a la arteria
glltea; se sitta por fuera de ésta, e inmediatamete -
se mete entre los mfisculos glfiteos mediano y menor;
proporciona inervacibn a ambos y termina en el miscu-
lo tensor de la fascla lata.-

El nervio pudendo interno, sigue fielmente el =
trayecto de la arteria de su mismo nombre y termina
como ella, en la regibn del perineC.=-

El nervio cistico menor o glfteo inferior, emer-
ge de la pelvis, junto con la arteria isquidtica.Pro-
porciona numerosos ramos al glfiteo mayor y a la pfel
que lo cubre y ademis, manda un ramo my importante =-
al escroto. Desciende luego a la cara posterior del
muslo, coloc4ndose por debajo de la aponeurosis.-

Bl nervio ci4tico mayor, el mds voluminoso de -
todos 10s nervios de la economla, sale de la pelvis -
por la parte inferior del agujero ci&tico mayor, por
debajo del mfisculo piramidal, un poco por fuera de =-

las arterias pudenda interna e isquidtica.- Descansa



sobre la espina cidtica (punto glfiteo); la compresitn
sobre este punto, en caso de neuralgia o neuritis, des-
pierta un intenso dolor.-

Transcurre luego, por la capa celuloadiposa sub-
glfitea, donde s6lo est4 cubierto por el mfisculo glfiteo
mayor ¥ la piel.-

Desclende a la regibn posterior del muslo,siguiep
do el canal isqulotrocéntereo.- En su trayecto, cruza
v d4 ramos que inervan a los mlsculos profundos de la
regitn glltea.,-

El nervio cidtico mayor, en la regibn posterior -
del muslo,sigue verticalmente una linea que parte des-
de un punto situado a dos centlmetros,por fuera delbop
de externo de la tuberosidad isquidtica y termina enel
centro del pliegue de la corva .=

Finaliza de este modo la descripcibn de la regibn
gltitea,la mds irportante de las regiones que atraveza-
remos durante el acto operatorio de la Desarticulacibn
Interibeoabdominal,.-

Si nos hemos detenido m&s en ella, ha sido con el
s61o objeto de recordar uwon precisibn los elementos ws
culonerviosos que necesltaremos reconocer para el buen
éxito de la intervencifn,-

Corresponde ahora hacer unx breve reseina de las -
reglones inguinocrural y obturatrliz.-

La regitn inguinocrural s6lo serd mencionada,pueg
to que en ella,no hacemos incapié durante la operaciotnm.

La regibn obturatriz o 1isquiopubiana, comprende el
conjunto de partes blandas que descansan exterlormente

sobre el agujero obturador y sobre el circulo 6seo que



forma su contorno.-

Los 1imites soni por fuera, el lado interno de 1la
articulacibn de la cadera; por dentro, la rama isquig
pubiana; por delante, la rama horizontal del pubis;
por detrds, la tuberosidad del isquifn.-

Todos estos limites son de la profundidad, pues -
la regibn obturatrlz, s6lo llega a ser superficie te-
gunentaria, en la parte mls superior de la cara intep
na del muslo.=-

Ofrece sucesivamente los siguientes planoss
a) La piels tejldo celular subcutineo y la aponeuro-
sis, éue no.ofrecen ninguna particularidad digna de =

mencidn.-

b) La capa muscular$ cuatro mfisculos cruzan &sta re-

gidnsiel recto interno y el adductor mayor que,desdesu
inserecifén en la rama isquiopubliana,descienden haciael
muslojel adductor menor,que desde el cuerpo del pubis
se dirige oblicuamente hacia 1la linea 4spera del fé-

marsy el mfisculo obturador externo,que pertenece Intg
gramente a la regibn que se describe.El mlsculo obtu-
rador externo,nace en la cinta subpubiana,en la cara

posterior del cuerpo del publs y en la rama ascenden=-
te del isquibn. Desde estos puntos de insercifbn, el -
msculo obturador externo,converge hacia afuera y sus
fibras desaparecen detrds de la articulacidn de la ca
dera,para Ir a insertarse en el fondo de la caviéad -

digital del trocanter mayore=
c) E1 plano esquelético: estd constituldo por el con-

torno del agujero obturador y la membrana obturatriz.

El contorno del agujero obturador est4 formado
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por la rama horilzontal y el cuerpo del pubis; por la ra
ma isquiopublana y el cuerpo del 1squibn. En la parte
superior del agujero obturador se observa el canal obty
ratrliz o subpubliano,.-

La membrana obturatrlz llena casi enteramente al a
gujero obturador; no respeta mis que la parte superior
del mismo., Estd reforzada en la parte anterior por una
ldmina fibrosa que, TLSTUT 1lambé Cinta Subpubiana y que
junto con el mfisculo obturador interno y la membrana
obturatrlz formardn la pared inferior, del conducto sub
publano.-

El conducto subpubiano, que es corpletado arriba,
por el canal obturatrlz o subpublano, aloja en su in-
terior al nervio obturador y a la arteria y vena obtu-
ratriz.- BEstos tres Brzanos se disponen a la entrada =-
del conducto de la siguilente manera: yendo de arriba a
bajo, primero el nervio, después la arteria y por tlti
Mo, la Vvena.=

Dentro del conducto se encuentran sumergidos en y
una atmbsfera celuloadiposa, nue se continfia con el tg
jido celular pelvisubperitoneal y el tejido celulardel
MUSLlOe=

LA REGION TNGUINOABDOMINAL$ Ocupa la parte anterior e

inferior de la pared la teral del abdomen.-

Estd limitada superficialmentesabajo por el plie-
gue de la ingle; adentro, por el borde externo del mlg
culo recto mayor del abdomen; arriba, por una linea hg
rizontal que partiendo de la espina illaca anterosupe-

rior, termina en el borde externo de este mfisculo recto
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meyor; en profundidad, 12 regibn inguinoabdominal se
extiende hasta el peritoneo parietal inclusive.-

Las partes blandas estdn constituldas por los -
siguientes planoss
a) Capag superficiales: Ila piel, es my eléstica,pero
cuando es muy distendida (embarazos, tumores abdomina
les, obegidad) la dermis presenta desgarros, que de-
jan cicatrices denominadasg "“vergetures".-

El tejido celular subcutfneo, dispuesto como una
verdadera fascia superficlal de dos hojas, donde se -
refine cierta cantidad de érasa. En la parte inferoin-
terna de la regibn se forma el aparato suspensorio de
las bolsasge=

En el tejido celular subeutdneo caminan los va=-
sos y nervios superficiales que son de poca importan-
cia., Las arterias provienen de la arteria subcuténea
abdominal, rama de la femoral. Las venas, venas subcu
tdneas abdominales,acompafian a los vasos arteriales.-

Los nerviog,todos sensitivos,emanan de las f1ti-
mas ramas intercostales y de las dos ramas abdominoge
nitales del plexo lumbar.-

Los l1inf&ticos superficiales siguen el mismo tra
yecto que las venas; finallzan en los grupos superoex-
terno y superointerno de los ganglios superficiales -
del pliegue de la inglee=-

h) La aponeurosis superficials; debajo de la Fascla sy
perficlal, se encuentra la aponeurosis de envoltura -
del oblicuo mayor, l4mina celular muy delgada.-

¢) Capa muscular: encontramos en &sta regibtn,los miscu



los oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso.-

El mfisculo oblicuo mayor,se encuentra represen
tado por faselculos carnosos que se continfian por u-
na aponeurosis, constituirédla aponeurosis de insercitn

Esta aponeurosis de insercitn del mfisculo obli
cuo mayor,ha de formar una clnta tensa,una especie -
de cuerda: el arco crural, limite de la regibn,donde
ademds la piel se adhiere fntimamente (pliegue de la
ingle), separando a &sta regitn de la regibn inguing
crural .=

Otros fasclculos de rmucha impoartancia,se diri-
gen al pubis dividiéndose antes de 1lggar a 61 en -
tres paquetes: el paquete superficial externo,el pa-
quete superficial interno y el paquete profundo (li-
gamento de Colles).- Al llegar al pubils, dan origen,
los tres pllares a un orificio triangular, el orifi-
clo externo o superfiecial del conducto inguinal.- El
misculo oblicuo menor y el transverso, as!l denomina-
dos por la direccifn de sus fibras, sblo pertenecen
en parte a nuestra regifn. En su porcidn inferior -
una veces fusiéndndose (Tendén Conjunto), octras aig
ladamente, forman 1a pared posterlior del 1llarado par
ﬁhVIER, trayecto inguinal, (el oblicuo mayor d4 ori-
gen a la p red anterior del mismo), ocupado, por el
corddn espermdtico en el hombre y el ligamento re-
dondo en la mujer. El tendfn conjunto se inserta en
la sinflsis pubiana.-
d) Lag capas retromusculares: detrés de estos mfisculos
entramos la fascla transversal,ldmina celulbsica o a-

poneurdtica que cubre la cara profunda del misculo -
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transverso. Luego tenemos e}l tejldo celular subperitp
neal, que aumenta de espesor a medida que se acerca al
arco crural, detrés del cual forma el 1llamado espacio
de Bogrosew-

Se divide en dos capass una capa superficial 6
externa,que refuerza a la fascla transversal (Fascia -
transversal celulosa de Richet), la otra profunda e ip
terna, corresponde al Peritoneo (Fascia propia de Glo-
quet) o=

En el espesor de la Fascla transversal celulosa
caminan los vasos epigdstricose=

La arteria epigdstrica, nace del lado anteroin=-
terno de la arteria ilfaca externa, se dirige trans-
versalménte de fuera adentro pasando por encima de la
vena illaca externa.=-

Al llegar debajo del orificio inguinal interno
del conducto o trayecto inguinal se encorva sobre si
misma, para dirigirse oblicuamente hacla arriba y a-
dentro y a 45 milimetros de la arcada crural penetra
en la vaina del recto. Cerca de ese origen, la arte-
ria epigl8strica proporciona tres colateraless la fvni-

cular, la suprapfibica y la anastombtica de la obtura-

trize.-
Dos venas satélites acompafian a la arteria epil-

glstrica en su recorrido.=-
e) E1 Peritoneos El peritoneo parietal se extiende por

la cara posterior de la regibn inguinoabdorinal; al -
llegar a la parte inferior de la regibn, se refleja ha-

cia atrés, para tapizar la fosa 1llaca interna.=
Esta reflexitn del peritoneo gse hace por encima =

del 4ngulodiedro que resulta,al unirse, la fadia trans-



//versalis y la fascia 1llaca. Resulta asf, que por detrds
del arco crural,por debajo de la reflexibn de la serosa,
qﬁeda un espaclo, el espacio de Bogros, ocupado por un te
jldo celular rico en grasae.=

En el espaclo de Bogros, en el espesor de su tejido
celular adiposo, se encuentran contenidos los ganglios
epigéstricos y los ganglios illacos externos, los vasos
epigdstricos y los vasos illacos externos.=-

Es aquf, donde se penetra, cuando es necesario, la
ligadura de la arteria epigéstrica o de la arteria illa
ca externa; es aquf también, donde nosotros, durante la
interveneibn que nos ocupa, haremos las ligaduras arte=
riales y venosas y en donde rechazareros el peritoneo -

con su contenido abdominal para llegar al fin propuesto.

