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INTRODUCCION

Al dar té imino a mi Tesis, quise hacer un Prólogo, 
que encerrase en su contenido,una síntesis del fin pro 
puesto: "Colaborar aunque más no sea, en foma molecu­
lar a la difusión de las técnicas de la Amputación In 
terili oabdominal

Pero mi pensamiento más fizme,fué el de insertar 
en ésta página, pal abras que expresaran mi etema grati 
tud hacia quienes con su cariño y consejo fortalecie­
ron mis anhelos de triunfo.-

Desde los lejanos tiempos de mi niñez, allá por - 
los primeros años de la vidaescolar,fueron dos los 3,6 
res queridos que alimentaron mis afanes de lucha, que 
cultivaron en mí un amor a los libros puro y diáfano - 
como sus almas..... dos seres, cuyos nombres no podría 
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 mí 
siempre consejos sanos y oportunos; que hizo que nada 
faltare en mi ruta de éxitos, allanándome todos los obs 
táculos que hubieren podido surgir.-

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

Restan aún, las palabras con las que el corazón - 
quiere ofrecer mi ^padecimiento, alfombre que supo ens¿ 
fiamos el camino de nuestras más sanas y legitim as aspira
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ciones: La Cirugía.»
Maestro, que con sus ejemplos nos ensena el camino de la 

verdad, de la disciplina, del desinterés, es el PROFESOR 
DOCTOR DON JOSE MARIA MAINETTI, médico de nítidos e incon 
fundibles perfiles científicos y morales.»

Que Dios mantenga viva la fuerza de su talento!•—
Que Dios nos dé fuerzas a nosotros, sus discípulos, 

para continuar su escuela!.»
Y.... mañana, cuando ya deje su vera, cuando por fin 

solo, frente a frente con la vida, pueda yo utilizar sus 
consejos, sus recursos, sus técnicas, ....lo recuerde - 
con un:

GRACIAS, MAESTRO!!.»

Dr. JUAN BETTALEMMI.-
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DESARTICULACION INTERILEOABDOMINAL

PRIMERA PARTE

BREVES NOCIONES ANATOMICAS DE LA PELVIS Y ARTICULACION

COXO-FEMORAL.-

ESQUELETO: La pelvis ósea está constituida: por detrás, 

por el sacro-coccix, formación ósea ésta, fuertemente 

enclavada a modo de una cuña entre los dos huesos coxa- 

les, que la completan por delante y a los lados.-

Las diversas piezas Óseas van unidas entre sí por 

articulaciones de tipo rudimentacio,que ofrecen un te­

rreno poco favorable a las inflamaciones e infecciones.- 

El anillo pelviano es de forma irregular; de escasa 

altura por delante (4 a 5 cms.),a nivel de la linea me­

dia-igualmente 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- 
que 

no/por el contrario, presenta por delante, a los lados - 

de la linea media dos anchos orificios, los agujeros ob­

turadores o isquiopubianos, cerrados en el individuo re­

vestido de partes blandas por la membrana obturatriz y 

los músculos obturadores. También ofrece por detrás, las 

dos series, derecha e izquierda, de agujeros sacros,por 

donde emergen los nervios sacros.-

Estos diversos orificios disminuyen manifiestamente 

la resistencia de la pelvis, a nivel de los puntos donde 

tienen su asiénto.-

Considerada desde el punto de vista fisiológico, la 

pelvis ósea desempeña un doble papeli sirve de protec­

ción a las visceras pelvianas y es un factor importan-
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te en la estática y en la locomoción del cuerpo.-

De éstas dos funciones,nos interesa en sumo grado 

la segunda de ellas, es decir: el papel que desempeña 

la pelvis en la estática y en la locomoción del cuerpo^ 

puesto que al efectuar la Desarticulación Interileo- 

abdominal, dejaremos al enfermo en inferioridad de coq 

diciones, pudiendo éste deambular, sólo con muletas 6 

prótesis adecuadas.- Dicha función está dada, por la 

disposición de los diversos segmentos óseos que consti 

tuyen el esqueleto pelviano, y, por las ligaduras fi­

brosas que unen esos segmentos entre si, elementos an^ 

bos, que concurren al mismo fin: el de transmitir a 

los miembros inferiores todo,el peso del cuerpo, en - 

condiciones esencialmente favorables a la bipedesta- 

ción y a la marcha.-

Los huesos que toman parte en la formación de la 

pelvis, son esponjosos. Es sabido que los huesos es­

ponjosos son asiento de la osteomielitis aguda por es­

tafilococos y por estreptococos, más raras veces que -. 

los huesos de tejido compacto; pero en cambio constituí 

yen un terreno de predilección para la ostetitis tubex 

culosa.-

E1 esqueleto pelviano es además, uno de los si­

tios de eldcción de los quistes hidatídicos.-

E1 hueso coxal, que como ya hemos visto, consti­

tuye una gran parte del anillo ósea, forma, junto con 

la extremidad superior del fémur, la articulación co» 

xo-femoral.-

Del hueso coxal, sólo nos ocuparemos de su cara - 
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externa, en la cual distinguimos, en su parte media,la 

cavidad cotiloidea»-

Por encima de ella, se extiende la fosa iliaca ej 

terna, destinada a la inserción superior de los múscu­

los glúteos; por debajo se abre el agujero obturador.-

La cavidad cbtiloidea,está destinada a alojar la 

cabeza del fémur; tiene la forma de un esferoide hue­

co, mirando hacia afuera y adelante. Presenta una su4 

perficié interior, dividida en dos porciones muy dis­

tintas: a) La porción periférica, lisa, articular, cu­

bierta de una capa cartilaginosa; b) La porción cen­

tral o transfondo de la cavidad cotiloidea, que está 

sembrada de agujeros vasculares.-

La ceja cotiloidea,que está formada por una crej 

ta de tejido compacto que baja perpendicularmente por 

el lado de la cavidad cotiloidea y en declive por la 

otra cara. La ceja cotiloidea presenta tres escotadu­

ras, vestigios de las soldaduras de los tres segmen­

tos formadores del anillo pelviano, denominadas re¿ 

pectivamente: escotadura isquiopubiana, iliopubiana e 

ilioisquiática.-

El rodete cotiloideo es tin anillo fibrocartilagX 

noso que se inserta a la manera de un marco en el coa 

torno de la cavidad cotiloidea. Pasa como uh puente - 

sobre la escotadura isquiopubiana, formando el liga­

mento transverso del acetábulo.-

La extremidad superior del fémur está situada la 

mediatamente por fuera del hueso coxal. Debemos consi 

derar en ella: la cabeza articular, que representan



los dos tercios detma-esfera regular, que con uno o 

dos milímetros de diferencia, tiene el mismo radio - 

que la esfera que representa la cavidad cotiloídea.-

Está cubierta por un cartílago, excepto en la f£ 

sita del ligamento redondo.-

El cuello del fémur,une la cabeza a la diáfisis 

femoral; el eje del cuello no sigue la prolongación 

del eje del cuerpo, formando ambos un ángulo de 127 a 

130 grados, denominado ángulo de flexión.-

En el punto de unión del cuello del fémur con la 

diáfisis se hallan dos tuberosidades, el trocánter n£ 

yor y el trocánter menor; ambas tuberosidades están jj 

nidas entre sí, en la parte posterior por la cresta - 

intertrocanterea y por delante por la linea oblicua - 

del fémur o cresta intertrocantérea anterior. Los dos 

trocánteres y sus lineas de unión, son sitios de in­

serción muscular.-

El cuello quirúrgico, une la diáfisis del fémur 

a su extremidad superior; está situada inmediatamente 

por debajo de los trocánteres.-

La articulación coxofemoral representa el tipo - 

más perfecto de las enartrosis.-

E1 fémur y el hueso coxal están unidos entre si 

por dos ligamentos}

a) Un ligamento periférico,que es la cápsula articu­

lar, tapizada exteriormente por un cierto número - 

de fascículos de refuerzo.Los fascículos de refuej 

zo son en número de tres:el ligamento isquiofemo- 

ral,situado en laparte posterior einferior déla ar­
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ticulación; el ligamento iliofemoral o de Bertin y el 

ligamento pubiofemoral.-

b)El ligamento redondo, que está situado en el inte­

rior de la misma articulación.- Se inserta en la fo- 

sita del ligamento redondo de la cabeza femoral por 

un lado y en el ligamento transverso del acetábulo - 

por otro. No desempeña ninguna función, de las múl­

tiples que le han asignado los diversos autores.-

La sinovial de la articulación de la cadera compre^ 

de dos partes? la parte principal o sinovial propiameg 

te dicha y la que envuelve al ligamento redondo.-

Los vasos linfáticos que provienen de la sinovial - 

de la articulación de la cadera, terminan en su mayo­

ría 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 glúteos, 

isquiáticos y obturadores.- 

PARTES BLANDAS EXTRAPELVICAS:

Las partes blandas que cubren el contorno de la - 

pelvis ósea constituyen tres regiones? la región pubia 

na, por delante; la región sacrococoige por detrás y - 

el suelo perineal o perineo, por abajo.-

361o nos dedicaremos en este relato a la región - 

pubiana y a la región sacrococoigea, regiones éstas por 

las cuales hemos de pasar durante el acto operatorio, 

de la Desarticulación Interile©abdominal.-

Como veremos,después,en la descripción de las té£ 

nicas de ésta intervención, algunos cirujanos, en di-



versas ocasiones se han visto obligados en extirpar 

aún reas partes blandas avanzando sobre la región pg, 

rineal,cuando esta región ha sido invadida por el - 
mal.-

REGION PUBIANA:
La región pubiana comprende el conjunto de planos 

que forman la pared anterior de la pelvis.-

Está limitada superficialmente: por arriba,por el 

borde superior del pubis;por abajo,por la raíz del 

pene,en el hombre (la raíz del clitoris en la mujer) 

y por el arco pubiano;lateralmente,por la espina del 

pubis y una vertical que pasa por ésta espinaren pro 

fundidad,se extiende hasta el espacio prevesical.-

Esta Región, forma siempre una prominencia apre 

ciable, designada penil en el hombre y monte de Ve­

nus en la mujer, y se encuentra cubierta de pelos ryj 

merosos y rígidos.-

La región pubiana está formada por los siguientes 

planos de partes blandas superficiales»

1) La Piel: lampiña en los niños y cubierta de pelos 

en los  espesa y movible sobre los pla­

nos subyacentes.-

adultos.Es

2) El tejido celular subcutáneo: Es muy abundante y 

encierra en su espesor los vasos y nervios super­

ficiales o subcutáneos.Las arteriorlas proceden - 

de la pudenda externa y a veces de las subcutáneas 

abdominales;son de pequeño calibre y de relativa 

imp ortancía.Las venas,numerosas,están constitui­

das,por la vena dorsal superficial del pene y por 

otras venas provenientes de la piel del escroto y 

-20-
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del abdomen.Se anastomosan entre si y con las venas 

del cordón,para abrirse en la vena safena interna.-

Los linfáticos se dirigen a los ganglios intej 

nos de la ingle.-

Los nervios proceden de los abdominogenitales, 

ramas del plexo lumbar.-

También discurren por el tejido celular subcu­

táneo, 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 linea alba y cuya - 

base desdóblase para invaginar los órganos erécti- 

les del pene en el hombre y del clitoris en la nujer.