LA REGION LU'BOILIACA: la regitn lumboilfaca, correspon=

de exactamente a la porcibn abdominal de los mlsculos -
psoas e illaco.=-

TESTUT y JACOB, dividenla en dos regiones secunda=-
rias: una regién superior 6 lumbar y una regitn inferior
6 regibn de la fosa illaca interna.-

Acorde a nuestros fines, describiremos stlo é&sta 41
tima, especialmente en 1o que se refiere al mfisculo pso-
asilfaco y a los elementos vasculonerviosos gue alll es-
t4n ubicados. El esqueleto de la regibn lo forma la fosa
11faca interna, que estd constitufda por la cara interna

del hueso coxal, situada por encima y delante de la 1li=-
nea innominada.=-

Bl plano muscular est8 aqul representado por el mig

culo psoas ilfaco.- Se corpone de dos porcioness a) El
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misculo psoass se inberta, por arriba en 1os cuerpos
vertebrales de la duodécima vértebra dorsal y de las
cuatro priméras lumbares, en los discos vertebrales
que las separan y en las bases de las ap6fisis trang
versas de éstas mismas vértebras.Los fasclculos mus-
culares se fusionan entre si y se dirigen oblicuamen
te hacia abajo,afuera y adelante,atravesando sucesi-
vamente los lomos y la pelvis,y,ya €n el arco crural
desciende a la cara anterior del muslo.=-
b)E1l mfisculo ilfacoseg triangular y situado en 1la i-
1faca interna. Se inserta en los dos tercilos superip
res de esta fosa; ademds en la cresta ilfaca,en el -
ligamento iliolumbar, en las dos espinas illacas ane
triores. Desde estos puntos de insercibn, los fasci-
culos musculares del illaco, se dirigen al lado ex-
terno del psoas y confundiéndose con éste, se inser-
ta en el trocanter menore=

Por delante del psoas illaco se extiende la appo
neurosls lumboilfaca o fascia illaca.Es muy delgada,
celulbsica en la parte superior, pero luego v& engro
sdndose paulatinamente hasta adquiriryen la parte =-
mds inferior,caracteres de aponeuropis mids resisten-
te.La fosa ilfaca,estd cublerta finalmente por la hg
ja parietal posterior del Peritoneojen la parte in-
terna de la regibn,debe sefialarse la presencia delos
vasos genitales (espermdticos en el hombre;fitero-ovd
ricos en la mujer) .Unos y otros son simples vasos de
pasos ¥y no pertenecen a la regibn que estudiamos.-

Los wsos 1l1acos siguen de arriba abajo, al la=-

do interno del psoas la sigulente disposicibn: la ap


iliaca.Es

teria por delante y por fuera de la venaj la vena por
detrds y por dentro de la arteria,=-

| La arterla illaca primitiva, rama de la aorta abp
dominal,comienza (bifurcacién de la aorta) a nivel -
del borde inferior de la cuarta vértebra lumbar.-

Se dirige oblicuamente hnela abajo,afuera y ade-
lante hasta la sinfisls sacroillaca, donde se bifurca
en 1l1faca interna e illaca externa.-

Lag arterias illacas primitivas (derecha e iz-
quierda), tienen las siguientes relacioness por delan
te, estén cublertas por el peritoneo y por el ureter
que las cruza en X.-

Por detrds, descansan primero sobre la quinta -
vértebra lumbar y luego sobre el borde interno del -
Psoas.- También se encuentran en relacibn con las ve
nas ilfacas priritivass a la derecha,la vena estéd u-
bicada por detrés de la arteria,en toda su extensibn;
a la izqulerda,la wvena ocupa pfimero la parte poste=-
rioryalcanza de inmediato el lado interno de la arte
ria y finalmente,la cruza por detrds para abocar en
la vena cava.=-

La arteria illaca externa y su vena satélite,se
extienden desde la sinfisis sacrolllaca hasta la ar-

cada crural en donde camblan de denominacibnsvasosf®

morale Se=
Da dos colaterales: la eplgéstrica y la circun-

fleja 1llaca.Los vasosilfacos externosyrecorren eleg
trecho superior de la pelvis y estdn cublertos porel

peritoneo de la fosa ilfaca internajen el espacio de

Bogros,que ya hemos descripto,ademés encontramos el

ureter, los vasos del corddn y la vena circunfleja }



1faca, elementos éstos due deben-evitarse, cuando se
practica la ligadura de la arteria 1l1laca externa.,-

La arteria 1llaca interna, nace a nivel del bor
de superior del sacro, se dirige luego hacla abajo y
adelante, para terminar un poco por delante de la eg
cotadura cidtlca mayor, dividiéndose en un ramilllete
de nueve ramas en el hombre y once en la mujers Ra-
mas intrapelvianas viscerales, ramas intrapelvianas
parletales y ramas extrapelvianage=

Las venas siguen el mismo recorrido que las ar-
terias que derivan de la arteria hipogéstrica, abocan
do todas en la vena illaca interna.-

En cuanto a los vasos genitales, estdn primero
situados por fuera de los ilfacos primitivos, luego
contactan con ellos debajo de su bifurcseibn, comport
tdndose entonces de modo diferente en hombres o mije
res: en el hormbre (vasos esperméticos) se colocan -
por delante de los vasos illacos externos; en la mi-
jer (vasos uteroovéricos) cruzan los vasos illacos -

externos y descienden a la excavacibn pelviana .=
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DESARTI CUIA C1ON INTERILI OABDOMINAL

-SEGUNDA PARTE-
HISTORIA

Desde el afio 1891, fecha en que BILROTH, efectfa
por primera vez en la historia de la Cirugla, la in-
tervencitn quirdtrgica denominada INTERILIOABDOMINAL;
son numerosas las denominaciones sinbnimas utilizadas
en la publicaclbn de los distintos casos, que necegi-
taron de ésta precisa indicacibn quirfirgica.=-

Los nombres de Amputacifén Interiliosacropubiana,
‘Hemipelviectomfa, Arputacibn Interilisacropubiana,Am-
putacibn Transillaca, Amputacitn Interilioabdominal,
Operacibn del Cuarto Posterior y Desarticulacitn del
Hueso Coxal, son todos términos que se emplean, pues,
para designar la remocidn total en un tiempo de la ex-
tremidad inferior, de la nalga y del hueso coxal co-
rrespondiente ¢=

M4s de cincuenta afios han pasado ya, desde que -
se inicia con BILROTII,1la historia de las mds espanto-
sas y mutilantes amputaciones efectuadas para detener
la evolucibn de graves afecclones que terminaban indg
fectiblemente y a corto plazo, con la vida de los en-
fermose=-

En Cirugla, en especial, los procedimientos qui
rirgicos radicales, s6lo son fitiles y se emplean en -
forma frecuente, cuando son estrblecidas clara y ter-
minantemente sus indicaclones; cuando los resultados
funcionales justifican la deforraciftn eventual que -
pueda producirse y, pof tiltimo, cuando la mortalidad

inmediata sea reducida.-
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lHan pasado muchos afios para que en ésta interven-
clén se lograran estos fines, pero para ello, fueron
necesarias mfltiples modificaclones en las técnicas ope
ratorias utilizadas primitivamente y en los recursos -
terapéuticos necesarios para combatir las hemorragias
y el intenso shock quirdrgico producido en toda inter-
vencién de ésta Indole.-

De spués de BILLROTH, fué GIRARD, en 1895, que e-
fectfia con éxito esta sensacional operacifn.-

Los »rincipios de la técnica quirfirgica fueron -
estzblecldos en el afio 1916, por el cirujano inglés:
HOGARTH PRINGLE, afio en que procedid a una revisiébn de
la literatura, aportando cuatro casos proplose.=

JUDIN, en 192é, publica un caso personale.-

Hasta aqul, menos de la mitad de los pacientes -
sobrevivian; la mortalidad era ruy elevada; en algunos
casos, hasta del 100%,-

Sin embargo, en 1935,GORDON TAYLOR,despierta inte
rés en el procedimiento, refiriendo la evolucibn de -
cinco casos personales, dando cuenta al mismo tiempo,
de la técnica empleada,.-

En 1940,10s mismos clrujanos,aportan a la casulg
tica sels casos mis, con una mortalidad del 33%.-

En 1942, LEIGTON, presenta tres casos y MORTON -
cuatro,=-

SUGARBAKER y LICKERMAN, en el afio 1945, efectfian
nuevas revisiones de la literatura, juntando los archi
vos de 132 casos, incluyendo sels de los suyos, con u-
na riortalidad del 337 .=

En 194é, PRCK y EHRLICH, refieren selis casos adl=-
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cionales del Servicio de Tumores Varios del MEMORIAL
'ICSFITAL FOR CANCER AN DISEASES, OF NEW YORK,con nip
guna nortalidad operatoria.=

En nuestro pals, tamblén se ha realizado con é-
xito la Amputacibn Interilioabdominal .=

Los casos publicados son, hasta este momentosip
putacién Interiliocabdominal, por Fidatidosis Del Co-
xal practicada por el Pfofesor Dr, FEDERICO E,CHRIST
TANN, publicado en los Archivos de Clfnica Quirdrgi-
cade 1942, de la Universidad Nacional de La Plata.-

Los cuatro casos, efectuados por PINETRO SORON
DO y FERRE,publicados en Los Anales de Ortopedia y -
Traumatologla de lontevideo,de 1948, todos :0g tumo=
res malighos de la extremidad superior del fémure.-

Por fltimo, la Amputacibn Interilioabdominal,re
alizada por el Profesor Dr.JOSE NARTA VAINETTI, en
1950,por Osteosarcoma de extreridad superior del fé-
mur ¥y que es el motivo fundamental de ésta Tesise-

El 75% de las operaciones hasta este momento pu
bligadas,reconocen por causa afecciones neoplésicas
de las distintess regiones del miembro inferior.=-

El elevado Indice de rortalidad precoz obteni-
do con dicha amputacibn, puede imputarse la poca fre
cuencla con que se ha recurrido a su indicacibn.-

En los ¢1ltimos diez afios, l2 mortalidad se ha -
visto reducida a un solo 15%,segfin algunos autores;
a pesar de ello, afin se recurre a este procedimiento

en forma relativamente poco frecuente por las carac-

terfsticas mutiladoras de la operacibn y por 1la resig



tencla opuesta por muchos facultativos a su indica-
cibn,-

El progreso obtenido en el transcurso de 1los
afios esy, sin duda alguna, repetimos, debido al me=-
jor manejo preoperatorio, del shock que es el mayor

riesgo, y al mejoramiento indiscutido de las técni-

cas quirfirgicase=-



«54=

INDICACIONES

Ia neceslidad de esta grave y mutilante operacion,
es raramente encontrada, en los albores de su implanta
cibn en Medicina Operatoria.-