3) Capa muscular;tendones de inserción pubiana de los 
músculos abdominales y crurales: Después de separar 

piel, tejido celular subcutáneo y el ligamento sus­

pensorio del pene o del ditorisiínos encontramos - 

con un plano aponeurótico formado por las fibras - 

tendinosas entrecruzadas de músculos pertenecientes 

al abdomen y al muslo y que se insertan en la sín- 

fisis pubiana.-

Este plano fibroaponeurótico,representa la ca­

pa muscular de la región pubiana,es muy grueso y per 

su cara profunda se confunde con en periostio.-

Lo constituyen las fibras que proceden de los £ 

blicuos mayores, fibras de dirección oblicua de a- 

rriba, abajo y de afuera adentro; fibras oblicuas 

y transversales pertenecientes a los rectos inter­

nos y a los aductores.-

Estos últimos músculos forman en la línea me­
dia,una cresta saliente, que con Ja del lado opuesto,^ 
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limitan un canal, que es ocupado por el ligamento sus 

penserio.-

En la mitad superior de este plano fibroso,encc¡x 

tramos los tendones inferiores de los músculos rectos 

del abdomen y los músculos piramidales,que entrecru­

zándose, se insertan delante de la sínfisis.- 

a) Plano esquelético:

Está constituido, como ya hemos visto anterior­

mente,por el cuerpo del pubis,derecho e izquierdo y 

por su articulación,denominada: Sínfisis Pubiana,-

Los dos pubis,están unidos entre si,por un fi- 

brocartilago intraarticular,el ligamento interoseo 

y por ligamentos perifúricos.-

E1 ligamento interoseo presenta mucha analogía 

con los meniscos intervertebrales;los ligamentos pg 

riféricos,forman a la sínfisis del pubis un mangui­

to no interrumpido que se confunde en su cara pro­

funda con el fibrocartílago interoseo.-

Los vasos que irrigan y los nervios que iner­

van la sínfisis, no son de gran interés y no preocij 

pan al cirujano cuando actúa en la región.-

Las arterias provienen:la rama suprapubiana, 

que es la arteria más importante,de la epigástrica; 

las demás arteriolas proceden de la obturatriz.-

Las venas acompañan a las arterias y desemboten 

en las venas epigástricas y obturatrices.-

Los linfáticos superficiales,van a los^nglios 

superficiales del pliegue de la ingle.Los profundos 

abocan en los ganglios de la excavación pelviana.-



Los nervios de la slnfisis son pocos conocidos, 

probablemente emanen del pudendo interno, rama del - 

plexo sacro y de los abdóminogenitales, ramas del - 

plexo lumbar.- 

REGION SACROCOCCIGEA:

La región sacr ococcígea, comprende los planos a 

natómicos que forman la pared posterior de la pel­

vis.-

Está bien limitada superficial mente:arriba,por 

un plano horizontal que pasa por la quinta vértebra 

lumbar y la cara superior del sacrojaba jo,por la pt& 

ta del coccix;lateralmente,por los dos bordes del sa 

crococcix;en profundidad,se extiende hasta el espa­

cio retrorrectale-

Estaregión tiene una gran importancia médico- 

quirúrgica pues, los cirujanos han usado mucho ésta 

vía para llegar al recto. Para nosotros, tiene poco 

interés, pues, sólo en casos escepclónales, durante 

la Desarticulación Interileoabdominal, llegamos a e 

lia* sólo cuando la afección, que ha tenido esa in­

dicación quirúrgica sea muy avanzada,como veremos al 
hablar de las técnicas operatorias#-

la región sacrococclgea está formada;
1) La Piel: gruesa y resisten te,poco movible en la re 

gión del pliegue interglúteo,pero se desliza fád¡L 

mente sobre los planos subyacentes a nivel del sa 

cro.-
2) Tejido celular subcutáneo; El tejido celular sub­

cutáneo, está dispuesto en capa relativamente grug
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sa en la parte superior y en capa muy delgada en la 

parte inferior. En el tejido celular de la región 

que nos ocupa, encontramos trabéculas fibrosas que 

unen la piel a la aponeurosis subyacente. Las trabé 

culas forman a la altura del cóccix, dos láminas - 

yuxtapuestas, que WRESTIN, en su TESIS, describe 

con el nombre de MAparato Suspensorio del Pliegue - 

InterglñteoM.-

Ambas láminas, derecha e izquierda, están sepa 

radas por tejido celular laxo, dentro de cuyas ma­

llas, discurre una bolsa serosa, la bolsa del plie­

gue interglúteo.-

Se desarrollan además, otras bolsas serosas,en 

los sitios en que la piel frota sobre las eminen­

cias óseas; son muy constantes las que se desarro­

llan sobre la cresta sacra y a nivel de la prominerj 

cia posterior de la cresta iliaca.- En ésta región 

encontramos vasos y nervios llamados superficiales; 

son de pequeño tamaño y completamente despreciables 

en Medicina Operatoria.-

3) Capa L^usculoanoneurótica: La capa musculoaponeuróti 

ca, encierra la aponeurosis lumbosacra y el origen 

de los músculos espínales«-

Por debajo de la piel y el tejido celular, pe£ 

cibimos a ambos lados de la línea media, insertos 

en las partes laterales del sacro y del cóccix, los 

bordes posteriores de los dos músculos glúteos ma­

yores. Estos dos músculos, limitan entre sí, un es­

pacio en forma de V abierta hacia arriba que se po
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drla llamar espacio interglúteo, espacio ocupado 

•por un plano aponeurótico que no es otra cosa - 

que la terminación de la aponeurosis lumbar o a- 

poneurosis lumbo-sacra,-

Esta formación fibrosa no es una aponeuro­

sis de envoltura sino una aponeurosis de inser­

ción, un verdadero tendón ancho y está consti­

tuida por fibras tendinosas procedentes de los 

músculos anchos de la espalda y de los glúteos 

mayores.-

En esta región se inserta en las apófisis 

espinosas de las vértebras sacras la., 2s., y 3a. 

pero se desliza por encima de las eminencias que 

forman la 4a. y la 5a. vértebras sacras, sin adhe­

rirse a ellas.-

En su parte superior está separada del pla­

no tendinoso muscular subyacente, por un espacio 

conjuntivo laxo; más abajo se adhiere tan intima­

mente con la envoltura fibrosa que recubre el coc 

cix, que se confunde con ella.-

Por debajo de la aponeurosis lumbosacra, se 

encuentra una lámina tendinosa reforzada por fi 

bras musculares en su cara profunda* es el origen 

de los músculos espínales.-

A nivel de la base del sacro, la masa común, 

como también se denomina a los músculos espinales, 

forma una capa de cuatro a cinco centímetros de e¿ 

pesor, independiente de la aponeurosis lumbo-saera 

bajo la cual se desliza.-
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A medida que nos acercamos a la punta del cóccix, 

va siendo cada vez más delgada, hasta no ser más que - 

una lámina tendinosa, que mide apenas unos milímetros 

de espesor y que se confunde más o menos con el tejido 

fibroso que recubre el esqueleto subyacente.-

Esta disposición de las partes blandas de la re­

gión sacrococcígea, permite en los sujetos demacra­

dos, dibujarse los relieves del sacro, que son direc­

tamente subcutáneos. En el decúbito dorsal, tales pro 

minencias, comprimen la piel de la región,y,sabido es, 

que ésta compresión, puede determinar excoriaciones, 

y además, en los sujetos caquécticos, profundas y va¿ 

tas escaras, susceptibles de acarrear la muerte de - 

los enfermos.-

4) Plano esquelético? por debajo de los planos que he 

mos de scripto, encontramos el plano esquelético, for­

mado aquí por el sacro y el cóccix.-

Estos dos huesos representan, Ja s nueve o diez - 

últimas vértebras, que aisladas en los niños, se fu­

sionan en los adultos, para formar, Jas cinco prime­

ras? el sacro y las restantes: el cocfiix. Ambos hue­

sos se articulan entre si; por otra parte, el sacro, 

se halla intimamente unido al hueso coxal, por una 

articulación diartro-anfiartrosis; la articulación 

sacroilíaca, y, por ligamentos: los ligamentos sacro- 

ciáticos.-

La articulación sacroilíaca presenta sólo movi­

mientos de mutación y de contramutación•-

A pesar de su poca movilidad, ésta articula­



ción, se fatiga mucho, puesto que sostiene todo el pe­

so de la parte superior del cuerpo; por ésta causa re­

sulta invadida a menudo por la tuberculosis.-

E1 hueso sacro está atravesado en toda su longi­

tud, por un largo conductos el conducto sacro, que no 

es más que la extremidad inferior del conducto verte­

bral. En su interior se aloja la parte más inferior - 

del eje nervioso raquidiano y de sus cubiertas.-

En ésta breve descripción anatómica, previa al - 

desarrollo de las indicaciones y técnicas operatorias 

de la DESARTICULACION INTERILEOABDOMNAL, hemos habla­

do solamente de la pelvis y de sus envolturas. TÓca- 

nos describir ahora, una de las regiones fias importan 

tes, que habremos de atravesar para llenar nuestro cg 

metido: la región de la cadera. La cadera es un seg­

mento del miembro inferior. Los miembros inferiores, 

llamados también miembros abdominales o pelvianos, a 

rrancan de las partes laterales de la pelvis; son pa­

ralelos y se ponen en contacto con el suelo, por una 

base ancha: la región plantar.-

Desde el punto de vista fisiológico, los miembros 

inferiores son los agentes de la locomoción y desempe­

ñan, además, el papel de sostener el peso del cuerpo, 

sea en la estación vertical, como en la mar cha. -

La cadera, es la raíz del miembro inferior, es el 

punto de conjunción del ndembro con el tronco. Tiene - 

por centro, la articulación coxo-femoral ya de scripts 

y el conjunto de partes blandas que rodean a dicha ar­

ticulación.-
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Los límites de ésta región son» por arriba, la 

cresta iliaca y el pliegue de la ingle, que la sep¿ 

ran del abdomen; por abajo y atrás, el pliegue glú- 

teo; por abajo y adentro, el pliegue fémoro-peri- 

neal o génitocrural, que lo separa del escroto y - 

del perineo; por abajo y adelante una línea horizojj 

tal que, prolongando el pliegue glúteo por la cara 

anterior del muslo, pasa por el vértice del triángu 

lo de Scarpa y vá a juntarse por debajo del pubis, 

con el pliegue fémoro-perineal.-

En la línea media posterior, la región de la 

cadera, está separada de la del lado opuesto por tg 

da la anchura de la columna sacrococcigea. En las - 

linea media anterior, las dos regiones se ponen en 

contacto en lasínfisis pubiana. Dividiremos a la - 

cadera en tres regiones: la región Glútea, situada 

en la parte posterior; la región Inguinocrural, en 

la parte anterior y la región Obturatríz o Subpubia 

na, en la parte interna 

LA REGION GLUTEA» La región glútea está situada en 

la parte posterior de la cadera, por debajo de la 

región iliocostal, entre la región sacrococcigea, - 

que se halla por detrás y la región inguinocrural, 

que está por delante.-

Está limitada, arriba, por la cresta iliaca, 

linea irregular y curva, fácil de percibir a través 

de los tegumentos; abajo, por el pliegue glúteo, - 

pliegue transversal determinado en parte por el boj 

de inferior del glúteo mayor y el resto por la adhg 
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renda de la dermis con la aponeurosis* Por dentro, - 

los límites de la región gifttea, corresponden a la c£ 

lumna sacrococcigea* y por fuera está dado por una IX 

nea vertical que desciende desde la espina ilíaca an- 

tero-superior hacia el trocánter mayor y vá a juntar- 

se con el pliegue glúteo; ésta linea, corresponde más 

o menos al borde posterior del músculo tensor de la - 

fascia lata.-

En profundidad ésta región se extiende hasta la 

cara posterior de la articulación coxo-femoral, y por 

encima de ella, hasta él mismo hueso coxal que la sep^ 

ra de la fosa ilíaca interna.»

Considerada en conjunto, la región glútea, es - 

convexa y redondeada; esta forma semiglobulosa es par 

ticular del hombre. El músculo glúteo mayor dá a ésta 

región su forma; su función es la de enderezar la pel 

vis sobre los fémures en la estación vertical.-

A1 explorar, encontramos al palpar la región,cug, 

tro eminencias Óseasi hacia arriba y atrás, la espina 

iliaca postero-superior, que se reconoce por estar cq 

locada por encima de una depresión en que el dedo se 

mete cuando sigue la cresta de delante a atrás.-

Hacia arriba y adelante, la espina ilíaca ante- 

ro-superior, eminencia que se halla a continuación de 

la cresta ilíaca. Abajo y adentro, el isquión, que al 

igual que la anterior es inmóvil y de forma cuadrilá­

tera; por debajo y afuera, el trocánter mayor, emi­

nencia considerable, movible y que sigue los movimiejj 
tos del fémur del cual forma parte.»