Asl es, que primitivamente, era una indicacitdn
precisa, la Desarticulacitn Interilioabdominal, para -
los tumores 6seos malignos del hueso coxal o parte supe
rior del hueso fémur; en casos excepcionales, el trata-
miento quirdrgico de la osteomielitis del hueso pélvico
puede ser conveniente por este procedimiento.-

En forma paulatina, al mismo tiempo en que mejora=-
ban las técnicas operatorias, 1os pre y post-operato-
rios y el tratamiento del shock, fueron aumentando las
afecclones plausibles de tratar con la indicacibn qui-
rirgica que nos ocupa,.=-

Actuvalmente, la Interilioabdominal estd indicada:
en los tumores malignos primitivos bseos y peribsticos
de la extremidad superior del fénur, cuando la neopla-
sia se ha extendido hasta o a la articulacifn de la ca
dera,y en los tumores andlogos del hueso coxal. Los tu-
mores malignos prinitivos de las partes blandas de 1la
parte superior del muslo, ingle, nalga, paredes pelvia
nas y regitn ilfaca, se tratan igualmente por la Desar-
ticulaclibn Interiliocabdominal .=

Los tumores fungosos ulcerados de los tejidos =
blandos del muslo, ingle, nalga, siempre que el estado
general del enferwno no esté demasiado afectado, pueden
ser tratados de idéntica forma que los casos anterio-
res,actuando aqul,ésta amputacibn radical,como trata-

miento paliativo.=-
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En clertos casos muy avanzados, suprime el dolor
y la infeccibn, obteniéndose eon estos resultados, un
gran Beneficlo psiquico para estos enfermos, ya inde-
fectiblemente condenados a morir en corto plazo.=-

En la Enfermedad de Kaposl, cuando todo el miep
bro inferior y la ingle son asiento de esa afececibfn -
neoplédsica, puede obtenerse alivio por la desarticula
cibn sacroillaca.(Enfermo de Pack y Ehrlich) .-

Los osteocondromas masivos del hueso coxal y los
neurofibromas plexiformes masivos que afectan las mis-
mas regiones éue las afecclones anteriores, se tratan
mejor, con la desarticulacibn, siempre que contengan -
zonas histolbgicamente atlipicas y cuando no son posi-
bles de extirpacibn local amplia, o por cualquier o=
tro tipo de operacibn conservadora.=-

Siempre es necesario el prolijo y conciente exa-
men clinico del enfermo, tratando de localizar exacta
mente a la tumoracifn, as? como las posibles infiltra
cilones de las vlsceras pelvianas y abdominales, proce
diéndose a un cuidadoso examen figico, radiogrifico y
endoscfpico.-

Si es necesarlo, se efectuar8 una laparatomifa ex
ploradora, para averiguar la extensifbn del tumor y la
posible invasibn peritoneal.=-

Ia gran extensitn del neoplasma no siempre debe
detener al cirujanoe=-

Una @ltima indicacibn que ha enriquecido el nfi-
mero de enfermedades que necesltan ser tratadas por -
la Desarticulacibn Interilioabdominal, es la Hidatido

sis 6sea del hueso coxal, que afecte directa 6 lndi-
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rectamente la articulacibn coxofemoral y la hidatidp
sis de la parte superlior del fémur.-

_____ 000000000 = =mwe
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ANESTEST &

Pnra que tal operaclfn se extienda a otras indi-
caclones, y sea practicada por un mayor nfimero de ci-
rujanos, es necesario que sea reducida la gravedad de
la mi smae=

En s, la amputacibn radical del miembro infe-
rior y de la pelvis, es una operacibn dificil y seve-
ra, a pesar de reducirse el midximo los inconvenientes
del shock, bestia negra de ésta intervencibn.-

Como veremos mids adelante, al hablar de preopera
torio y al describir las distintas técnicas utiliza-
das, el shock ya no es tan temible gracias a las pre-
cauciones que se siguen antes y durante el acto opera
torio.=-

Pero a pesar de la reduccibn al mfnimo de la pér
dida de sangre, de la novocainizacién de los troncos
nerviosos, la operacifbn de la Interilioabdominal, pro
duce gran mortalidad, a causa de la inmensa pertur-
baclbn vascular y nerviosa que importa el oaganismo -
t0d0e=

Es probable que el shock tenga su origen princi-
pal en la exitacibn de las fibras centripetas, de la
inmensa herida que se hace durante el acto quirdrgico.

Nunca se habla tenido en cuenta los elerentos sen
sltivos que se cortan, elementos sensitivos éstos, que
reglan los fenbmenos vasomotrices locales.Cuando por -
nuestra secclbn son exitados un nfimero elevado de e-

l1los, el shock por vasoconstriceibn es intenso, casi -

fatale=
Es necesario pues, buscar la menera de disminulr

todas las causas de exitacibn centripeta y de depreslifn



=-58-

vasomotrlz que pueda ocasgionarse durante una interven-
clén quirdrgica. Para ello, fué necesario fr modificap
do, paulatinamente,el uso de los distintos anestésicos
que para tal fIn se utilizaron.-

Fué muy usada en los primeros tiempog, la aneste-
sia raqufdea, y, atin hoy, es utilizada en diversos ca=
sos, refiriéndonos, claro est4, a la Desarticulacitn -
Interiliocabdominal .=

Se contraindica su utilizaeibn, por la hipoten-
sifn que produce en el organismo, que agregada & la -
hipotensifn que sobreviene durante la seccibn de los =
troncos nerviosos (a pesar de la novocainizacitn), a-
gcrava la intensidad del shock, Casi todos los autores
indican la utilizacibn de Anestesia por inhalacifn.-

Primero fué utilizado para tales fines el Protf-
xido de nitrbégeno y éter; pero actualmente han sido -
reermplazados con ventajas por el ciclopropane.-

Pero todo no termina aquf, bues con la anestesia
por inhalacibn no eliminamos la posibilidad de dismi=-
nufr, como dijimos anteriormente, las causas principa
les del shock qulrtirgico. Para ello, utilizamos la -
asoclacibn anestésico anociva.-

En el afio 1947, el Profesor Dr. JOSE MARIA MAINE
TTI, publica en la Revista n%?l2 del Hospital Itallano

de La Plata, su trabajo sobrei"Asoclacibn Anestésico

anociva®, al cual recurrimos para completar la indica=-
cibn conveniente del anestésico a utilizar para la Deg
articulaciétn Interilioabdominal .=

CRILE insisti6, desde el afio 1887, sobre el rol -
hipotensor de las exltaciones periféricage.-
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Eh.19h1, difuﬁdig%ggnliamente los principios de
la asoclaecibn anociva, que consisten fundamentalmente
en bloqueo antestésico regional y anestesia con é4-
xido nitroso; actualmente, repetimos, el 6xido nitro-
so ha sldo reemplazado con ventajas por elciclopropa-
ne ¢=

CRILE, llama asoclacibn nociva al conjunto de =-
sensacionés que perjudican al individuoe=-

Atin cuando el dolor no se siente en la operacitn
bajo narcosis, los impuk$es nerviosos provados por la
intervencitn quirfirgica, llegan al ferebro.=

S1 en una operacifn abdominal se trata grosera-
mente al peritoneo parietsl, se observa un aumento =
de la frecuencia del ritmo resplratorio, con exagera-
cibn del esfuerzo de espiracibn y contractura.- Si -
las exitaciones traumédticas durante la anestesia son
intens®s o repetidas, llegar4 un momento en que las
células cerebrales perderln por completo las energlas
y perecerin agotadas, de la misma manera que cuando -
se practica un trsbajo muscular intenso. Las células
cerebrales se alteran por una descarga excesiva de su
energla nerviosa.- Descarga producida, por estimulos
emocionales o mecinicos.- (CRILE),.-

VIRENQUE, ha observado que toda maniobra o exita
cibn ligera sobre las rafces nerviosas, bajo narcosis,
produce un descenso en lisis de la tensibn médxima .=

Estas observaciones que fueron realizadas experl
mentalmente en perros y en intervenciones por tumores
medulares, no se repitieron después de practicar la a=-

nestesia local de la médula o ralces que de ella emere



gen, o fueron muy insignificantes, despreciablege.=

Las mismas conclusiones se obtuvieron, excitan-
do los nervlios periféricos antes y después de su novg
cainizacibn,-

La anestesia gemral sola, agrega VIRENQUE, go -
es suficiente para suprimir los reflejos noclvos.- Es
una anestesia incompleta.=-

Es la 1incubridora de los reflejos inconecientes
generadores de hipotensibn y de shock. La andgtesia -
local actfia como de "corto circulto" de las exitacio-
nes noclvas partidas de la herida operatoria, y evi-
ta los accidentes del shock y de hipotensibn.-

El Dr. Del Carril, en su trabaj®iMCorazfén y Ciru
gia", presentado en las Jornadas *édicas de Ilendoza,
en el afio 1941, dice que HUSTTIN ha puntualizado, con
grficas recogidas durante la operacibn, las situacip
nes desfavorables para el mi ocardio que, con cualquier
anestesia,se producen y que en el cardfaco pueden lle
varlo a la insuficiencia, al infarto.-

La anesteslia elimina los estimules psiquicos con-
cientes,pero deja en pie los reflejos y éstos se pre-
sentan evidentes con la incisibn de la piel,la exte-
riorizacibn o introduceifn de vlsceras, etcétera.-

Distingue HUSTIN, actos en que la influencia es
mayor, son los llamados: "tiempos duros® y otros en que
es menor: "tlempos blandos“§ y sefiala la conveniencia
de alternar unos con otros,para dar tiempo a la recu-
peracibn de la curva alterada.-

Probadas por la experimentacibn y la clinica, las

desventajas obtenidas en toda intervencitn quirdrgica,



con el uso de la anestesla por inhalacifn sola, CRILE,
puso en practica,‘su ldea de asoclar a la narcosis con
la anestesla local, asoclacitn &sta capaz de suprimir
los estimulos traumiticos nocivos de la herlda,inte-
rrumpiendo las vias de comunicacifn entre el campo ope
ratorlo y el sistema nervihso.-

Ademés, es aconsejada por diversos autores, la a
socilacibn antestésico anociva, para obtener relajacitn
muscular en enfermos robustos(GRAY,GULLIES,!C KUSKEY),

Estudios experimentales demuestran que la novo-
-calna evita la fibrilacibn ventricular durante la aneg
tesia clorofbrmica y la arritmia por adrenalina duran-
te la anestesia por ciclopropane (BURSTEIN).-

Los resultados de ésta asoclacibn son: menos san=
gre en la herida operatoria; mayor relajacifn muscular;
rnenos riesgo quirfifgico al suprimir los reflejos shoc-
kantes, que partiendo de la herida operatoria alcanzan
los "centros nerviosos no dormidos®; mejor post-opera-
torio,-

La practicamos en toda operacibn de cirugla ma-
yor que deba efectuarse con anestesia general, y la ex
periencia acumulada nos permite aconsejarla con triple
ventaja: para el enfermo, el anestesista y el cirujano
(Dr. JOSE MARIA MAINETTI) .-