-29-



-30-

Las partes blandas están formadas desde la supex 

fíele hacia la profundidad por distintos planos: 

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

cialmente en su parte superior, muy elástica y se de­

ja distender fácilmente por neof or naciones subyacen­

tes. Los pelos, son aquí, poco abundantes, pero son - 

muy numerosas, en cambio, las glándulas sebáceas.- 

b) Tejido celular subcutáneo: La capa subcutánea, es 

gruesa y rica en tejido adiposo; éste último ja rece 3 

cumularse con cierta predilección en ésta región. Fox 

ma masas condensadas, dentro de un sistema de aréolas 

y que están circunscriptas por tractos conjuntivos - 

que se extienden desde la piel a la aponeurosis.-

E1 tejido celular subcutáneo, se continúa con el 

tejido celular de las regiones vecinas y en su espe­

sor caminan los vasos y nervios superficiales.-

A menudo encontramos en su espesor, dos bolsas 

serosa sf Una a nivel de la cara externa del trocán­

ter mayor, es la bolsa trocantérea superficial; Ja 

otra sobre el isquión, es la bolsa isquiática super­

ficial. Ambas bolsas serosas, de poca imp or tan cía, pu^ 

den ser asiento de procesos inflamatorios y de derra- 

mes.- 

c) Aponeurosis: La región glútea está cubierta en to­

da su extensión por una aponeurosis^ la aponeurosis - 

glútea

Arranca de la cresta Haca y del borde posterior 

del músculo tensor de las fascia lata, se extien-
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de por delante del glúteo mediano, alcanzando luego el 

borde antero-superior del glúteo mayor; allí,se divide 

en tres hojillas superpuestas? superficial, media y - 

profunda.-

La hújilla superficial cubre la cara superficial 

del glúteo mayor en toda su extensión;se continúa por 

abajo y afuera con la aponeurosis femoral.-

La hjjjilla media,muy delgada,tapiza la cara pro 

funda del glúteo mayor; en el borde pesteroinferior - 

de éste músculo, se junta con la anterior para formar 

una vaina completad­

la híjilla profunda reviste el músculo glúteo 

medio y por debajo de él, todos los demás músculos - 

profundos de la nalga, adelgazándose más a medida que 

se profundiza. Está separada de la hújilla media por 

la capa celuloadiposa subglútea

d) Cana subanoneuróticai Por debajo de la capa aponen 

rútica, ocho músculos, distribuidos en dos planos,uno 

superficial y otro profundo, constituyen y dan forma 

a la región glútea

El plano muscular superficial está formado por - 

dos músculos; el glúteo mayor y el glúteo mediano,que 

se encuentra en parte cubierto por el primero.-

E1 glúteo mayor,cuadrilátero, de gran espesor (6 

a 7 cms.), se encuentra constituido por fascículos - 

yuxtapuestos, separados por tabiques fibrosos e inde­

pendientes los unos de los otros.-

Se inserta en la parte posterior de la cresta i- 

liaca,en la línea curva posterior del hueso coxal y en 
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la superficie ósea que está situada por detrás de és­

ta linea, en el ligamento sacroilíaco posterior de la 

aponeurosis lumbar en la cresta del sacro y el cóccix 

y en la cara posterior del ligamento sacrociático ma­

yor. Desde ésta amplia superficie de inserción, se di 

rige oblicuamente hacia abajo y afuera y termina so­

bre la línea rugosa que se extiende desde el trocán­

ter mayor a la línea áspera del fémur,y que en Osteo­

logía se denomina: rams de bifurcación externa.- Por 

debajo del glúteo mayor, hay dos bolsas serosas, tina 

por detrás del isquión y otra por fuera del trocán­

ter mayor; son las bolsas serosas del glúteo mayor, - 

que permiten un mejor deslizamiento del músculo sobre 

dichas eminencias óseas.-

Son distintas a las bolsas serosas superficiales 

descriptas en el tejido celular subcutáneo; son de ma­

yor importancia y en ellas asienta la afección descrip, 

ta y denominada por DUPLAY en 1877» Periartritis coxo- 

femoral.-

E1 glúteo mediano, es un músculo que tiene la fox 

ma irradiada de un abanico; está situado por debajo - 

del músculo glúteo mayor, sobrepasándolo por arriba y 

adelante.- Se inserta por arriba, en el labio externo 

de la cresta ilíaca (en los tres cuartos anteriores 

de la misma), en la porción de la fosa ilíaca externa 

comprendida entre las dos líneas curvas y también en - 

la cara profunda de la aponeurosis que la cubre.- Por 

abajo, se inserta, por intermedio de un tendón, en la 

cara externa del^rocanter mayor.- Entre éste tendón y
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la cara externa del trocánter mayor donde se inserta, 

encontramos una bolsa serosa, la bolsa serosa del mú,a 

bulo glúteo mediano.-

El plano muscular profundo, está situado inmedia 

tamente después del plano superficial y lo formanma 

serie de músculos menos voluminosos y menos importan­

tes que son, contando de arriba a abajo: el glúteo ng 

ñor, músculo triangular, oculto debajo del glúteo me­

diano y que desciende de la parte anterior de la fosa 

ilíaca externa, hasta el borde anterior del trocánter 

mayor; hay una bolsa serosa, la bolsa serosa del glú­

teo menor, que se interpone entre el tendón de éste 

músculo y el borde superior del trocánter mayor.-

El músculo piramidal de la pelvis: se inserta - 

por dentro de la cara anterior del hueso sacro;sale - 

de la pelvis por la escotadura ciática mayor y va a - 

insertarse por fuera, en el borde superior del trocarj 

ter mayor.-

E1 gémino superior, es un músculo pequeño, más - 

que músculo, fascículo muscular aplanado, que parte - 

de la posterior de la espina ciática y va a insertar­

se eneLborde superior del tendón del obturador interno.-

E1 músculo obturador interno, parte de la cara - 

interna de la membrana obturatrfz y del contorno del 

agujero obturador;desde allí se dirige a la regióngl¿ 

tea a través de la escotadura ciática menor y se fija 

en la cara interna del trocánter mayor, un poco por 

encima de la cavidad digital, por medio de un tendón 

de forma cilindrica y muy resistente.-



El gémino Inferior: es análogo al gémino superior; 

parte de la cara posterior del isquión y termina en el 

borde inferior del tendón del músculo obturador interno.

El obturador externo, es un músculo cuyo tendón de 

inserción es la única parte que pertenece a la región - 

glútea y que se extiende desde la cara externa de la - 

membrana obturatriz, hasta la cavidad digital del tro­

cánter mayor, sitio donde este músculo se inserta.-

El músculo cuadrado lumbar,es pequeño, aplanado y 

cuadrilátero; nace en el lado externo del isquión y se 

dirige transversalmente hacia afuera,para ir a inserta^ 

se en la extremidad superior del fémur, un poco por fue 

ra de la cresta intertrocantérea

Todavía en ésta región glútea, en la parte más in­

ferior y siempre perteneciente al plano muscular pro­

fundo, encontramos la extremidad superior de los múscu­

los s Biceps crural,semitendinoso y semimembranoso, que 

arrancan de la cara posterior del isquión y van a for­

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

e) Capa celuloadiposa subglútea: para poder explicar la 

sintomatología de los abscesos que se producen en la re 

gión, es necesario conocer la existencia de una capa ce 

luí oadiposa, ubicada entre el músculo glúteo mayor y los 

músculos que forman el segundo plano.-

La capa celuloadiposa subglútea, comprendida entre 

la hojilla media y la hojilla profunda de la aponeuro­

sis glútea, es completamente independiente de la capa 

celuloa dip osa sub cutánea.-

-34-



-35-

Se comunica, por la escotadura ciática mayor, per 

encima y por debajo del músculo piramidal, con el te- 

jido eelular de la pelvis, en especial, con el del es­

pacio pejvisubperitoneal y de los ligamentos anchos, y 

con el tejido celular que cubre la cara anterior de la 

columna lumbar

Por la escotadura ciática menor, a lo largo del - 

músculo 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 ciático 

mayor, con el tejido celular subaponeurótico de la ca­

ra posterior del muslo. A nivel del borde superior del 

músculo piramidal, una lámina fibrosa resistente, une 

la vaina de los vasos y nervios glúteos con la envoltu 

ra aponeurútica del músculo, cerrando de este modo y - 

en parte, la vía de comunicación explicada anteriormea 

te.-

Gracias a ésta disposición anatómica de la capa - 

celuloadiposa, las supuraciones que desde la nalga ván 

a parar a la pelvis, o aquellas que desde el interior 

de la pelvis se dirigen a la región de la nalga, pueden 

seguir en su migración una u otra de las dos vías de co 

municación pelviglútea: la vía suprapiramidal o la vía 

infrapira midal

f) Plano esquelético: El plano esquelético que forma a 

esta región y que yahemos descripto anteriormente, está 

constituida por el trocánter mayor, la cara posterior 

del fémur y de la cápsula articular y por el hueso co­

xal.-

g) Vasos v nervios: Los vasos y nervios de la región gl& 



-36-

tea, forman dos grupos distintos: los que pertenecen 

propiamente a la región y los que sólo la atraviesan 

para dirigirse a otras regiones vecinas» el perineo,el 

pene y la cara posterior del muslo.- 

Arterias; Las arterias son superficiales y profundas: 

las primeras discurren por la capa subcutánea y las sg 

gundas por debajo de la aponeurosis•-

Las arterias superficiales, son solamente arterio 

las sin importancia; proceden de las arterias profun­

das y llegan a la cara profunda de la piel perforando 

la aponeurosis y los músculos subyacentes. Las arte­

rias circunflejas iliaca, la iliolumbar y la circunfle­

ja posterior, rama de la femoral ésta última, propor­

cionan algunos ramitos a la región glútea

Tres arterias voluminosas, ramas todas de la ar­

teria iliaca interna, y que pertenecen sólo en parte 

a nuestra región cruzan por debajo de la aponeurosis y 

de los músculos superficiales, para ir a Irrigar a o- 

tras regiones anatómicas. Estas arterias, son; la gl¿ 

tea, la isquiática y la pidenda interna*-

La arteria glútea, la más voluminosa, sale de la 

pelvis, por encima del músculo piramidal, rodeando la I
parte más alta del arco óseo de la escotadura ciática 

mayor, inmediatamente por fuera del tubérculo de Buis- 

son, que presenta este arco y que en los sujetos del­

gados es perceptible al tacto. Emerge en un punto si­

tuado a ocho centímetros por fuera de la cresta sa­

cra, sobre la linea 11iotrocantérea superior.- En la 

fosa ilíaca externa, se encorva hacia abajo y después 

de un pequeño trayecto extrapélvico, se divide en dos
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ramas: una superficial que camina entre los glúteos 

mediano y mayor, e irrigando casi en forma exclusiva 

a la mitad superior de este último músculo. La rama 

profunda pasa entre el glúteo mediano y el glúteo ng 

ñor, ramificándose para irrigar a ambos»-

Para practicar la ligadura de ésta arteria, se 

toma como referencia, el punto más alto del arco 6- 

seo, es decir, el lugar de su emergencia,-

La arteria isquiática, sigue cuando es intrapél 

vica, a la arteria glútea, pero al llegar al músculo 

piramidal, cruza por debajo del mismo, inmediatamen­

te por fuera de la espina ciática. Su punto de emer­

gencia está situado por fuera de la cresta sacra, a 

una distancia de ocho centímetros, sobre la línea 

tertrocantérea inferior.-

Se dirige hacia abajo y se divide en ramas pos­

teriores, que se distribuyen por la mitad inferior - 

del glúteo mayor y ramas inferiores, que descienden 

a la cara posterior del muslo.-

La arteria isquiática, rodeada por las venas y 

nervios que luego describiremos, está cubierta, a i- 

gual que la glútea, por la capa celuloadiposa subgl¿ 

tea, por el músculo glúteo mayor y la piel» Estos di 

versos planos han de incindirse, siguiendo una línea 

paralela a la iliotrocantérea superior y a tres cen­

tímetros por debajo de ella, para efectuar la liga­

dura de dicha arteria. Los puntos de referencia son 

•1 sitio de emergencia de la arteria a nivel del pi­

ramidal y profundamente la espina ciática que se pal< 

pa.-
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La arteria pudenda interna, sale de la pelvis por el 

agujero ciático mayor, por debajo del piramidal; rodea 

la cara posterior de la espina ciática, llega a la es­

cotadura ciática menor, se mete en ella y penetra en 

la fosa isquiorrectal.-

Ofrece intimas relaciones con la arteria isquiática 

y parar descubrirla y ligarla se siguen sus mismas re­

ferencia s.-

Venas♦ Las venas de la región glútea se dividen en su­

perficiales y profundas.-

Las venas superficiales, 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 abdominal; 

todas van a desembocar a la vena femoral.-

Las venas profundas, acompañan siempre en número 

de dos, a las arterias glútea, isquiática y pudenda ijj 

terna

Forman a su alrededor un verdadero plexo, penetran 

la pelvis y van a abocar en la vena ilíaca interna.-

Los linfáticos, se distinguen también en superfi­

ciales y profundos. Los superficiales, situados en el 

tejido celular subcutáneo, van a parar a los gangliso 

superiores de la ingle. Los linfáticos profundos aco¿) 

pañan a los vasos sanguíneos y terminan en los ganglios 

intrapélvicos.- 

Nervíos» También los nervios de ésta región, se dividen 

al igual que las arterias, venas y linfáticos en super­

ficiales y profundos.-

Los nervios superficiales, destinados a inervar la 
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piel proceden! en la parte superior, de las ramas pos­

teriores de los nervios lumbares; en la parte infe­

rior, del nervio ciático menor, rama del plexo sacro; 

en la parte interna, de los ramos posteriores de los 

nervios sacros y del plexo sacrococcigeo; en la parte 

externa, del abdóminogenital mayor y del femorocutá- 

neo, ramas del plexo lumbar.-

Los nervios profundos, en número de cuatro, cru­

zan la región glútea: el glúteo superior, el pudendo 

interno, el ciático menor y el ciático mayor.- Todos 

estos nervios son ramas del plexo sacro.-

El nervio glúteo superior, acompaña a la arteria 

glútea; se sitúa por fuera de ésta, e inmediatamente - 

se mete entre los músculos glúteos mediano y menor; 

proporciona inervación a ambos y termina en el múscu­

lo tensor de la fascia lata.-

E1 nervio pudendo interno, sigue fielmente el - 

trayecto de la arteria de su mismo nombre y termina 

como ella, en la región del perinéo.-

El nervio ciático menor o glúteo inferior, emer­

ge de la pelvis, Junto con la arteria isquiática.Pro­

porciona numerosos ramos al glúteo mayor y a la piel 

que lo cubre y además, manda un ramo muy importante - 

al escroto. Desciende luego a la cara posterior del 

muslo, colocándose por debajo de la aponeurosis.-

El nervio ciático mayor, el más voluminoso de - 

todos los nervios de la economía, sale de la pelvis - 

por la parte inferior del agujero ciático mayor, por 

debajo del músculo piramidal, un poco por fuera de - 

las arterias pudenda interna e isquiática.- Descansa 



sobre la espina ciática (punto glúteo)j la compresión 

sobre este punto, en caso de neuralgia o neuritis, des­

pierta un intenso dolor•-

Transcurre luego, por la capa celuloadiposa sub- 

glútea, donde sólo está cubierto por el músculo glúteo 

mayor y la piel.-

Desciende a la región posterior del muslo, siguieQ 

do el canal isquiotrocántereo.- En su trayecto, cruza 

y dá ramos que inervan a los músculos profundos de la 

región glúteae-

E1 nervio ciático mayor, en la región posterior - 

del muslo,sigue verticalmente una linea que parte des­

de un punto situado a dos centimetros,por fuera delbox 

de externo de la tuberosidad isquiática y termina enél 

centro del pliegue de la corva

Finaliza de este modo la descripción de la región 

glútea,la más importante de las regiones que atraveza- 

remos durante el acto operatorio de la Desarticulación 

Interibeoabdominal.-

Si nos hemos detenido más en ella, ha sido con el 

sólo objeto de recordar uon precisión los elementos 

culonerviosos que necesitaremos reconocer para el buen 

éxito de la intervención.-

Corresponde ahora hacer un» breve reseña de las - 

regiones inguinocrural y obturatriz.-

La región Inguinocrural sólo será mencionada,pue¿ 

to que en ella,no hacemos incapié durante la operación.

La región obturatriz o isquiopubiana, comprende el 

conjunto de partes blandas que descansan exteriormente 

sobre el agujero obturador y sobre el circulo óseo que
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forma su contorno.-

Los limites son» por fuera, el lado interno de la 

articulación de la cadera; por dentro, la rama isqui.2 

pubiana» por delante, la rama horizontal del pubis; 

por detrás, la tuberosidad del isquifin.-

Todos estos límites son de la profundidad, pues - 

la region obturatriz, sOlo llega a ser superficie te­

gumentaria, en la parte más superior de la cara inte£ 

na del musío.-

Ofrece sucesivamente los siguientes planos» 

a) La piel» tejido celular subcutáneo y la aponeuro­

sis, que no ofrecen ninguna particularidad digna de - « 
mención. -
b) La capa muscular: cuatro músculos cruzan ésta re- 

giómel recto interno y el adductor mayor que,desdesu 

inserción en la rama i squiopubiana, descienden haciael 

muslojel adductor menor, que desde el cuerpo del pubis 

se dirige oblicuamente hacia la linea áspera del fé- 

mur;y el músculo obturador externo,que pertenece Inte 

gramente a la región que se describe.El músculo obtu­

rador externo,na ce en la cinta subpubiana,en la cara 

posterior del cuerpo del pubis y en la rama ascenden­

te del isquión. Desde estos puntos de inserción, el - 

músculo obturador externo,converge hacia afuera y sus 

fibras desaparecen detrás de la articulación de la ca 

dera,para ir a insertarse en el fondo de la cavidad - 

digital del trocánter mayor.-
c) El plano esquelético? está constituido por el con­

torno del agujero obturador y la membrana obturatriz.

El contorno del agujero obturador está formado 
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por la rama horizontal y el cuerpo del pubis; por la ra 

ma isquiopubiana y el cuerpo del isquión. En la parte 

superior del agujero obturador se observa el canal obtij 

ratríz o subpubiano.-

La membrana obturatrlz llena casi enteramente al a 

gujero obturador; no respeta más que la parte superior 

del mismo# Está reforzada en la parte anterior por una 

lámina fibrosa que, TESTUT llamó Cinta Subpubiana y que 

junto con el músculo obturador interno y la membrana 

obturatrlz formarán la pared inferior, del conducto sub 

pubiano.-

E1 conducto subpubiano, que es completado arriba, 

por el canal obturatrlz o subpubiano, aloja en su in­

terior al nervio obturador y a la arteria y vena obtu­

ratrlz.- Estos tres Órganos se disponen a la entrada - 

del conducto de la siguiente manera: yendo de arriba a 

bajo, primero el nervio, después la arteria y por últj, 

mo, la vena*-

Dentro del conducto se encuentran sumergidos en u 

una atmósfera celuloadiposa, que se continúa con el te 

jido celular pelvisubperitoneal y el tejido celulardel 

muslo.-

LA REGION INGUINOABDOMINAL: Ocupa la parte anterior e 

inferior de la pared lateral del abdomen.-

Está limitada superficialmente:abajo por el plie­

gue de la ingle; adentro, por el borde externo del m^a 

culo recto mayor del abdomen; arriba, por una línea ho 

rizontal que partiendo de la espina iliaca anterosupe- 

rior, termina en el borde externo de este músculo recto 
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mayor; en profundidad, la región inguinoabdominal se 

extiende hasta el peritoneo parietal inclusive•-

Las partes blandas están constituidas* por los - 

siguientes planos;

a) Capas superficiales: La piel, es muy elástica,per o 

cuando es muy distendida (embarazos, tumores abdomina 

les, obesidad) la dermis presenta desgarros, que de­

jan cicatrices denominadas "vergetures

El tejido celular subcutáneo, dispuesto como una 

verdadera fascia superficial de dos hojas, donde se - 

reúne cierta cantidad de grasa. En la parte inferoin­

terna de la región se forma el aparato suspensorio de 

las bolsas.-

En el tejido celular subcutáneo caminan los va­

sos y nervios superficiales que son de poca importan­

cia. Las arterias provienen de la arteria subcutánea 

abdominal, rama de la femoral. Las venas, venas subcu 

táneas abdominales,acompañan a los vasos arteriales.-

Los nervios,todos sensitivos,emanan de las últi­

mas ramas intercostales y de las dos ramas abdominoge 

nitales del plexo lumbar•-

Los linfáticos superficiales siguen el mismo tra 

yecto que las venas; finalizan en los grupos superoex- 

terno y superointerno de los ganglios superficiales - 

del pliegue de la ingle•- 

h) La aponeurosis superficial; debajo de la fascia sü 

perficial, se encuentra la aponeurosis de envoltura - 

del oblicuo mayor, lámina celular muy delgada 

c) Capa muscular; encontramos en ésta región,los músctj 



los oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso.-

El músculo oblicuo mayor,se encuentra represerj 

tado por fascículos carnosos que se continúan por u- 

na aponeurosis, constituirá la aponeurosis deinsercidi

Esta aponeurosis de inserción del músculo obl¿ 

cuo mayor,ha de formar una cinta tensa,una especie - 

de cuerda: el arco crural, límite de la región,donde 

además la piel se adhiere íntimamente (pliegue de la 

ingle), separando a ésta región de la región inguin^o 

crural.-

Otros fascículos de mucha imper tancia, se diri­

gen al pubis dividiéndose antes de llagar a él en - 

tres paquetes: el paquete superficial externo,el pa­

quete superficial interno y el paquete profundo (li­

gamento de Colles).- Al llegar al pubis, dan origen, 

los tres pilares a un orificio triangular, el orifi­

cio externo o superficial del conducto inguinal.- El 

músculo oblicuo menor y el transverso, asi denomina­

dos por la dirección de sus fibras, sólo pertenecen 

en parte a nuestra región. En su porción inferior - 

una veces fusiónándose (Tendón Conjunto), otras aij 

ladamente, forman la pared posterior del llamado per 
°RUVIER, trayecto inguinal, (el oblicuo mayor dá ori­

gen a la p red anterior del mismo), ocupado, por el 

cordón espermático en el hombre y el ligamento re­

dondo en la mujer. El tendón conjunto se inserta en 

la sínfisis pubiana.-

d) Las capas retromusculares: detrás de estos músculos 

entramos la fascia trans versal,lámina celulósica o a- 

poneurótica que cubre la cara profunda del músculo - 
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transverso. Luego tenemos tejido celular subperitg 

neal, que aumenta de espesor a medida que se acerca al 

arco crural, detrás del cual forma el llamado espacio 

de Bogros.»-

Se divide en dos capasi una capa superficial 6 

externa,que refuerza a la fascia transversal (Fascia - 

transversal celulosa de Richet), la otra profunda e ijj 

terna, corresponde al Peritoneo (Fascia propia de Glo- 

quet)

En el espesor de la Fascia transversal celulosa 

caminan los vasos epigástricos

La arteria epigástrica, nace del lado anteroin- 

terno de la arteria iliaca externa, se dirige trans- 
/ 

versalmente de fuera adentro pasando por encima de la 

vena ilíaca externa.-

Al llegar debajo del orificio inguinal interno 

del conducto o trayecto inguinal se encorva sobre sí 

misma, para dirigirse oblicuamente hacia arfiba y a- 

dentro y a 45 milímetros de la arcada crural penetra 

en la vaina del recto. Cerca de ese origen, la arte­

ria epigástrica proporciona tres colaterales: la funi­

cular, la suprapúbica y la anastomótica de la obtura- 

triz.-
Dos venas satélites acompañan a la arteria epi­

gástrica en su recorrido.- 
e) El Peritoneo: El peritoneo parietal se extiende por 
la cara posterior de la región inguinoabdominal; al - 

llegar a la parte inferior de la región, se refleja ha­

cia atrás, para tapizar la fosa ilíaca interna.-
Esta reflexión del peritoneo se hace por encima - 

del ángulodiedro que resulta,al unirse, la fa^ia trans-



//Versalis y la fascia iliaca. Resulta asi, que por detrás 

del arco crural,por debajo de la reflexión de la serosa, 

queda un espacio, el espacio de Bogros, ocupado por un te 

jido celular rico en grasa.-

En el espacio de Bogros, en el espesor de su tejido 

celular adiposo, se encuentran contenidos los ganglios 

epigástricos y los ganglios iliacos externos, los vasos 

epigástricos y los vasos iliacos externos.-

Es aquí, donde se penetra, cuando es necesario, la 

ligadura de la arteria epigástrica o de la arteria illa 

ca externa; es aquí también, donde nosotros, durante la 

intervención que nos ocupa, haremos las ligaduras arte­

riales y venosas y en donde rechazaremos el peritoneo - 

con su contenido abdominal para llegar al fin propuesto. 