Aconsejamos, pues, despuls de pasar revista a las
distintas anestesias utilizadas para la Desarticulacifbn
Interilioabdominal a través del tiempo, el empleo de la
anestesla general con ciclopropane, asociada con la in-

filtracibn con ngvocaina al 0,50% con adrenalina .-



PRE-OPT'RATORIO

En todos los enfermos intervenidos, el peligro cong
tante ha sido, el shock, a pesar de 1a hemostasia meticy
losa, la hemorragla mfnima aparente y de la novocainiza-
citn de los tronecos nerviosos.=

Aparece, en el momento de la separacifn del miembro
arputadoy pues es mucha la cantidad de sangre contenida
en &1, disminuyendo en formd manifiesta la volemia del -
paciente, salvo que se tomen precauciones que impidan eg
te descenso del volumen sangulneo.-

En estos cagos, el shock puede ser atribuldo a la -
reduccibn brusca del volumen de la sangre circulante, y
puede evitarse, en gran parte, por las transfusiones de
sangre, durante el tierpo que dure la operacibn.=-

Algunos aconsejan ademds, la aplicacibn de un venda
je eléstico alrededor del miembro a amputar.-

Debe aplicarse desde varias horasantes de la opera-
clbn, contraindicdndose de manera absoluta, en los mela-
nomas, porgue contribuye a la diseminacibn de las célu~-
las tumorales en el sistema sangufneo.-

Si el paciente presenta mal estado general,anemia,
se le prepara previarmente con pequenas tranfusiones re=-
petidas, durante varios dfas antes de la intervencibn,y
la correccibn adecuada de la hipqgroteineria y otros fag
tores metdbolicose=

En caso de que el tumor esté ulcerado e infectado,
debe reducirse la septicidad local, al miximo posible,

practicéndose curas diarias consistentes en desbridarin

tos,pulverizaciones antisépticas y aplicacionesda ap0-



sitos salinos (paciente de la serle de sels casos pre
sentados por Pack yIEhrlich),-

En la mujer, los campos perineal y dperatorio de
ben mantenerse limpios por duchas higiénicas y por ap

tisepsia del conducto vaginal en el momento de la ope

raCibno-
Dfas antes (dos), se comlenza a aplicar al pa-

ciente, Penicilina: 100,000 unidades cada cuatro ho-

IT'ASe=

Momentos antes de que el paciente sea conducldo
al quiréfano, se le introduce por via nasal o bucal,

una sonda duodenal y en la vejiga, una sonda uretral.

Se tendrd la precaucibn de tener en la sala de -
operaclones, dos o tres litros de sangre, lista para

ser transfundida durante el acto operatorio.-

—— e 0000000000 0= ==
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POST-OPERATORIO Y ACCIDENTES POST-OPERATORIOS, -
Al hablar de Preoperatorio, ya indicamos la cop

veniencla de colocar al paciente una sonda duedenal,
que evitarfa en el postoperatorio la distensitn abdo-
minal.=-

BRADLEY L,and COLEY M.D,.,dicen en su obra,cuan-
do hablan de la amputacién Interilioabdorinal,que an-
tes que el enfermo esté completamente concliente,sea -
instalado en el aparato de succibn WANGENSTREEN,coneg
tado con el tubo de LEVINE pasado a través de las fo-

S8 s nasalesSe=

Se utliliza esto,durante las primeras cuarenta y
ocho horas para prevenir la distensifn,aconsejando su
retiro,cuando se comienza la expulsifbn de gases,pu-
diendo entonces el enfermo, tomar una suave dieta.-

La distensibtn abdominal, accidente frecuente,es
una complicacibn post-operatoria constante,mole sta y

de oscura etiologla,-

Algunos autores,dicen que su causa es probablg
mente la manipulacitn y separacibn del contenido peri
tonealjademds,la seccibn de los nervios de los plexos
lumbar y sacro,podrfa deprimir los plexos simpaticos-
celfacos y mesentéficos superior e inferlor y ser 1la

causa del ileo.-

Hemos podido observar que con las medidas profi-
l4cticas descriptas, puede reduclrse notablemente la
gravedad de ésta complicacifbn.-

Durante el perimio que dure la aspiracibn, debe -
corregirse el desequilibrio hidrico y electrolltico,

ag?! como la hipoproteinemias; lo cual se conslgue con



///1la administracifén de sueros fisiolbgicos y glucosa-
dosjgrandes cantidades de vitaminas y con sangre o plag
m&, segln las necesldades del enfermo.-

Tamblén,durante el preoperatorio,aconsejamos 1la
colocacién de un cateter wvesical permanate; esto pro-
viene la distensidn de la vejiga durante un perfodo de
varios dfas antes que se recupere el tono de la wvejiga
y tenga lugar la miceifn normal.-

La retencltn de orina, por paresia de la vejiga,
"es un accidente que se produce,aunque temporariamente.

La colocacién del cateter, es un método no sblo
beneficioso para la vejiga aténica, sino también para
evitar la infecclbn urinaria durante la primera semana
de la operacifn. En todos los paclentes en que se rea-
liza la Amputaci6n Interilioabdominal,se observa la -
aparielbn 4o yna manifestacidn post-operatoria caracte
rIsticas la anemia macroclitica normocroOmica.-

Se observa en los primeros diaé de la interven-
cibn, persiste durante dos o tres semanas y no respon-
de a las transfusiones de sangre nl a la hepatotora-
pia o ferroterapia. Siempre se observa a pesar del pre-
operatorlio, meticuloso a que se somete el paclente y a
las técnicas operatorias impecables que se utilicen.-

Es probable que la causa de su apariecibn, sea dg
bida a que laremocién de toda una extremidad inferior
y del hueso coxal, prive al sistema hematopoyético de

suficiente médula b6sea activa,=

Ademds, corroborando ésta hipbtesis, se ha observa
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do en el post-operatorio, de estos enfermos, aumento
de los reticulocitos en la sangre periférica y de ecé
lulas rojas nucleares en la médula esternal, indica-
dores de una hiperplasia compensadora de la médula -
6sea .=

PACK y EHRLICH observan un hecho casl constante,
en el proceso de clcatrizacibn de la herida operato-
rias la aparicltn de secrecién continuwa y profunda,du
rante tres semanas aproximadamente.Esto es atribufdo
a la necrosls de los apéndices musculares, a la linfo
rrea y a la licuefaccidn de las grasase=-

En logs casos en que la piel ha sufrido una irra-
diacién previa, debe hacerse todo lo posible para ex-
tirpar la piel irradiada, pues de lo contrario,la au-
sencia o falta de cicatriéacibn es inevitable.-

A pesar de todos los cuidados y de las precaucio
nes profilédcticas preoperatorias, la infeccibn de las
heridag, era en otras épocas, muy frecuentes.=

La proximidad del campo operatorio &8l ano y a =
los genitales, las zonas ulceradas e infectadas de aj]
gunas naoplasias, la anemia, la hipoproteinemiasete.
eran factores que contribulan eficazmente en la infeg
cibn post-operatoria de las heridas.- Actualmente,gra
clas al mejoramlento de las técnlicas,y a 1los manejos
pre y pos-operatorios, esto casi ha desaparecidof-

La penicilina, administrada antes de la interven-
cién en cantidades de 100,000 unidades Oxford cada cug
tro horas y continuada después en la misma forma,has-
ta que el serio peligro de la infeccién haya pasado,ha

contribuldo enormemente en beneficio de estos paclienw
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tes.=

Degde que la localizaclibn de la incidén favorece
la contaminacifn con organlsmos del grupo coli B, no
susceptibles a la terapéutlca de la penicilina, nos -
ha parecido prudente,agregar ademds a la terapéutica
post-operatoria de la Interilloabdominal,la Estreptonmi
cina,en la cantidad de un gramo diario.-

Debido al tamaiio y extension de la incisitn y a
las numerosas oportunidades para encerrar una infec-
clén, cualquier combinacibn de los métodos de preven=-
cibn pueden ser tomado para ésta inoportuna corplica-
cibtn.-

Aquellos que estdn en favor,con una precoz ambu-
lacibn,encontrardn que en algunos casosyestos pacien-
tes pueden ser puestos en una silla en el segundo dia
de la operacibn.Siempre que sea posible,lo considera=-
mos muy prudente,=

Sin embargo,la condicidn general del paciente y
su pronta recobracibn,debe ser considerada.No se ha
ideado afin,paraestos casos,una prétesls adecuada.=-

El enfermo,aprende a sentarse sobre la tuberosi
dad isquidtica del lado opuesto y & emplear satisfag
toriamente las mletas.=

A pesar de las caracterfsticas mutiladoras de -
esta operacifn radical,la adaptaciébn psicoldgica co-
rre paralela a la observada en la amputacién ordina-
ria,excepto que la pérdida de 1la 1libido se produce =
con bastante frecuencia. (PACK y EHRLICH) .~

—m=00000000000===
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TERCERA PARTE
TECNICAS OPERATORI AS

LERICHE} en 1936, di6 a publicidad, en la Prensa M8
dica Francesa sus "NOTAS SOBRE LA TECNICA DE LA DESARTI-
CULA CION INTERILIOABDOMINAL"3 d4 cuenta entonces, de lasg
dificultades que se presentaban, en su época, cuando frep
te a uh paciente cuya afeccibn requerlia de tal indicacitm
el cirujano buscaba donde famillarizarse con las técni-
cas y experiencias necesarias, para abordar tan diffeil -
problema,=

En general, decla §ENE LERICHE, no se tiene expe~
riencia personal de &sta operacibn: "Yo no la hice jamds
y no la he visto hacer jamds®, "Los libros de Medicina -
Operatoria, no la describen o la describen poco®., "Es ma
yor la preocupacifn de hacer conocer estadlsticas sobre
mortalidad precoz y las sobrevidas, pero no didn a los cj
rujanos, nada que alivien sus dificultades™.=-

En efecto,a pesar de realizarse por vez primera eg
ta intervencibn en 1891, fué recién en 1916, cuando el =-
cirujano inglés: HOGARTH PRINGLE, describe los princi-
plos de 1la técnica de la Amputacibdn Interilioabdominal,
prinelpios que los cirujanos modernos, atin hoy eligen,
completados con algunas modificaciones que las experien
cias y los tiempos han impuestos

En el transcurso de ésta Tesis, describiremos las
siguientes técnicass
1) Técnica descripta por HOGARTH PRINGLE, con modifica-
ciones de PAXK y EHRLICH, publicada en los ANALES IB
CIRUGIA, en el afio 1946.=
2) Técnica operatoria de JULIO PINEIRO SORONDO y RODCLFO
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L. FERRE, empleada en cuatro casos personales, que

transcribiremos fielmente en homenaje al primero =
de los nombrados, fallecldo prematuramente, publi-
cada en LOS ANALES DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA,de
Montevideo (Reptiblica Oriental del Uruguay),en el
arfio 1948,-

3) Técnica empleada y descripta por el Prof.Dr. JOSE
MARI A MAINETTI,en el caso que es motivo de ésta TE
SISyen el afno 1950,=

Previamente nos detendremos y ampliaremos las no
tas sobre diferentes tlempos de la intervencitn,que -
por su importancla merecen de €sta distinecibn,pues de
su correcta ejecucldn depende la no aparicibn delShock
Quirdrgico, y, por lo tanto,del rejor pronbstico y me
jor evolucibn post-operatoria del paclente.-

Los articulos consagrados al estudio de la opera
cibnyindican los diferentes trazados utlilizados para
la diseccibn de los colzjosS.~-

Es asf, que se han descripto: dobles colgajos ex
ternos e internos,sensiblemente iguales,empleados por
JABOULAY .Gran Colgajo postero-externo de GIRARD.Colga
Jos desliguales,pequetio en la parte interna y grande -
por fuera de BARBENHEUER.Gran colgajo interno de SAU-

VARTAND , =
Son innumerables las inclsiones y colgajos des-

criptos,pero como norma general,es necesario atenerse
al caso cbinico y dar al trazado la forma y tamaiio que
impone el tumor.-

El cirujano, debe evitar a toda costa la pérdida

innececsaria de sangreyque lleve al enfermo,a una dig
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minucibn brusca de la volemia,que asrava intensamente
el shock quirdrgico.-

Que arteria,illaca externa o ilfaca primitliva,es
necesario ligar primitivamente,para que el paciente =
pierda el minimo de sangre durantedl actooperatorio?.

Esta encuesta es resuvdta de distinta manera,se-
gfin los distintos autores.-

GORDON TAYLOR, que ha efectuado &sta operacibnen
cinco enfermos,recomnienda la seccibn entre dos ligady
ras de los vasos illacos externos sobre la arcada cru

ralo"
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LERICHE cree mejor hacer una hemostasis preventi-
va a nivel de la blfurcaclén de la arteria ilfaca primi
tiva, Bl coloca una ligadura provisoria a este nivel,l}
gando la vena a la misma altura.=-

En algunos casos, el clrujano francés, indieca la =
ligadura de la arteria lllacaprimitiva en forma defini-
tiva,desde el comienzo de la operacifn. En estos casos,
se presenta en el post-operatorio un esfacelo de los =
bordes de la herida.=-

PACK y EHRLICH,dicen que la Desarticulacifn Sacro}
lfaca, pudde efectuarse en un campo exangue sl se liga
la arteria illaca primitiva en lugar de la arteria il1%
aca externa, pues de ésta manera no hay hemorragia al
seccionar las ramas parietales de la arteria illaca -
interna o arteria hipogéstrica.=-

Ademds, agregan dichos autores que la separaclbn
de 1la sinfisls pubiana y el corte del hueso illaco, d4
lugar a una muy pequefia hemorragia.-

La ligadura de la arteria illaca prirmitiva,tiene
sus inconvenientes yno debe ser realizada, sino en los
casos en que és imposible conservarla por la invasifn
tumoral .-

La causa de tal contraindicaclén es como ya diji-
mos, la nécrosis de la lInea de sutura y del eolgajo =
posterior. Por el contrario, su ligadura se indica en
los paclentes,de mucho riesgo a los cuales debe evi=-
tarse, la hemorragia excesiva, el shock y la prolonga=-
clén del tiempo operatorio.e

En éstas circunstancias, es preferible el peligre

de la posible necrosis del colgajo posterior, antes que



la muerte del paciente,-

Queda atn por referlir la importancia de la novo-
calnizaclén de los troncos nerviosos que se encuentran
en el trayecto que se debe seguir para llevar a cabo -
la intervencltn.lLa novocainizacibn met6dica de los nep
vios,permite hacer las ‘Weurotomfas necesarias,sin que
se observe el descenso de la tensifn sanguinea.=

Una seccidn involuntaria de un grueso nervio sin
infiltracibn anestésica,se acompafia de inmedato de una
calda brusca de la presibn arterial .Recordemos el caso
relatado por el Dr.RENE LERICHE,que involuntariamente
secciona el nervio ciitico mayor,que estaba englobado
en una prolongacifn del tumorjinmediatamente de este =
accidente,el ayudante anestesista,ajeno a lo aconteci=-
do,advierte una calda brusca de la tensibn,que de ca-
torce de méxima,desciende & diez.Era ya muy tarde para
anestesiar el nervio.=-

Con la infiltragibn sistemética de los troncos =
nerviosos,se evita en 1os pacientes,los reflejos deprg
soresyla conduccibn de las excltaclones nerviosas cen-
tripetas que se originan en la zona operatoria son asi
bloqueadag.=

TECNICA DE HOGARTH PRINGLE (lflodif.por PACK y EHRLICH) .-

Anesteslado el enfermo,se higieniza la piel con pin-
celaciones de alcohol=yodado o ‘erthiolate y se paepara
el campo operatorioc.-

Alrededor del orificio anal, se hace una Jjareta,
con 1o que se cierra, provisoriamente dicho orificio.-

En el hombre, adem4s se sutura el escroto al muslo o=



puesto.,-

La incisibn se inicla lnmedlatamente por arriba del
tubérculo publane;desde alll,es prolongada hacia arri-
ba y afucra,hasta un punto ubicado arriba de la cresta
ilfaca.-

La incisibn trazada de ésta maﬁera,corresponde a
la curva del ligamento inguinal y a la cresta 1lfaeca,

Para disefiar el colgajo correspondiente a la par-
te posterior, se prolonga la extremidad externa de 1la

incisibn, anterior hacia abajo por encima del trocan-




ter mayor y a lo largo del pliegue infraglfteo,hasta
el periné.Se 1la une con la extremidad interna de 1la
incisibn anteriorya nivel del borde superior de la -

sinfisis pubiana,=-

La incisi6bn anterior, se profundiza a través del
tejido subcutdneo y de la poneurosis. E1l recto del ab
dfmen se secciona anivel de su Insercibtn en el publis y
el ligamento inguinal se divide a la altura de sus in

serciones en la espina ilfaca anterosuperior y en elpy


perin%25c3%25a9.Se

blge=

Efectuando la diseccibn anterior en ésta form,se
obtiene el colgajo anterior, quedando separada la pa-
red anterior del abdomen, de las formaciones bseas de
la pelvisge.=

En un paclente del sexo masculino, se conserva el
corddn espermdtico separdndolo del campo.-

Despegado el peritoneo, se rechaza, hacla arriba
y adentro el contenido abdominal,y haclia abajo y adep
tro,la vejiga. Se tiene asl expuesto, después de é&s-
tas maniobras la fosa iliaca y su contenido. Los 6rga
nos ya mencionados, deben separarse continuamente para
evitar ser heridos durante el acto operatorio.-

A continuacibn ha de identificarse el ureter; se
secciona la arteria ilfaca externa entre dos ligadu~
ras,dejdndose sin ligar,la vena hombnima provisoriamep
te,para permitir que el miembro afecto pueda evacuar -
la mayor cantidad posible de sangre -que contiene .-

Se expone lasinfisis pubiana,se la denuda y se 1la
secciona con la Sierra de GIGLI 6 con el escOplO.-

Debe tenerse la precaucibn de identificar cuidadg
samente la sinfisls publiana, pues puede seccionarse en
su lugar, el arco pubiano correspondiente al lado opueg
toe=

La separacifn de la sInfisis del pubis con frecuep
cia provoca una hemorragia copiosa, debldo a la seccifn
del tejldo vascular eréctil (isqulocavernoso) .=

La hem®rragla as! provocada, es cohibida rdpidamep

te por taponamientoe.s
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El colgajo posterior se diseca hasta llegar al sacro.-
Después dc disecar el colgajo posterior,se conti-
nfia la diseccibn anterior.-
Se demanda la crestailfaca, incluyendo la seccifn

de las

inserciones del cuadrado lumbar y se secciona la wvena

ilfaca externa entre doble ligadura, aunque preservapy



do la interna.=

Se secciona luego en forma transversal el psoasillfacpo
lo mds alto posible, el illaco,el piraiidal,los geme=-

los y los elevadores del ano,exponiéndose la articula

cibdn sacroilfaca.-

En este momento y siempre durante la diseccibn

anterior, se efectda la desarticulacibn sacroilfaca



empleando uUn e€scoploe=

El blsel de é€ste y la direccibdn del instrurmento,de
ben mirar hacia afuera de la linea media.Durante la re
alizacibn de este tiempo ha de tenerse la precauciébn -
de evitar cuidadosamente la lesibn de la vena iliaca -
interna,lLa seccibn de la sincondrosis sacroillaca es =
relativamente fécil y no ofrece ninguna dificultadj si
&stas se presentan lo rnds probable es que el cirujano
secclone el ilion a través de la escotadura sacrocidtj
ca, en lugar de hacerlo a través de la sincondrosis =
sacroiliaca.=-

Aqul también la hemorragila que se produce, se cO-
hibe facilmente por taponatdento y presibn.-

A continuacibn ha de iniclarse la diseccitn poste




rior., Para ello, se vuelve al paciente sobre el lado

sano.=- 8e secclonan las inserciones posteriores de =-

los mfisculos gl@iteog.=

Se coloca el miembro en flexidbdn y aduccibn forzada.=-
En este momento el miembro se encuentra unido al pa-
ciente finicamente por los ligarentos mayores del sa-
Cro y los troncos nerviosOSe=-

Se seccilonan los liganentos,siguiendo de abajo arri-

bajse ligan las arterias glfitea y cbturatrizjlos ner=-



vios se novocainizan y se ligan, obteniéndose asi una
hemostasid absolutae=

De esta manera, queda separada la pleza anatbtmi-
ca operatorife=

Se observa la herida y si existen irregularidades
Oseas,se las elimina.Se recorta la piel y el tejido mg
cular en excesojse irriga cuidadosamente la herida con
solucibn fisiolbgica.Se aproximan los colgajos por me-
dio de puntos separados,después de introduclir los dre-
najes en clgarrillos,qie se exteriorizan por las extre
midades de la herida.Se retiran los puntos ;olocados -
temporariamente en el escroto (si el enfermo es del sg
x0 masculino) y la jareta del ano es destrulda,colocidp

dose finalmente un apbsito compresivo.-



elimina.Se
fisiol%25c3%25b3gica.Se
herida.Se

w8l

Con ésta técnica, vemos que todos los tiempos ip
portantes de la operacibn se efectfian a travéds de una
via anterior, & excepcibn de la seccifn de 18s ligamep
tos sacrosy de los nervlos lumbares y de las arterias
glfitea y obturatriz.-

El contenldo de la fosa illaca se expone con fa
cilidad, pudiendo separarse y protegerse fdcilmente =
el peritoneo, los intestinos y la vejiga.=-

El enfermo s6lo es camblado de posicibn en tres
oportunidades: para practicar las incisiones posterio-
res, la primera vez; la segunda, para preparar el col-
gajo posterior y, por #ltimo, para la fase final de =
la intervencibn.-