LA REGION LUMBOILIACA: la región lumboillaca, correspon­

de exactamente a la porción abdominal de los músculos - 

psoas e ilia co.-

TESTUT y JACOB, divídanla en dos regiones secunda­

rias: una región superior Ó lumbar y una región inferior 

6 región de la fosa ilíaca interna.-

Acorde a nuestros fines, describiremos sólo ésta «1 

tima, especialmente en lo que se refiere al músculo pso- 

asiliaco y a los elementos vasculonerviosos que allí es­

tán ubicados. El esqueleto de la región lo forma la fosa 

iliaca interna, que está constituida por la cara interna 

del hueso coxal, situada por encima y delante de la lí­

nea innominada.-

El plano muscular está aquí representado por el mú¿ 

culo psoas iliaco.- Se compone de dos porciones? a) El

-46-



-47*

músculo psoasl se inierta, por arriba en los cuerpos 

vertebrales de la duodécima vértebra dorsal y de las 

cuatro primeras lumbares, en los discos vertebrales 

que las separan y en las bases de las apófisis trang 

versas de éstas mismas vértebras.Los fascículos mus­

culares se fusionan entre sí y se dirigen oblicuamen 

te hacia abajo,afuera y adelante,a travesando sucesi­

vamente los lomos y la pelvis,y,ya en el arco crural 

desciende a la cara anterior del muslo.-

b)El músculo ilíaco;es triangular y situado en la i- 

líaca interna. Se inserta en los dos tercios superig 

res de esta fosa; además en la cresta ilíaca^en el - 

ligamento iliolumbar, en las dos espinas ilíacas ane 

triores» Desde estos puntos de inserción, los fascí­

culos musculares del ilíaco, se dirigen al lado ex­

terno del psoas y confundiéndose con éste, se inser­

ta en el trocánter menor •-

Por delante del psoas ilíaco se extiende la apo 

neurosis lumboilíaca o fascia iliaca.Es muy delgada, 

celulósica en la parte superior, pero luego vá engro 

sándose paulatinamente hasta adquirir,en la parte - 

más inferior, caracteres de aponeurosis más re sis ten­

te .La fosa ilíaca,está cubierta finalmente por la hg 

ja parietal posterior del Peritoneojen la parte in­

terna de la región,debe señalarse la presencia délos 

vasos genitales (espermáticos en el hombre;útero-ová 

ricos en la mujer) .Unos y otros son sicples vasos de 

pasos y no pertenecen a la región que estudiamos.-

Los tosos ilíacos siguen de arriba abajo, al la­

do interno del psoas la siguiente disposición; la ax

iliaca.Es
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teria por delante y por fuera de la vena; la vena por 

detrás y por dentro de la arteria.-

La arteria iliaca primitiva, rama de la aorta 

domina1,comienza (bifurcación de la aorta) a nivel - 

del borde inferior de la cuarta vértebra lümbar.-

Se dirige oblicuamente hncia abajo,afuera y ade­

lante hasta la sinfisis sacroiliaca, donde se bifurca 

en iliaca interna e iliaca externa

Las arterias iliacas primitivas (derecha e iz­

quierda), tienen las siguientes relaciónese por del an 

te, están cubiertas por el peritoneo y por el ureter 

cue las cruza en X.-

Por detrás, descansan primero sobre la quinta - 

vértebra lumbar y luego sobre el borde interno del - 

Psoas.- También se encuentran en relación con las ve 

ñas ilíacas primitivas: a la derecha,la vena está u- 

bicada por detrás de la arteria,en toda su extensión; 

a la izquierda,la vena ocupa primero la parte poste­

rior,alcanza de inmediato el lado interno de la arte 

ria y finalmente,la cruza por detrás para abocar en 

la vena cava.-

La arteria iliaca externa y su vena satélite,se 

extienden desde la sinfisis sacroiliaca hasta la ar­

cada crural en donde cambian de denominación: vasos fe 

morale s>-
Da dos colaterales: la epigástrica y la circun­

fleja ilíaca .Los vasosilíacos externos,recorren ele¿ 
trecho superior de la pelvis y están cubiertos porel 
peritoneo de la fosa ilíaca interna¡en el espacio de 

Bogros,que ya hemos descript©,además encontramos el 

ureter, los vasos del cordón y la vena circunfleja X
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líaca, elementos éstos que deben-evitarse, cuando se 

practica la ligadura de la arteria iliaca externa.-

La arteria iliaca interna, nace a nivel del bo£ 

de superior del sacro, se dirige luego hacia abajo y 

adelante, para terminar un poco por delante de la e_a 

cotadura ciática mayor, dividiéndose en un raml i Tete 

de nueve ramas en el hombre y once en la mujer» Ra­

mas intrapelvianas viscerales, ramas intrapelvianas 

parietales y ramas extrapelvianas.-

Las venas siguen el mismo recorrido que las ar­

terias que derivan de la arteria hipogástrica, abocan 

do todas en la vena iliaca interna.-

En cuanto a los vasos genitales, están primero 

situados por fuera de los ilíacos primitivos, luego 

contactan con ellos debajo de su bifurcación, comport 

tándose entonces de modo diferente en hombres o mu je 

res: en el hombre (vasos espermáticos) se colocan - 

por delante de los vasos ilíacos externos; en la mu­

jer (vasos uteroováricos) cruzan los vasos ilíacos - 

externos y descienden a la excavación pelviana
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DESARTICUIACION INTERILIOABDOMNAL

-SEGUNDA PARTE-

HISTORIA

Desde el año 1891, fecha en que BILROTH, efectúa 

por primera vez en la historia de la Cirugía, la in­

tervención quirúrgica denominada INTERILIOABDOMNAL; 

son numerosas las denominaciones sinónimas utilizadas 

en la publicación de los distintos casos, que necesi­

taron de ésta precisa indicación quirúrgica*-

Los nombres de Amputación Interiliosacropubiana, 

He mipel vie otomía, Amputación Interilisacropubiana, Am­

putación Transilíaca, Amputación Interilioabdominal, 

Operación del Cuarto Posterior y Desarticulación del 

Hueso Coxal, son todos términos que se emplean, pues, 

para designar la remoción total en un tiempo de la ex­

tremidad inferior, de la nalga y del hueso coxal co­

rre sp ondiente•-

Más de cincuenta años han pasado ya, desde que - 

se inicia con BILROTH,la historia de las más espanto­

sas y mutilantes amputaciones efectuadas para detener 

la evolución de graves afecciones que terminaban inde 

fectiblemente y a corto plazo, con la vida de los en- 

fermos.-

En Cirugía, en especial, los procedimientos qu¿ 

rúrgicos radicales, sólo son útiles y se emplean en - 

forma frecuente, cuando son establecidas clara y ter­

minantemente sus indicaciones; cuando los resultados 

funcionales justifican la deformación eventual que - 

pueda producirse y, por último, cuando la mortalidad

inmediata sea reducida.-
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Han pasado muchos años para que en ésta interven­

ción se lograran estos fines, pero para ello, fueron 

necesarias múltiples modificaciones en las técnicas opa 

ratorlas utilizadas primitivamente y en los recursos - 

terapéuticos necesarios para combatir las hemorragias 

y el Intenso shock quirúrgico producido en toda inter­

vención de ésta índole•-

Después de BILLROTH, fué GIRARD, en 1895, que e- 

fectúa con éxito esta sensacional operación.-

Los principios de la técnica quirúrgica fueron - 

establecidos en el año 1916, por el cirujano inglés: 

HOGARTH PRINGLE, año en que procedió a una revisión de 

la literatura, aportando cuatro casos propios.-

JUDIN, en 1926, publica un caso personal*-

Hasta aquí, menos de la mitad de los pacientes - 

sobrevivían; la mortalidad era muy elevada; en algunos 

casos, hasta del 100^e-

Sin embargo, en 1935,GORDON TAILOR,despierta inte 

rés en el procedimiento, refiriendo la evolución de - 

cinco casos personales, dando cuenta al mismo tiempo, 

de la técnica empleada

En 1940,los mismos cirujanos,aportan a la casuig 

tica seis casos más, con una mortalidad del 33%^

En 1942, LEIGTON, presenta tres casos y WRTON - 

cuatro.-

SUGARBAKER y LICKER MAN, en el año 1945, efectúan 

nuevas revisiones de la literatura, juntando los arch¿ 

vos de 132 casos, incluyendo seis de los styos, con u- 

na mortalidad del 33^.-

En 1946, PICK y EHRLICH, refieren seis casos adi-
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cionales del Servicio de Tumores Varios del MEWRIAL 

HOSPITAL FOR CANCER AN DISEASES, OF NEW YOPK,con nifl 

guna mortalidad operatoria

En nuestro país, también se ha realizado con é- 

xito la Amputación Interilioabdominal.-

Los casos publicados son, hasta este momento;^ 

putación Interilioabdominal, por Hidatidosis Del Co­

xal practicada por el Pfofe sor Dr. FEDERICO E.CHRIST 

MANN, publicado en los Archivos de Clínica Quirúrgi- 

cade 1942, de la Universidad Nacional de La Plata.-

Los cuatro casos, efectuados por PlfiEIRO SORON 

DO y FERRE,publicados en Los Anales de Ortopedia y - 

Traumatología de Montevideo,de 1948, todos Ho& tumo­

res malignos de la extremidad superior del fémur.-

Por último, la Amputación In te lili oabdominal, re 

alizada por el Profesor Dr.JOSE TOARIA MAINETTI, en 

1950,por Osteosarcoma de extremidad superior del fé­

mur y que es el motivo fundamental de ésta Tesis#-

EL 75^ de las operaciones hasta este momento pu 

bliCadas,reconocen por causa afecciones neoplásicas 

de las distintas regiones del miembro inferior•-

El elevado índice de mortalidad precoz obteni­

do con dicha amputación, puede imputarse la poca fre 

cuencia con que se ha recurrido a su indicación*-

Eh los últimos diez años, la mortalidad se ha - 

visto reducida a un solo 35 %, según algunos autores; 

a pesar de ello, aún se recurre a este procedimiento 

en forma relativamente poco frecuente por las carac­

terísticas mutiladoras de la operación y por la resi£
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tencia opuesta por muchos facultativos a su indica- 
»

cifin.-

E1 progreso obtenido en el transcurso de los 

años es, 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 quirúrgicas»-



INDICACIONES

La necesidad de esta grave y mutilante operación, 

es raramente encontrada, en los albores de su implanta 

ción en 'fe diciña Operatoria•-

Asi es, que primitivamente, era una indicación 

precisa, la Desarticulación Interilioabdominal, para - 

los tumores Óseos malignos del hueso coxal o parte supe 

rior del hueso fémur; en casos excepcionales, el trata­

miento quirúrgico de la osteomielitis del hueso pélvico 

puede ser conveniente por este procedimiento.-

En forma paulatinar al mismo tiempo en que mejora­

ban las técnicas operatorias, los pre y post-operato- 

rios y el tratamiento del shock, fueron aumentando las 

afecciones plausibles de tratar con la indicación qui­
rúrgica que nos ocupa.-

Actualmente, la Interilioabdominal está indicada: 

en los tumores malignos primitivos óseos y periósticos 

de la extremidad superior del fémur, cuando la neopla­

sia se ha extendido hasta o a la articulación de la ca 

dera,y en los tumores análogos del hueso coxal. Los tu­

mores malignos primitivos de las partes blandas de la 

parte superior del muslo, ingle, nalga, paredes pelvia 

ñas y región iliaca, se tratan igualmente por la Desar­

ticulación Interilioabdominal.-

Los tumores fungosos ulcerados de los tejidos - 

blandos del muslo, ingle, nalga, siempre que el estado 

general del enfermo no esté demasiado afectado, pueden 

ser tratados de idéntica forma que los casos anterio­

res,actuando aquí,ésta amputación radical,como trata­

miento paliativo.-

-54-
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En ciertos casos muy avanzados, suprime el dolor 

y la infección, obteniéndose eon estos resultados, un 

gran beneficio psíquico para estos enfermos, ya inde­

fectiblemente condenados a morir en corto plazo.-

En la Enfermedad de Kaposi, cuando todo el mienj 

bro inferior y la ingle son asiento de esa afección - 

neoplásica, puede obtenerse alivio por la desarticula 

ción sacroiliaca♦ (Enfermo de Pack y Ehrlich) .-

Los osteocondromas masivos del hueso coxal y los 

neurofibromas plexiformes masivos que afectan las mis­

mas regiones que las afecciones anteriores, se tratan 

mejor, con la desarticulación, siempre que contengan - 

zonas histológicamente atipicas y cuando no son posi­

bles de extirpación local amplia, o por cualquier o- 

tro tipo de operación conservadora.-

Siempre es necesario el prolijo y conciente exa­

men clínico del enfermo, tratando de localizar exacta 

mente a la tumoración, así como las posibles infiltra 

ciones de las visceras pelvianas y abdominales, proce 

diéndose a un cuidadoso examen físico, radiográfico y 

endoscópico.-

Si es necesario, se efectuaré una laparatomía ex 

ploradora, para averiguar la extensión del tumor y la 

posible invasión peritoneal.-

La gran extensión del neoplasma no siempre debe 

detener al cirujano.-

Una última indicación que ha enriquecido el nú­

mero de enfermedades que necesitan ser tratadas por - 

la Desarticulación Interilioabdominal, es la Hidatid.0 

sis Ósea del hueso coxal, que afecte directa 6 indi-



-56- 

rectamente la articulación coxofemoral y la hidatid£ 

sis de la parte superior del fémur.-
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ANESTESIA