Si al finallzar la operaclbn, cuando a causa de
la gran extensibn de la lesibn deha inclufrse en la =
amputaciZn, una parte considerable de las paredes an=
terior o posterior del abdbémen, resultando los colga=
jos insuficientes para el cierre primitivo de la herj
da, se recurre a log injertos cutineose.=

Los injertos, son fédcilmente obtenidos utilizan
do el dermbtomo de PADGETT, de la piel del miembro apg
putadoe=-

Finalizamos de esta manera, la cescripcibn de =
la técnica quirfdrgica publicada por PACK y EHRLICH,en
los Anales de Cirugla, y que esyen sus principios, la
téecnica quirdrgica empleada y descripta por HOGARTH
PRINGLE en 1916, ligeramente modificada por los clita
dos autorese=

—=em=000000000===-



- 830

s

TECHNICA DE JULIO PYKLTRO SORONDO Y RODOLFO L. FERRE

En homenaje al Dr. JULIO PIKEIRO SOROIDO, insigne
cirujano argentino, Jefe de Divisifn de Ortopedia y -
Trauratologla del Instituto de Ciruglfa de Maedo,de la
Provincia de Buenhos Alres, transcribiremos Integrarep
te la descripecitn de la técnica de la Amputacién Inte
rilioabdominal por é1 ideada, publicada en los Anales
de Ortopedia y Traumatologfa de lbntevideo, en el afio
1948,.-

Decfa el Dr. JULIO PINEIRO SORO DO:

",a Anputacibn In-
terilioabdominal, puede ser realizada sin mayor shodk
en dos horas, y @ wveces en menos tiempo. Como nos-
otros 1o hemos establecido, el paclente debe ser acog
tzdo sobre el lado sano y operado por dog cirujanos -
sirmultdneanente ¢=

Debe,adends,trans-
fundirse sangre o plasma vy erplearse bigturl eléctri-
CO para coagular 10s vasos punzaddOSe=

Heros realizado eg
ta operacifn en cuatro enfi:rmos portadores de tw-ores
ralighos del coxal o el fémur. Todos soportaron per-
fectamente bien la amputacitn, sin rds inconvenientes
que un leve ilius durante dos o tres diase=

Lag causas del - =-
shock en la Amputacibn Interilioabdor:inal, son:

1) Duracibn excesiva de la operacibn, a veces 4 o 5
horas cuando es realizada por un sflo cirujanoe=-

2) Cambio de posicibn del paciente durante la operacibn.

3) Pérdida grande de sangre, porque no se hace herosta-



sia culdadosa de los pequefios vas0Os, pOrque no se
busca minuciosamente cada paquete para ligarlo, -
porque no se usa el electrobisturl o porque se ta
1la el colgaje muscular posterior por transfixibn.

4) Talta de transfuslbn de sangre durante el actc o-
peratorio.=-

5) Excesiva e innececaria injuria al peritcneo, cuap
do se opera en dectbito dorsal, al traumatizarlo
con Jlos seraradoresg y valvasge-

6) Omisibn de la novocainizacibn de los grandes trop
cos nerviogos antes de ligarlos y seccionarlos.=

7) Elongacibn de los grandes troncos nerviosos por -
maniobras bruscas, especialmente cuando se reali-
za la desarticulaclbn sacroilfaca antos de haber
seccionado el nervio ciftico y de haber liberado
bien el tronco lumbosacro.=-

8) Uso del escoplo y del martillo en vez de sierra
de GIGLI,para desarticular la sincondrosis sacrg
illaca y la sinfisis pubiana o seccionar el sa=
cro y el pubis respectivamente.=

En la Técnlca Juirfirgica, reglada por nosotros

y que degcribiresmos a continuacibn, se ha tratado -

de evitar culdadosanente los precedentes factores =

del shocke=-
TECHICA QUIRURGICA

La operaciftn consta de ocho tiempos anteriores
o ventrales que son ejecutados por un cirujano y de
ocho tiempos posteriores o dorsalcs que son ejecuta

dos simultédneamente por otro cirujanoe.=-

El paclente es acostado sobre el lado sano.la pg



slcifn es mantenida por cuatro tablas o placas metdli

cag, dispuestas como indican 1os esquemas.=-

La pierna 3u{erior pucde ser levantada o dscen=-
dida por medio de una cuerda sujeta al tobillo.-

Se opera con 2 equipos.Cada equipo estd consti-
tuldo por 1 cirujano, 1 asistente y 1 instrumentista.
Un tercer asistente el bisturl eléctrico,coagulando
los vasos celulares profundos y musculares punzados

por los cirujanos.Unasistente noesterilizadose encarga
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de colocar el miembro a amputar/en abducecibn o aducecibn
por medio de una cuerda sujeta al mismo y deslizando a]
rededor de una polea situada dos o tres metros por encil
ma del extremo poddlico de la mesa de operaciones.=-

La transfusifn de sangre y plasma debe estar funcio-

nando antes de comenzar las incisiones.=-

Primer:i:ie@o ventffl.- ieccig_ggg 1a piel y celular sub-

Qgté Ile Qo“'
El miembro a amputar debe estar en abduccibn -

de 30%,levantado por la cuerda ad-hocCe=

| La linea interrunpida que rmuestra el esquemd -
indica una prolongacibn de incisibn solamente necesaria
cuando. la lesibn invade la sInfisls pubiana y obliga a =

resecar el publs del otro lado.=-




Solamente se ligan dos vasos cercanos a la piel en
el labio proximalj;los demds vasos son punzados y deja-
dos al tercer asigstente para que los cunagule.-

Segundo tiempo ventral.- Seccibn de los rfisculos abdo-

minales:

El miembro a amputar debe ser colocado en abduc=-
cidbn, descansando sobre el otro miembro y sobre la me-
sa de operxciones.- La arterlia y la vena epigdstrica =
se ligan inmediatamente antes o después de desinser=-
tar el arco crural, de la espina del pubis.-

Los demds vasos son simplemente punzados, y luego
coagulados por el tercer asistente.-

El cordbn inguinal es cuidadosamente separado ha-
cla adentro antes de secclonar el tendbn del mfisculo =
recto anterior., Cuando la lesibn invade el publs del =
otro lado, hay que seccionar los dos mfisculos rectos.=

Tercer tiempo ventral.- Rechazo del Peritoneo y del te-

Jido subperitoneal con'laneii-

ga, el ureter, las arterias es-

Bgrmaticas_y ovériggslel recto

y eventualmente el fitero:

Este tiempo se realiza general mente con toda facl
lidad,pero debe hacerse suavemente,porque €l es respon-
sable del ileus post-operatorio.lLas venas del espacio =
prevesical sangran muy poco, en contra de lo que dicen
los textos. S1 llegaran a sangrar, puede colocarse alll
temporariamente, un taponamiento de gasd.=-

51 el tumor adhiere al peritoneo,hay que seccio-
nar éste clrcularmente alrededor de la zona de adherep

clas, para resecar &sta zona con el bloque tumoral.Lug



go se sutura la brecha del peritoneo.Si el tumor ad-

hiere a la pr6stata o al fitero, pueden resecarse estos
6érganos, como lo indican SUGARBAKER y ACKERMAN,-

Cuarto tiempo ventral. La seccibn de los siete elemen-

.P.‘l?. _gue ocultan por delante 4:_|_*a

-arziculacgbn sacroiliaggz

El miembro inferior se coloca en abduceifn de 3089,
Se puede pasar una cinta de seguridad alrededor de 15
arteria illaca comfin, pero no es indispensable.- Log -
siete elementos se seccionan en el siguiente orden: a)
arterla illaca externa; b) psoas; c¢) nervio crural; Q)
nervio obturador; e) arteria obturatriz; f) vena illa-
ca externa y g) ramds externas de los vasos lumbares.-
En los muafiones centrales de la arteria y de las
venas 1liacas externas, se coloca una doble ligadura,=-
La ven& no se liga inmediatamente después de 1la
arteria para dar tiempo a que el miembro vacle par-
clalmente su sangre en la clrculacibn general, lo que
es facilitado por su posicibn de abducecibn o elevaclt
Pl nervio crural se novocainiza, liga y secciona dis-
talmente a la anastomosis, que unfa al tronco lumbosa

cro.- El nervio obturador se novocainiza, liga y seg
ciona donde ecruza el estrecho superior.- La arteria y
vena obturatrices se ligan generalmente a mitad de =

camino entre su origen y el agujero obturador, recor=-
dando que a ese nivel esos vasos estén separados unos
dos o tres centimetros de su nervio homblogo.- Los =
vasos 1liolumbares se ligan por fuera del punto en'-

que cruzan la cara anterior del tronco lumbosacroe=



Quinto tiempo ventral.- La liberacifn y el rechazo de

los vasos illacos internos y -

su nervio gsatélite, el tronco

Jumbosacrog

La llgadura de los vasos iliolumbares y de los va
sos obturadores, ya efectuada, permite ahora liberar
la arteria y la wvena hipogédstricas y rechazarlas ha-

ia el plano nedio del cuerpo, descubriendo asf la ar
ticulacibn cacroilfaca y el tronco lumbosacro.Todavia
los vasos hipogéstricos, quedan sujetos a la gran es-
cotadura cidtica por las arterias y venas glfiteas, ig
quidticas y pudendas internas. La libcracibn de éstas
debe ser hecha pon mucho cuidado, porque sl una vena
se desgarra es diffcil cohibir su hemorragiaj; si acon
tece tal accidente,lo mejor es taponar apretadamen-
te con gasa y ligar los vasos después de cerrar y ame=
putar el miembro,-

El tronco lumbosacro gqueda al descublerto al re-
chazar hacia adentro los vasos hipogédstricos. Lste -
nervio constituye el borde externo del trid&ngulo for-
mado por el plexo sacro, plex0 gue no necesita ser =
descubierto durante la operacibn.- E1 tronco serd li-
berado hasta la escotadura cidtics y rechazado hacia
adentro lo necesario para descubrir totalmente la ca-

ra anterior de lz sinfisis sacroiliaca.—

Sexto tieqpo ventral .- Seccifn de la sinfisigﬁpubia-

na: Se eleva el miembro por medio de la cuerda hasta
una abduccibn de 45¢ a 60%, lo que facilita la libera

cibn de la sInfisise=



La parte superior de ésta, fué ya liberada duran-
te el segundo tiempo y la parte posterior durante el -
tercer tiempo. Ahora se libera con el bistur! de reseg
cifn y la legra la parte anterior y la parte inferior
de la articulacibn, seccionando de paso el ligamento -
suspensor del rene o del clitoris y las adherenciasdel
cuerpo cavernoso 6 la rama isquiopublana.-

Esta liberacitn del cuerpo cavernoso se llevard -
hacia el isquibn hasta encontrar la parte liberada por
el isquibn hasta encontrar la parte liberada por el o-
perador posterior.~ Zn este momento, debe sger posible
introducir la mano en la fosa isquiorrectal,por dentro
del hueso iliaco.~- Se coloca entonces una ldmina reté-
lica maleable entre la sinfisis y la uretra y se sec=-
ciona la sInfisis con el histurl de resececitn 6 la sie
rra de Gigli.=