Para que tal operación se extienda a otras indi­

caciones, y sea practicada por un mayor número de ci­

rujanos, es necesario que sea reducida la gravedad de 

la misma*-

En sí* la amputación radical del miembro infe­

rior y de la pelvis, es una operación difícil y seve­

ra, a pesar de reducirse el máximo los inconvenientes 

del shock, bestia negra de ésta intervención.-

Como veremos más 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 reducción al mínimo de la pé¿ 

dida de sangre, de la novocainización de los troncos 

nerviosos, la operación de la Interil i oabdominal, pr_o 

duce gran mortalidad, a causa de la inmensa pertur­

bación vascular y nerviosa que importa el oaganismo - 

todo.-

Es probable que el shock tenga su origen princi­

pal en la exitación de las fibras centrípetas, de la 

inmensa herida que se hace durante el acto quirúrgico.

Nunca se había tenido en cuenta los elementos sen 

sitivos que se cortan, elementos sensitivos éstos, que 

reglan los fenómenos vasomotrices locales.Cuando por - 

nuestra sección son exitados un número elevado de e- 

llos, el shock por vasoconstricción es intenso, casi - 

fatal.-
Es necesario pues, buscar la menera de disminuir 

todas las causas de exitación centrípeta y de depresión 
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vasomotríz que pueda ocasionarse durante una interven­

ción quirúrgica. Para ello, fué necesario Ir modifica# 

do, paulatinamente,el uso de los distintos anestésicos 

que para tal fin se utilizaron*-

Fué muy usada en los primeros tiempo^, la aneste­

sia raquídea, y, aún hoy, es utilizada en diversos ca­

sos, refiriéndonos, claro está, a la Desarticulación - 

Interili oabd ominal.-

Se contraindica su utilización, por la hipoten­

sión que produce en el organismo, que agregada a la - 

hipotensión que sobreviene durante la sección de los - 

troncos nerviosos (a pesar de la novocainización), a- 

grava la intensidad del shock* Casi todos los autores 

indican la utilización de Anestesia por inhalación.-

Primero fué utilizado para tales fines el ProtÓ- 

xido de nitrógeno y éter; pero actualmente han sido - 

reemplazados con ventajas por el ciclopropane.-

Pero todo no termina aquí, pues con la anestesia 

por inhalación no eliminamos la posibilidad de dismi­

nuir, como dijimos anteriormente, las causas principa 

les del shock quirúrgico. Para ello, utilizamos la - 

asociación anestésico anociva •-

En el año 1947, el Profesor Dr. JOSE MARIA MlNg 

TU, publica en la Revista n®12 del Hospital Italiano 

de La Plata, su trabajo sobre Asociación Anestésico 

anocivaw, al cual recurrimos para completar la indica­

ción conveniente del anestésico a utilizar para la De# 

articulación Interilioabdominal*-

CRILE insistió, desde el afio 1887, sobre el rol - 

hipotensor de las exitaciones periféricas»-
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En 1911, difundió ampliamente los principios de 

la asociación anociva, que consisten fundamentalmente 

en bloqueo antestésico regional y anestesicc con é- 

xido nitroso; actualmente, repetimos, el Oxido nitro­

so ha sido reemplazado con ventajas por elciclopropa- 

ne.-

CHILE, llama asociación nociva al conjunto de - 

sensaciones que perjudican al individuo^-

Aún cuando el dolor no se siente en la operaciOn 

bajo narcosis, los impulses nerviosos provados por la 

intervención quirúrgica, llegan al terebro.-

Si en una operaciOn abdominal se trata grosera­

mente al peritoneo parietal, se observa un aumento - 

de la frecuencia del ritmo respiratorio, con exagera­

ción del esfuerzo de espiración y contractura.- Si - 

las exitaciones traumáticas durante la anestesia son 

intensas o repetidas, llegará un momento en que las 

células cerebrales perderán por completo las energías 

y perecerán agotadas, de la misma manera que cuando - 

se practica un trabajo muscular intenso. Las células 

cerebrales se alteran por una descarga excesiva de su 

energía nerviosa.- Descarga producida, por estímulos 

emocionales o mecánicos»- (CHILE).-

VIRENQUE, ha observado que toda maniobra o exit£ 

ciOn ligera sobre las raíces nerviosas, bajo narcosis, 

produce un descenso en lísls de la tensión máxima

Estas observaciones que fueron realizadas experi 

mentalmente en perros y en intervenciones por tumores 

medulares, no se repitieron después de practicar la a- 

nestesia local de la médula o raíces que de ella emer­
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gen, o fueron muy insignificantes, despreciables.»

Las mismas conclusiones se obtuvieron, excitan­

do los nervios periféricos antes y después de su novg 

cainizacién.-

La anestesia geeral sola, agrega VIKENQUE, 4o - 

es suficiente para suprimir los reflejos nocivos.- Es 

una anestesia incompleta.-

Es la incubridora de los reflejos inconcientes 

generadores de hipotensión y de shock. La anestesia - 

local actúa como de ’’corto circuito” de las evitacio­

nes nocivas partidas de la herida operatoria, y evi­

ta los accidentes del shock y de hipotensión.-

E1 Dr. Del Carril, en su traba jó: ’’Corazón y Ciru 

gia”, presentado en las Jornadas Médicas de Ifendoza, 

en el año 1941, dice que HUSTTIN ha puntualizado, con 

gráficas recogidas durante la operación, las situado 

nes desfavorables para el miocardio que, con cualqtda’ 

anestesia,se producen y que en el cardíaco pueden lie 

vario a la insuficiencia, al infarto.-

La anestesia elimina los estímulo© psíquicos con- 

cientesjpero deja en pie los reflejos y éstos se pre­

sentan evidentes con la incisión de la piel,la exte­

rioriza ción o introducción de visceras, etcétera.-

Distingue HUSTIN, actos en que la influencia es 

mayor, son los llamados: ’’tiempos duros” y otros en que 

es menor: ”tiempos blandos”^ y señala la conveniencia 

de alternar unos con otros,para dar tiempo a la recu­

peración de la curva alterada•-

Probadas por la experimentación y la clínica, las 

desventajas obtenidas en toda intervención quirúrgica, 
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con el uso de la anestesia por inhalación sola, CRILE, 

puso en práctica, su idea de asociar a la narcosis con 

la anestesia locaL, asociación ^sta capaz de suprimir 

los estímulos traumáticos nocivos de la herida,inte­

rrumpiendo las vías de comunicación entre el campo opa 

ratorio y el sistema nerviáso.-

Además, es aconsejada por diversos autores, la a 

sociación antestésico anociva, para obtener relajación 

muscular en enfermos robustos(GRAY,GULLIES,MC KUSKEY).

Estudios experimentales demuestran que la novo­

caína evita la fibrilación ventricular durante la ane¿ 

tesia clorofórmica y la arritmia por adrenalina duran­

te la anestesia por ciclopropane (BURSTEIN)

Los resultados de ésta asociación son: menos san­

gre en la herida operatoria* mayor relajación muscular; 

menos riesgo quirúrgico 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 operación de cirugía 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, después de pasar revista a las 

distintas anestesias utilizadas para la Desarticulación 

Interilioabdominal a través del tiempo, el empleo de la 

anestesia general con ciclopropane, asociada con la in­

filtración con novocaína al 0,50^ con adrenalina •-
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PRE-OPERATORIO

En todos los enfermos intervenidos, el peligro con¿ 

tante ha sido, el shock, a pesar de la hemostasia meticjj 

losa, la hemorragia mínima aparente y de la novocainiza- 

ción de los troncos nerviosos.-

Aparece, en el momento de la separación del miembro 

amputado, pues es mucha la cantidad de sangre contenida 

en él, disminuyendo en forma manifiesta la volemia del - 

paciente, salvo que se tomen precauciones que impidan e¿ 

te descenso del volumen sanguíneo.-

En estos casos, el shock puede ser atribuido a la - 

reducción brusca del volumen de la sangre circulante, y 

puede evitarse, en gran parte, por las transfusiones de 

sangre, durante el tie tipo que dure la operación.-

Algunos aconsejan además, la aplicación de un venda 

je elástico alrededor del miembro a amputar •-

Debe aplicarse desde varias horadantes de la opera­

ción, contraindicándose de manera absoluta, en los mela­

nomas, porque contribuye a la diseminación de las célu­

las tumorales en el sistema sanguíneo.-

Si el paciente presenta mal estado general, a nemia, 

se le prepara previamente con pequeñas tranfusiones re­

petidas, durante varios días antes de la intervención,y 

la corrección adecuada de la hipqroteineria y otros fa^ 

tores metábolicos.-

En caso de que el tumor esté ulcerado e infectado, 

debe reducirse la septicidad local, al máximo posible, 

practicándose curas diarias consistentes en desbridante^ 

tos, pul ve riza clones antisépticas y aplicacionesda apó-
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sitos salinos (paciente de la serie de seis casos pre 

sentados por Pack y Ehrlich)

En la mujer, los campos perineal y operatorio de 

ben mantenerse limpios por duchas higiénicas y por aij 

tisepsia del conducto vaginal en el momento de la ope 

racióne­

nlas antes (dos), se comienza a aplicar al pa­

ciente, Penicilina: 100.000 unidades cada cuatro ho- 

ras*-

Momentos antes de que el paciente sea conducido 
% 

al quirófano, se le introduce por vía nasal o bucal, 

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

Se tendrá la precaución de tener en la sala de - 

operaciones, dos o tres litros de sangre, lista para 

ser transfundida durante el acto operatorio.-



POST-OPERATORIO Y ACCIDENTES POST-OPERATORIOS.-

Al hablar de Preoperatorio, ya indicamos la cog 

veniencia de colocar al paciente una sonda duedenal, 

que evitaría en el postoperatorio la distensión abdo- 

minal.-

BRADLEY L,and COLEY M.D.,dicen en su obra,cuan­

do hablan de la amputación Interilioabdominal,que an­

tes que el enfermo esté completamente conciente,sea - 

instalado en el aparato de succión WANGENSTREEN,cenes 

tado con el tubo de LEVINE pasado a través de las fo-

sas nasales.-
Se utiliza esto,durante las primeras cuarenta y 

ocho horas para prevenir la distensión,aconsejando su 

retiro,cuando se comienza la expulsión de gases,pu- 

diendo entonces el enfermo, tomar una suave dieta.-

La distensión abdominal, accidente frecuente,es 

una complicación post-qperatoria constante,molesta y 

de oscura etiología.-

Algunos autores,dicen que su causa es probably 

mente la manipulación y separación del contenido peri 

toneal;además,la sección de los nervios de los plexos 

lumbar y sacro,podría deprimir los plexos simpaticos- 

celiacos y mesentéficos superior e inferior y ser la

causa del ileo.-

Hemos podido observar que con las medidas profi­

lácticas descriptas, puede reducirse notablemente la 

gravedad de ésta complicación.-

Durante el pérfido que dure la aspiración, debe - 

corregirse el desequilibrio hídrico y electrolítico, 

así como la hipoproteinemia; lo cual se consigue con

-64-
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///la administración de sueros fisiológicos y glucosa- 

dos; grandes cantidades de vitaminas y con sangre o p¡Ja¿ 

roa, segtin las necesidades del enfermo.-

También,durante el preoperatorio,aconsejamos la 

colocación de un catéter vesical permanóte; esto pro­

viene la distensión de la vejiga durante un período de 

varios días antes que se recupere el tono de la vejiga 

y tenía lugar la micción normal.-

La retención de orina, por paresia de la vejiga, 

es un accidente que se produce,aunque temporariamente.

La colocación del catéter, es un método no sólo 

beneficioso para la vejiga atónica, sino también para 

evitar la infección urinaria durante la primera semana 

de la operación. En todos los pacientes en que se rea­

liza la Amputación Interilioabdominal,se observa la - 

aparición <je manifestación post-operatoria caráete 

rísticai la anemia macrocítica normocrómica.-

Se observa en los primeros días de la interven­

ción, persiste durante dos o tres semanas y no respon­

de a las transfusiones de sangre ,ni a la hepatotora- 

pia o ferroterapia. Siempre se observa a pesar del pre­

operatorio, meticuloso a que se somete el paciente y a 

las técnicas operatorias impecables que se utilicen.-

Es probable que la causa de su aparición, sea de 

bida a que laremoción de toda una extremidad inferior 

y del hueso coxal, prive al sistema hematopoyético de 

suficiente médula ósea activa.-

Además, corroborando ésta hipótesis, 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 c¿ 

lulas rojas nucleares en la médula esternal, indica­

dores de una hiperplasia compensadora de la médula - 

Ósea.-

PACK y EHRLICH observan un hecho casi constante, 

en el proceso de cicatrización de la herida operato­

ria» la aparición de secreción continua y profunda,^ 

rante tres semanas aproximadamente.Esto es atribuido 

a la necrosis de los apéndices musculares, a la linfo 

rrea y a la licuefacción de las grasas.-

En los casos en que la piel ha sufrido una irra­

diación previa, debe hacerse todo lo posible para ex­

tirpar la piel irradiada, pues de lo contrario,la au- 

sencia o falta de cicatrización es inevitable.-

A pesar de todos los cuidados y de las precaucio 

nes profilácticas preoperatorias, la infección de las 

heridas, era en otras épocas, muy frecuentes.-

La proximidad del campo operatorio al ano y a - 

los genitales, las zonas ulceradas e infectadas de al 

gunas naoplasias, la anemia, la hipoproteinemia,etc. 

eran factores que contribuían eficazmente en la infe^ 

ción post-operatoria de las heridas.- Actualmente,gra 

cías al mejoramiento de las técnicas,y a los manejos 

pre y pos-operatorios, esto casi ha desaparecidcñ-

La penicilina, administrada antes de la interven^ 

ción en cantidades de 100.000 unidades Oxford oadacqg 

tro horas y continuada después en la misma forma,has­

ta que el serio peligro de la infección haya pasado,ha 

contribuido enormemente en beneficio de estos pacían-
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tes.-
Desde que la localización de la incüón favorece 

la contaminación con organismos del gri^o coll E, no 

susceptibles a la terapéutica de la penicilina, nos - 

ha parecido prudente,agregar además a la terapéutica 

post-operatoria de la Interilioabdominal,la Estreptoni 

ciña,en la cantidad de un gramo diario.-

Debido al tamaño y extension de la incisión y a 

las numerosas oportunidades para encerrar una infec­

ción, cualquier combinación de los métodos de preven­

ción pueden ser tomado para ésta inoportuna complica­

ción.-

Aquellos que están en favor,con una precoz ambu­

lación, encontrarán que en algunos casos,estos pacien­

tes pueden ser puestos en una silla en el segundo día 

de la operación.Siempre que sea posible,lo considera­

mos muy prudente.-

Sin embargo,la condición general del paciente y 

su pronta recobración,debe ser considerada.No se ha 

ideado aún,paraestos casos,una prótesis adecuada.-

E1 enfermo,aprende a sentarse sobre la tuberos^ 

dad isquiática del lado opuesto y a emplear satisfaz 

toriamente las muletas.-

A pesar de las características mutiladoras de - 

esta operación radical,la adaptación psicológica co­

rre paralela a la observada en la anqputación ordina­

ria, excepto que la pérdida de la libido se produce - 

con bastante frecuencia. (PACE y EHRLICH).- 

—-oooooOooooo—-

considerada.No


TERCERA PARTE

TECNICAS OPERATORIAS

LERICHEf en 1936, dié a publicidad, en la Prensa 

dica Francesa sus "NOTAS SOBRE LA TECNICA DE LA DESARTI­

CULACION INTERILIO ABDOMEN AL *• dá cuenta entonces, de las 

dificultades que se presentaban, en su época, cuando frea 

te a uh paciente cuya afección requería de tal indicación 

el cirujano buscaba donde familiarizarse con las técni­

cas y experiencias necesarias, para abordar tan difícil - 

problema.»

En general, decía ^ENE LERICHE, no se tiene expe­

riencia personal de ésta operación: "Yo no la hice jamás 

y no la he visto hacer jamás*. "Los libros de Medicina - 

Operatoria, no la describen o la describen poco". "Es ma 

yor la preocupación de hacer conocer estadísticas sobre 

mortalidad precoz y las sobrevidas, pero no dán a los c¿ 

rujanos, nada que alivien sus dificultades".-

En efecto,a pesar de realizarse por vez primera e¿ 

ta intervención en 1891, fué recién en 1916, cuando el - 

cirujano inglés: HOGARTH PRINGLE, describe los princi­

pios de la técnica de la Amputación Interilioabdominal, 

principios que los cirujanos modernos, aún hoy eligen, 

completados con algunas modificaciones que las experie^ 

cias y los tiempos han impuestos

En el transcurso de ésta Tesis, describiremos las 

siguientes técnicas:

1) Técnica descripta por HOGARTH PRINGLE, con modifica­

ciones de PACK y EHRLICH, publicada en los ANALES DE 

CIRUGIA, en el año 1946.-

2) Técnica operatoria de JULIO PIÑETRO SQRONDO y RODOLFO
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L. FERRE, empleada en cuatro casos personales, que 

transcribiremos fielmente en homenaje al primero - 

de los nombrados, fallecido prematuramente, publi­

cada en LOS ANALES DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, de 

Montevideo (República Oriental del Uruguay),en el 

año 1948.-

3) Técnica empleada y descripta por el Prof.Dr. JOSE 
«

MARIA MAINBTH,en el caso que es motivo de ésta 

SIS,en el año 1950.-

Previamente nos detendremos y ampliaremos las no 

tas sobre diferentes tiempos de la intervención,que - 

por su importancia merecen de ésta distinción,pues de 

su correcta ejecución depende la no aparición déLShock 

Quirúrgico, y, por lo tanto,del mejor pronóstico y iqe 

jor evolución post-operatoria del paciente.-

Los artículos consagrados al estudio de la opera 

ción,indican los diferentes trazados utilizados para 

la disección de los col^os.-

Es así, que se han descriptor dobles colgajos e^ 

temos e internos,sensiblemente iguales,empleados por 

JABOULAY.Gran Colgajo postero-externo de GIRARD. Colga 

jos desiguales,pequeño en la parte interna y grande - 

por fuera de BARBENHEUER.Gran colgajo interno de SAU- 

VARIAND.-
Son innumerables las incisiones y colgajos des- 

criptos,pero como norma general,es necesario atenerse 

al caso clínico y dar al trazado la forma y tamaño que 

impone el tumor.-

El cirujano, debe evitar a toda costa la pérdida 

innecesaria de sangre,que lleve al enfermo,a una di¿
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ninucién brusca de la volemia,que agrava intensamente 

el shock quirúrgico.-

Que arteria,ilíaca externa o ilíaca primitiva,es 

necesario ligar primitivamente,para que el paciente - 

pierda el mínimo de sangre durante eL acto opera torio?.

Esta encuesta es resulta de distinta manera,se­

gún los distintos autores.-

GORDON TAYLOR, que ha efectuado ésta operación® 

cinco enfermos,recomienda la seccién entre dos ligadfl 

ras de los vasos iliacos externos sobre la arcada cru 

ral.-



LERICHE cree mejor hacer una hemostasis preventi­

va a nivel de la bifurcación de la arteria iliaca prin^ 

tiva. El coloca una ligadura provisoria a este nival,i¿ 

gando la vena a la misma altura.-

En algunos casos, el cirujano francés, indica la - 

ligadura de la arteria iliacaprimitiva en forma defini­

tiva,desde el comienzo de la operación. En estos casos, 

se presenta en el post-operatorio un esfacelo de los - 

bordes de la herida.-

PACK y EHRLICH,dicen que la Desarticulación Sacro¿ 

Haca, puede efectuarse en un campo exangüe si se liga 

la arteria ilíaca primitiva en lugar de la arteria ili 

aca externa, pues de ésta manera no hay hemorragia al 

seccionar las ramas parietales de la arteria ilíaca - 

interna o arteria hipogástrica.-

Además, agregan dichos autores que la separación 

de la sínfisis pubiana y el corte del hueso ilíaco, dá 

lugar a una muy pequeña hemorragia.-

La ligadura de la arteria iliaca primitiva,tiene 

sus inconvenientes yno debe ser realizada, sino en los 

casos en que és imposible conservarla por la invasión 

tumoral.-

La causa de tal contraindicación es como ya diji­

mos, la néerosis de la linea de sutura y del colgajo - 

posterior. Por el contrario, su ligadura se indica en 

los pacientes,de mucho riesgo a los cuales debe evi­

tarse, la hemorragia excesiva, el shock y la prolonga­

ción del tiempo operatorio.»

En éstas circunstancias, es preferible el peligro 

de la posible necrosis del colgajo posterior, antes que 
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la muerte del padente.-

Queda aún por referir la importancia de la novo- 

cainización de los troncos nerviosos que se encuentran 

en el trayecto que se debe seguir para llevar a cabo - 

la intervención.La novocainización metódica de los nej 

vios,permite hacer las 'í/eurotomfas necesarias,sin que 

se observe el descenso de la tensión sanguínea.-

Una sección involuntaria de un grueso nervio sin 

infiltración anestésica,se acompaña de inmedato de una 

caída brusca de la presión arterial.Recordemos el caso 

relatado por el Dr.RENB LERICHE,que involuntariamente 

secciona el nervio ciático mayor, que estaba englobado 

en una prolongación del tumor;inmediatamente de este - 

accidente,el ayudante anestesista,ajeno a lo aconteci­

do,advierte una caída brusca de la tensión,que de ca­

torce de máxima,desciende a diez.Era ya muy tarde para 

anestesiar el nervio.-

Con la infiltración sistemática de los troncos - 

nerviosos,se evita en los pacientes,los reflejos deprg, 

soresjla conducción de las excitaciones nerviosas cen­

trípetas que se originan en la zona operatoria son así 

bloqueadas.-

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

Anestesiado el enfermo,se higieniza la piel con pin­

celaciones de alcohol-y odado o ’.ferthiolate y se prepara 

el campo operatorio.-

Alrededor del orificio anal, se hace una jareta, 

con lo que se cierra, provisoriamente dicho orificio.- 

En el hombre, además se sutura el escroto al muslo o
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puesto.-

La incisión se inicia inmediatamente por arriba del 

tubérculo pubiano;desde allí,es prolongada hacia arri­

ba y afuera,hasta un punto ubicado arriba de la cresta 

iliaca.-

La incisión trazada de ésta manera,corresponde a 

la curva del ligamento inguinal y a la cresta ilíaca.