Cuando el tumor invade la sinfisis es necesario
liberar hasta el agujero obturador del lado Sanoylo =
que es sumamente flcil gracias a la incisibn auxiliar,
En este caso,la divisibn con la sierra se hace mds a-
114 de la llnea media a nivel de las ramas del pubis

del otro lado.=-

SéptimoﬂgigqggLventral.ﬁ§ecci6§L§e la sInfisis saqggi—

l;aca 6 de;fala del sacroe=

El ayudante no esterilizado, disminulrd ahora la
elevacién del miembro hasta conseguir una abduccibn
de 30¢ 6 menos.- Se pasa entonces por encima y por dg
bapo respectivamente de la sInfisls sacrolliaca los =

estremos de la slerra de Gigli, y se la entrega al ope



rador posterior.Si es neeeég;io se coloca una l4mina me
tdlica maleable para proteger las partes blandas.La seg
cidbn 6sea 1deal debe caer en el ala del sacro,justo por
dentro de la sinfisls.-
Octava fiempo ventral - Suturas

El colgajo subcutdneo grasoso posterior se sutura en
un plano sobre la amplia superficie cruenta.Conviene de
jar uno o dos drenajes de gomd de dentista,que salenrnor

la parte anterior de la herida y se retiran 24 horascdg

pués.-
=== 0000000m=w

Primer tiempo dorsal - Seccifén de piel y celular subcu=-

tdneo.Tallado del colgajo dorsale.-

Se hace con el miembro enabduccibn de 3D2.Solamente
se ligan los vasos cercanos a la piel en el lado proxie
mal y en el colgajos;los demds vasos son punzados y deja

dos al tercer aslstente para que los coagule.=




Sdegundo tlempo do = Seggcl S 0 -
yor y desnudacifbn de la artil-
gulacibn sacroiliaca:

Para desnudar por detrds la articulacidn sacroilil-

aca, es necesario? -a): Desinsertar los mfisculos abdo
minales de la parte posterior de la cresta ilfacaj b)
Desprander los elementos que se insertan en las dos =
espinas illacas posteriores y en el quinto posterior
de la cresta 11faca, especialmente la aponeurosis lun
bar, los mfisculos espinales y el ligamento iliolugbar;
¢c) Seccionar el mfsculo glfiteo mayor nrimero a lo lar-
go del ligamento sacrotuberoso, y luego entre el is-
quibn y el coxlis. El1 lablo externo del glfiteo mayor,
seccionado se tracciona hacla afuera, para cesprender
dicho mfisculo de la parlte posterior del zoxal y del =
ligamento sacrotuberoso, hasta descubrir el agujero -
cidtico mayor y el agujero ciftico menor.-

Tercer tiemo dorsal - Llgadura de los vasos plfiteos

e 1squidticos.=

Por el agujero ci8tico mayor se vé salir, el mfig
culo piramidal .-

Cahalgando el borde superior de éste mfsculo, sa=-
len de la pelvis los vasos glfiteos; cabalgando el bor
de inferior salen los vasos lsquidticos. Estos dos pa
guetes de vagos son secclonados entreligadura a ras de
la cara profunda del mfisculo glfiteo mayor. Debe evitar
se seccionar log vasos contra el pir-midal, porque si
una ligzadura zafa, el mufitn central del vaso se retrae
dentro de la pelvis y causa nna hemorragia diflcil de

cohlibire=



Cuarto tiezggo dorsal - Secclbn del Eiramidal,de l10os ner-

vios cllticos mayor y menor y del

ligamento sacrotuberoso.-

R —

Por debzjo del piramidal aparecen los nervios cii
ticos mayor y menor, que son seccionados a unos dos =
centimetros del borde superior del gran agujero cidti-
CO,=

Por debajo del ligamento sacrotuberoso, aparece -
la arteria pudenda interna con sus venas. Estos vasos
no deben ser ligados, especlalmente en el hombre, por-
que irrigan los cuerpos cavernosos.=
Quinto tiempo dorsal - Liberacibn de l1os vasos puden-

dos internos, seccibn del liga=-

mento sacroespinoso,liberacifn

del cuerpo cavernosc y de la

-aponeurosis peringg; media’en-
trada en la fosa isquiorrec-
tal o™

En este tlempo todas las maniobras se reallizan uti

lizando como gufa el paquete wvascular pudendo interno.

Este paquete aparece cruzando por encima de la es=-
pina cidtica y del ligamento sacroespinoso, que en =
ella se inserta. Se lo debe separar de estos elementos
y rechazar hacia medial. Luego se secclona el ligamen=-
to sacroespinoso y se diseca hacia la profundidad al-
gunos milimetros hasta que aparece el borde posterior
del mdsculo isqulococcligeo. E1 paquete pudendo inter-
no se sigue 1liberando hacia distal separdndolo del 1g
quibn.-

Si el tumor no invade este hueso,puede liberar-



se & ras del mismo,con legra o bisturl de reseccitn,
con 1o cual ya no es necesarlo alslar el paquete.;

Se separa asi de la rama isquiopubiana el cuerpo
cavernoso y la aponeurosis perineal,media,en las cua=-
les se ha introducido el paquete pudendo o sus ramas,

El operador anterlor contlinfia luego ésta libera-
cidbn hasta la sinfisls pubiana.- En ese momento, la -
fosa isquiorrectal, ha quedado totdl mente abierta ha-
cia abajo.=~

§gxtog§ieqpo dorsa%_:ﬁ§ecc16n de 1o§gmnsculos4}59u%g-

coccigeos y elevadq;JQel -} Yo

Al comenzar este tiempo, el miembro a amputar se

encuentra todavia vinculado al tronco por la sinfisls
pubiana y sacroillaca, por los mlsculos isquiococeci-
geos y elevarod del ano y por alg@n tejido celular de
la pelvis menor y de la fosa isquiorrectal .=

El operador posterior introduce su mano izquier-
da extendida en forma que los mfisculos isquiocoecligeo
y elevador queden entre los dedos Indice y el medio.-

A uno y otro lado de éstos mfisculos, 1los dedos =
separan hacla medial el celular pelviano y el celular
isquirrectaly en esta forma y bajo la vista de ambos
operadores, se puede desinsertar & tijera el isquioco-

cclgeo y el elevador, de la pared pelviana lateral .=

Séptimo tiempo dorsal - Seccibn de la sinfisls sacro-
W

1l1facas

El operador posterior, maneja en la forma habitual

la Sierra de Gigli, pasada por el operador anteriore=
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Terminada la seccifn 6sea se levanta el miembro
amputadoyse termina de cortar las pocas bridas que -
atn lo sujetan y se 1o retira del campo,=-

J.a hemorragla de las superficies bseas cruentas
se cohlbe con cera de Hosley,.,=-

Se termina la hemostasla ligando algunos vasos,
que sangran mansamente o=

La piel de la pierna y el ple amputados se con-
servan en una heladera a 34¢F (1 6 2 grados C.) como
aconse ja MORTON, por si se necesitan para injertos en

la segunda o tercera semanad,-

Octavo_tiempo dorsal - Sutura:

Como ya se ha dicho,el colgajo cutdneo grasoso
posterior, se sutura en un plano.-

E]l apbsito debe sujetarse por un vendaje modera
damente compresiveo.A nivel del periné el vendaje es
separado del ano y log genitales por un esparadrapo.

Una vez hecho esto, se quita la jareta anal.=

=m0 0000000000=mmn
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TECNICA UTILIZADA POR EL PROF. DOCTOR JOSE M. MAINETTI
=== 00000000000~==a
CIRUJANO$ Prof. Dr. D, JOSE MARIA MATNETTI .-
AYUDANTES Dr. D. LUIS BARRERA,-
Dr. D. VICENTE VERDEROSA.-

Pte. JUAN BETTAILEMMI (Autor de é&sta
TeSiS) o

ANESTESISTA$  Dra, FELISA CARBONARI,-
INSTRUMINTI STA: Sta. !MARTA LUISA MANELLI,-

ANESTESIA 3 Por inhalacibn,- Gasest clclopropane-éter-,

combinada con anestesia local de novocaina
al 0,50% con adrenalina.-
ACTO OPERATORIO: se coloca al enfermo en posicibn decf

bito dorsal, con el miembro afectado sobre el centro -
de la mesa de operaclones. 41 miembro opuesto, se lo =
flexiona en la rodilla, apoy4dndolo sobre la planta del
pie en un taburete, quedando de ésta manera separado =-
por completo del campo operatorio.-La maniobra descrip
ta, permite el libre manejo de los ayudantes y el me=-
jor aislamiento del campo operatorioe=-

De inmediato se pincela la regibn a intervenir -
con Merthiolate o cualquier otro antiséptico,teniéndo-
se siempre la precauci6bn de higienizar la vagina. (En
nuestro caso, paciente del sexo femenino). Luego se -
procede a aislar el campo e inmediatamente, se proce-

de a cerrar el orificio anal con una jareta.=

Se iniela la intervencitn,trazando la incisibn -
anterior,que d4 comienzo mids o menos sobre el tubércl
1o pubiano, finalizando, después de segulir un trayece
to paralelo a la arcada crural primero, y a la cresta.

114aca después, inmediatamente por encima de é&sta creg



tae=

Se atravieza el tejido celular subcutdneo y la a
poneurosis miscular.=

De sinsertando el recto anterior de su inservifén -
pubiana y el ligamento inguinal de la espina iliaca ap
tero superior y del pubis, separamos la pared anterior
del abdomen de los huesos de la pelvis, quedando asf -
constitufdo el colgajo anteriore=

De inmediato, ya dentro del espacio de BOGROS; se
rechaza el Peritoneo con su contenido abdominal hacia
arriba y adentro; la vejiga hacla abajo; se identifieca
el uréter y se tratard en todo momento de evitar su le
sibne=

De ésta nancra se presenta la fosa illaca interna
con su contenido: los grandes vasos que provienen de =
la bifurcacit6n de la aorts abdominad, y que se distri-
bulrén por las regiones de la pelvis y miembros infe-
rioresges= |

Se efectfia 1a diseccitn de la arteria ilfaca pri-
rmitiva; se la carga en un hilo grueso, que se confla
a uno de los ayudantes, para que con su tracelfn, sua-
ve y perslstente, haga una hemostasia preventiva.-

La arteria illaca externa, se liga entre dos 1ig§
duras; la ligadura de la vena homfnina sehard "5 pos=-
teriori", para permitir que se evactie la mayor eanti-
dad de sangre posible de la que contiene el miembro a
desarticular.=

La cresta ilfaca es denudada, se secciona el cug
drado lumbar y luego sucesivarente se seccionan el mfg

culo psoas, el ilfaco, el piramidal, los gemelos y los
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elevadores del ano; f§géhde€g/en este momento la vena -
ilfaca externae=-

Es ahora el instante de deliritar el colgajo poste
rior.Para ello se hace adoptar al miembrola-siguiente =
posiclbn: se flexlona el muslo sobre la pelvis,llevdndo
se todo el miembro hacia arriba y adentroe=-

Se retoma el extremo externo de la incisifén anterior, ¥y
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se la prolonga hacla abajo}§3$*§;bre el trocanter mayor
y a todo lo largo del pliegue infraglfiteo, sobrepasando
el periné, finalizando Justo en la extremidad interna -
de la incisitn anterior, a nivel del borde superior de
la 3Infisis pubianae=

Se atraviesa el tejlido celular suiccuténeo y se sec=-
cionan las inserciones posterlores de los mlsculos gl@-

teos.Se seccionan los ligamentos mayores del sacro; se



gl%25c3%25bateos.Se

ligan las arterias glfitea y obturatriz; se novocaini-
Zan los grandes troncos nerviosos, en especlal el ner
vio clético mayor, para evitar cuando se seccionen -
la calda brusca de la tensibn arterial .-

Finalmente, se vuelve al enfermo a la poslicibn pri
mitiva, se expone ampliamente la sinfisis pubiana y -
se secciona con la Sierra de Wigll el arco pubiano =
correspondiente .=

Luego, con un simple movimiento de flexibn y aduc-
cibn del miembro sobre la pelvis, se pasa la sierra
de Gigli a través de la escotadura cidtica mayor y se
gierra el hueso iliaco, quedando en este instante, el
miembro, separado del cuerpo del paciente.=

Se retira la ligadura provisoria colocada en la ap
teria 1llaca primitiva, se ligan los vasos que san-
gran, se aproximan los colgajos, dejédndose dos drena-
jes de goma de guante que-permitlird, la eliminacifn
de los exudados que puedan producirse.=

En nuestro caso, durante el tiempo que durd la in-
tervencitn (90'), se le practicé al enfermo en forma
continuada transfusifn de sangre.=

Para las lizaduras de los vasos sflo se ha utili-
zado material irreabsorbible. No se utiliz6 en ningin
momento el electrobisturl.-

La aproximacibn de los colgajos se realizd con su=
tura intradérmica, que mejora la estética del muiibn,
como se podrd apreclar en las fotograflas adjuntas -

mis adelante .=

=e=00000000000===



«100-

CUARTA PARTE

Hecha la descripcibn de la técnica empleada por el Dr.
MATINETTI, presentaremos a una enferma del Hospital Ita
liano de La Plata, que por estar afectada de un osteo-
sarcoma de la extremidad superlor del fémur derecho,
fué necesario indicarle la Amputacién Interiliocabdomi-
nal .=

Se trata de F.A.,de 44 afios de edad, argentina.=

Se interna en el Servicio el 4 de septiembre de
1950,.~
Antecedentes herecditarios, familiares y personales,sin
importancia.-

ENFERMEDAD ACTUQES Comienza hace dog meses con dolores

de medlana intensidad, localizados en la regibn anterp
superior del rmuslo derechoOe.=

Los dolores tienen la caracterlstica primordial -
de acentuarse cuando el paclente se mantiene en la posji
citn de pie y durante la marcha, no permitiéndole la de
ambulacibn,-

El 28 de julio de 1950, concurre a este Nosocomio,
para obtener, por indicacibn médica, un estudio radio=-
grdfico de la regitn de la cadera presumiblemente afeg
tada o=

Ya en el establecimiento, sufre una calda que le
produce un intenso dolor localizado en 1la regibn del -
pliegue inguinal del lado derechoO.=

Se la interna,tratdndosela con Salicllato de So=
dio inyectable y aplicaciones de onda corta.-

El 4 de agosto, se le hace puncifn del trocanter -

mayor del lado derechoj; el informe, que luego se deta=
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llard,induce a su médicoa indicar Radioterapia,efec-
tudndosele sblo una irradlacifén.-

E1l 10 de agosto se le d4 de alta, para continuar
su tratamiento en el domicilio.-

A pesar del tratamiento institufdo, la enferma -
no obtiene mejorla,por el contrario,pos dolores aumen-
tan de intensidad, sufriendo en ésta oportunidad irra-
diacibn hacia la regibn sacrococclgea y rodilla del la
do derecho.=

Por instantes,el dolor sigue todo el trayectodel
nervio cidtico mayor,siendo ya imposible la marcha,pes
s8lo el reposo calma sus trastornose.=

En dectbito dorsal,la posicifn de semiflexibn ¥
rotacibn externa del miembro inferior derecho, impide
la aparicibn de los dolorese.-

El 4 de septiembre, se interna en el Servicio =-
del Profegor Dr, IMAINETTI,donde se le hace un nuevo eg
tudio radiogréfico.=- |

E]l dfa 7 de septiembre, en horas de la noche,co-
mlenza con dolores sumamente intensosy que no calma a
pesar de 1los analfesicos instituldos. La pierda dere-
cha,inmévil, se presenta entonces en posiclbn de semi-
flexibn y rotacibn extcrna,siendo imposible inspeccio
nar,pues al mls leve movimiento o palpacibn, exl ta en
sumo grado el ya de por sl intenso dolore=
ESTADO ACTUAL3 E]1 estado actual del paciente,el 5 de
septiembre, nos mestra a una mujer, en muy buen esta
do general, El estudio clinico de los distintos apara
tos de la economlfa,no demuestra nada de particular.-

El miembro inferior derecho, a la inspecclén se
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presenta en pod clbn de semiflexlién y leve rotacibn ex
terna .-

A la palpacldn: inmedliatamente por debajo del =-
pliegue inguinal se palpa una tumefacelbn profunda cop
tra la didfisls femoral, dura, del tamafio de un pomelo,
dolorosa.=

Al pretender extender la pierna,se exacerban los
dolores.-

El 8 de septiembre, después del episodlo narra-
do en la primera parte de ésta Historia Clfnica, obser
vamos @ ese miembro en la posicibn anterior, pero més
exagerada. La palpacifbn es diflcil, porque los movi-
mientos mds suaves, aumentan intensamente los dolores.

Se ha producido la fractura patolbgica del cue-

11lo del fémure.=-

BESTUDIO RADIOGRAFICO: el estudio radiogrédfico muestra

un Sarcoma Ostebgeno, de crecimiento relativamente ra-
pido (como nodemos observar en las dos radiograflas -
que se insertan en la foja sigulente, obtenidas con 10
dfas de diferencia), originado en la epifisis superior
del fémir.=

Hay ya invasibn de la didfisis, fragmentacibn -

del perifstico y formacién de tumor de tejido blando.-

PUNCION DEL TROCANTLR: E1 Dr. Pinto, realiza el 5 de g

gosto, la puncién biopsia del trocanter mayor del fémur
derecho, remitiéndonos el siguiente informes

"Se obtiene lIquido sanguinolento primero, y lue-
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go casl sangre pura. Se 1dentifican células tumorales de

gran polimorfismo y atipla. No se advierte disposicién =

ni cardcter epitelial®,-




OiFs ilusorio en nuestro caso, hablar de

preoperatorlio, pues ya henos dicho que su reinternacién
se produce el dfla 4 de septiembre y mientrns se efecttla
el estudio de la enferma, se produce la fractura patolp

cica del férmur, realiz&ndose la operacibn con relativa

urgenclia .=

A pesar de ello,el S de septiembre,se comienza a
medicar a la enferna con Penicllina a la dosis de:
100,000 unidades Oxford, cada cuatro horas.-

IMomentos antes de la operacibn,se realiza lahigie
ne de la regibn;se sonda la vejlga y se le introducepor
las fosasrmsalesma sonda duodenal enla cavidad gédstrica.

E1l dla 9 de septiembre de 1950 se la interviene,e-
fectudndosele la AMPUTACION INTERILIOCABDO TNAL,cuya téce
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nica y anestesia utilizadas, han sldo relatadas en otro

pérrafo de 8sta Tesls.-
POST-OPERATORIO: Se le indlca Suero Fisiolbglco:2000 ccy

R

Transfusibn: 500 cc; Vitamina C., Vitamina K. y los anti
bibticoss Penicilinaj 100,000 u. cada cuatro horas y Es-
treptomicina un gramo cada veinticuatro horase-

Dia 103 La enferma muy mejorada.El apbsito es Indice de
la pequefia cantidad de 1fquido serchemltico que ha dre=-

nado del muiibn.=-
Se continfia con la misma terapéutica,pero agregindosele

alimentacibn liquida,.=-

Dfa 11l: Se mantiene la mejorila, evacud su vientre con g
nema, Se le retira la sonda de la cavidad g8strica y se
corienza con alimentacibn liviana,.-

Se le continfia administrando vitaminas y antibifticose=
Dia 12: Se le retiran 1os drenajes del mufibn; ha mejora
do notablemente;presenta un pulso tenso,ritmico,regular.
La medicacitn continfia de la misma manera que el dfa ap

terior.-
e jora paulatinamente y a los ocho dfas de la in-

tervencifn se le retira la sutura intradérmica, se le
suspenden los antibibticos, continudndose solamente con
la aplicacibn de vitaminas C. ¥y Be=-

La enferma se alimenta bien y se le permite que a=-
brndone el lecho,-

El 12 de octubre de 1950,previo estudio radiografi
co de la éadera y del tbrax,radiograflas éstasyque in-
sertamos a fojJas 106,se le.dé de alta en perfecto esta=
do de salud, indicéndosele tbnicos y vitaminas por via

bucal ¢=
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La radicograffa cde cadera nos muestra en forma blen nf-

tida, el sierre del huecso moval.-

For ltimo,la enferma, el dla 4 de ahril de 1¢ol, con=
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curre al consultorio del Profeegor Doctor D. JOSE MARIA
FATNETTI ,por haber sufrido una cafda sobre el rufibn o-
peracorio.=-

Aprovecnamos 1la oportunidad para obtener una nue
va radiograffa de t6frax,que como podenos apreciar, no

prcsenta lesifn algund .=

Hasta el momento de la finalirzacifn de ésta Tesis -
(Septiembre de 1951), la enferma goza de buena sa-
ludjdeambula con sus muletas y su psiquismo no ha -
sufrido mds alteracibn de la que puede ocasionar u-
na amputacibn simple de nlembro inferiore.-

I'ostramos dos fotograffas obtenidas rccientemente,
de la enferma,donde podemos observar el estado de 1la
enferma y el rmuiibn,con su perfecta cicatrizacifn en

primra intenclfne.-
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La tercera fotografla, musstra disecada, la nieza obte-
\— , , =

nida con la AVPUTACION INTERILIOABDO:T NAL .-


INTEKILIOABDO.il

Nos muestra el Ostensarcoma de la extremidad su

perior del fémur, que ha sufrido la fractura patolfh-

gica o™

H3TUDIO ANATOOPATCLOGICOS

El estudio anatomopatoltgico,efectuado por el Dr.
D. LUIS £. PIANZOLA, nos dice:
"tn el material enviado se observa una neoforma-

cibn mesodérmica atipica, de estirpe correspondiente

a los elementos potencialmente formadores del hueso" .=
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“Diagnéstico anatomqpatolOgibo: OSTEOSARCOMK'.-
=mmw= 00000000 0= =w ==
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