Para diseñar el colgajo correspondiente a la par­

te posterior, se prolonga la extremidad externa de la 

incisión, anterior hacia abajo por encima del trocan-
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ter mayor y a lo largo del pliegue infraglúteo,hasta 

el periné.Se la une con la extremidad interna de la 

incisión anterior,a nivel del borde superior de la - 

sinfisis pubiana.-

La incisión anterior, se profundiza a través del 

tejido subcutáneo y de la poneurosis. El recto del ab 

dómen se secciona anivel de su inserción en el pubis y 

el ligamento inguinal se divide a la altura de sus ia 

serciones en la espina ilíaca anterosuperior y en elpfl

perin%25c3%25a9.Se


-75-

bis.-

Efectuando la disección anterior en ésta forma,se 

obtiene el colgajo anterior, quedando separada la pa­

red anterior del abdomen, de las formaciones óseas de 

la pelvis.-

En un paciente del sexo masculino, se conserva el 

cordón espermático separándolo del campo.-

Despegado el peritoneo, se rechaza, hacia arriba 

y adentro el contenido abdominal,y hacia abajo y adejj 

tro,la vejiga. Se tiene así expuesto, después de és­

tas maniobras la fosa ilíaca y su contenido. Los órga 

nos ya mencionados, deben separarse continuamente para 

evitar ser heridos durante el acto operatorio.-

A continuación ha de identificarse el ureter; se 

secciona la arteria iliaca externa entre dos ligadu­

ras,de jándose sin ligar,la vena homónima provisoriameQ 

te,para permitir que el miembro afecto pueda evacuar - 

la mayor cantidad posible de sangre que contiene

Se expone lasínfisis pubiana,se la denuda y se la 

secciona con la Sierra de GIGLI 6 con el escoplo.-

Debe tenerse la precaución de identificar cuidad^ 

sámente la sínfisis pubiana, pues puede seccionarse en 

su lugar, el arco pubiano correspondiente al lado opue¿ 

to.-

La separación de la sínfisis del pubis con frecuefi 

cia provoca una hemorragia copiosa, debido a la sección 

del tejido vascular eréctil (isquiocavernoso).-

La hemorragia así provocada, es cohibida rápidamejj 

te por taponamiento^.
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E1 colgajo posterior se diseca hasta llegar al sacro.- 

Después do disecar el colgajo posterior,se conti­

núa la disección anterior.-

Se demanda la crestailíaca, incluyendo la sección 

de las

inserciones del cuadrado lumbar y se secciona la vena 

ilíaca esterna entre doble ligadura, aunque preserva^



-77-

do la internar­

se secciona luego en forma transversal el psoasilíaco

lo más alto posible, el iliaco,el piramidal,los geme­

los y los elevadores del ano,exponiéndose la articula 

ción sacroiliaca

En este momento y sienpre durante la disección

anterior, se efectúa la desarticulación sacroiliaca



empleando un escoplo*-

E1 bisel de éste y la dirección del instrumento,de 

ben mirar hacia afuera de la linea media.Durante la re 

aligación de este tiempo ha de tenerse la precaución - 

de evitar cuidadosamente la lesión de la vena iliaca - 

interna.La sección de la sincondrosis sacroilíaca es - 

relativamente fácil y no ofrece ninguna dificultad; si 

éstas se presentan lo más probable es que el cirujano 

seccione el ilion a través de la escotadura sacrociáti 

ca, en lugar de hacerlo a través de la sincondrosis * 

sacroiliaca

Aquí también la hemorragia que se produce, se co­

híbe fácilmente por taponamiento y presión.*

A continuación ha de iniciarse la disección poste
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rior. Para ello, se vuelve al paciente sobre el lado 

sano.- 3e seccionan las inserciones posteriores de - 

los músculos glúteos#-

Se coloca el miembro en flexión y aducción forzada.- 

En este momento el miembro se encuentra unido al pa­

ciente únicamente por los ligamentos mayores del sa­

cro y los troncos nervlosos*-

Se seccionan los ligamentos,siguiendo de abajo arri­

barse ligan las arterias glútea y cbturatríz;los ner- 



vi os se novocainizan y se ligan, obteniéndose asi una 

hemostasia absoluta.-
*

De esta manera, queda separada la pieza anatómi­

ca operatoria.-

Se observa la herida y si existen irregularidades 

óseas,se las elimina.Se recorta la piel y el te jido 

cular en exceso;se irriga cuidadosamente la herida con 

solución fisiológica.Se aproximan los colgajos por me­

dio de puntos separados,después de introducir los dre­

najes en cigarrillos,qije se exteriorizan por las extre, 

midades de la herida.Se retiran los puntos colocados - 

temporariamente en el escroto (si el enfermo es del sg, 

xo masculino) y la jareta del ano es destruida,colocáfl 

dose finalmente un apósito compresivo.-
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Con ésta técnica, vemos que todos los tiempos 

portantes de la operación se efectúan a través de una 

vía anterior, a excepción de la sección de 18s lígame^ 

tos sacros, de los nervios lumbares y de las arterias 

glútea y obturatriz.-

E1 contenido de la fosa ilíaca se expone con fa 

cilidad, pudiendo separarse y protegerse fácilmente - 

el peritoneo, los intestinos y la vejiga,-

El enfermo sólo es cambiado de posición en tres 

oportunidades? para practicar las incisiones posterio­

res, la primera vez; la segunda, para preparar el col­

gajo posterior y, por Último, para la fase final de - 

la intervención,-

Si al finalizar la operación, cuando a causa de 

la gran extensión de la lesión deba incluirse en la - 

amputación, una parte considerable de las paredes an­

terior o posterior del abdómen, resultando los colga­

jos insuficientes para el cié it e primitivo de la her¿ 

da, se recurre a los injertos cutáneos.-

Los injertos, son fácilmente1 obtenidos utilizarj 

do el dermótomo de PADGETT, de la piel del miembro anj 

putado.-

Finalizamos de esta manera, la descripción de - 

la técnica quirúrgica publicada por PACK y EHRLICH,en 

los Anales de Cirugía, y que es,en sus principios, la 

técnica quirúrgica empleada y descrlpta por HOGARTH 

PRINGLE en 1916, ligeramente modificada por los cita 

dos autores,- 
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TECNICA DE JULIO PIÑEIRO SORONDO Y RODOLFO L. FERRE

En homenaje al Dr. JULIO PINEIRO SOROHDO, insigne 

cirujano argentino, Jefe de División de Ortopedia y - 

Traumatología del Instituto de Cirugía de Haedo,de la 

Provincia de Buenos Aires, transcribiremos Intégrame^ 

te la descripción de la técnica de la Amputación Inte 

rilioabdominal por él ideada, publicada en los Anales 

de Ortopedia y Traumatología de Montevideo, en el año 

1948.-

Decía el Dr. JULIO PINEIRO SORO DO:

nLa Amputación In- 

terilioabdominal, puede ser realizada sin mayor shock 

en dos horas, y a veces en menos tiempo. Como nos­

otros lo hemos establecido, el paciente debe ser aco¿ 

tado sobre el lado sano y operado por dos cirujanos - 

si muí. t énea mente .-

Pe be, ademé s, trans­

fundirse sangre o plasma y emplearse .bisturí eléctri­

co para coagular los vasos punzad os •-

Hemos realizado es, 

ta operación en cuatro enfermos portadores de tumores 

malignos del coxal o el fémur. Todos soportaron per­

fectamente bien la amputación, sin más inconvenientes 

que un leve ilius durante dos o tres días.-

Las causas del - - 

shock en la Amputación Interilioabdominal, son:

1) PuraciÓn excesiva de la operación, a veces 4 o 5 

horas cuando es realizada por un sólo cirujano.-

2) Cambio de posición del paciente durante la operación. 

3) Pérdida grande de sangre, porque no se hace hemosta- 
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sia cuidadosa de los pequeños vasos, porque no se 

busca minuciosamente cada paquete para ligarlo, - 

porque no se usa el electrobisturí o porque se ta 

lia el colgaje muscular posterior por transfixión.

4) Falta de transfusión de sangre durante el acto o- 

peratorio.-

5) Excesiva e innecesaria injuria al peritoneo, cuan 

do se opera en decúbito dorsal, al traumatizarlo 

con los separadores y valvas.-

6) Omisión de la novocainización de los grandes tron 

eos nerviosos antes de ligarlos y seccionarlos.-

7) Elongación de los grandes troncos nerviosos por - 

maniobras bruscas, especialmente cuando se reali­

za la desarticulación sacroiliaca antes de haber 

seccionado el nervio ciático 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 sacro 

iliaca y la sinfisis pubiana o seccionar el sa­

cro y el pubis respectivamente.-

En la Técnica Quirúrgica, reglada por nosotros 

y que describiresmos a continuación, se ha tratado - 

de evitar cuidadosamente los precedentes factores - 

del shock.-

TECNICA QUIRURGICA

La operación consta de ocho tiempos anteriores 

o ventrales que son ejecutados por un cirujano y de 

ocho tiempos posteriores o dorsales que son ejecuta 

dos simultáneamente por otro cirujano.-

El paciente es acostado sobre el lado sano.La p¿ 
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sicién es mantenida por cuatro tablas o placas metál¿ 

cas, dispuestas como indican los esquemas.-

La pierna Ulterior puede ser levantada o dscen- 

dida por medio de una cuerda sujeta al tobillo.-

Se opera con 2 equipos.Cada equipo está consti­

tuido por 1 cirujano, 1 asistente y 1 instrumentista. 

Un tercer asistente el bisturí eléctrico,coagulando 

los vasos celulares profundos y musculares punzados

por los cirujanos.Unasistente noesterilizadose encarga 
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de colocar el miembro a amputa* en abducción o aducción 

por medio de una cuerda sujeta al mismo y deslizando al 

rededor de una polea situada dos o tres metros por enci 

ma ‘del extremo podálico de la mesa de operaciones•-

La transfusión de sangre y plasma debe estar funcio­

nando antes de comenzar las incisiones,-

Primer tiempo ventral,- Sección de la piel y celular sub­

cutáneo, -
El miembro a amputar debe estar en abducción - 

de 30®,levantado por la cuerda ad-hoc»- 
«

La linea interrumpida que muestra el esquema - 

indica una prolongación de incisión solamente necesaria 

cuando, la lesión invade la sínfisis pubiana y obliga a - 

resecar el pubis del otro lado.-
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Solamente se ligan dos vasos cercanos a la piel en 

él labio proximal ;los demás vasos son punzados y deja­

dos al tercer asistente para que los coagule.- 

Segundo tiempo ventral,- Sección de los músculos abdo­

minales:

El miembro a amputar debe ser colocado en abduc­

ción, descansando sobre el otro miembro y sobre la me­

sa de operaciones.- La arteria y la vena epigástrica - 

se ligan inmediatamente antes o después de desinser­

tar el arco crural, de la espina del pubis.-

Los demás vasos son simplemente punzados, y luego 

coagulados por el tercer asistente.-

E1 cordón inguinal es cuidadosamente separado ha­

cia adentro antes de seccionar el tendón del músculo - 

recto anterior. Cuando la lesión invade el pubis del - 

otro lado, hay que seccionar los dos músculos rectos.- 

Tercer tiempo ventral.- Rechazo del Peritoneo y del te­

jido subperitoneal con la veji­

ga, el ureter, las arterias es- 

permáticas y ová ricas, el recto 

y eventualmente el útero;

Este tiempo se realiza generalmente con toda fací 

lidad,pero debe hacerse suave mente, por que él es respon­

sable del ileus post-operatorio.Las venas del espacio - 

prevesical sangran muy poco, en contra de lo que dicen 

los textos. Si llegaran a sangrar, puede colocarse allí 

temporariamente, un taponamiento de gasa.-

Si el tumor adhiere al peritoneo,hay que seccio­

nar éste circularmente alrededor de la zona de adhererj 

cías, para resecar ésta zona con el bloque tumoral.Lpg



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

hiere a la próstata o al útero, pueden resecarse estos 

órganos, como lo indican SUGARBAKER y ACKERMAN.- 

Cuarto tiendo ventral. La sección de los siete elemen­

tos que ocultan por delante la 

-articulación sacroilíaca:

El mienibro inferior se coloca en abducción de 30», 

Se puede pasar una cinta de seguridad alrededor de la 

arteria iliaca común, pero no es indispensable.- Los - 

siete elementos se seccionan en el siguiente orden: a) 

arteria ilíaca externa; b) psoas; c) nervio crural; d) 

nervio obturador; e) arteria obturatriz; f) vena ilía­

ca externa y g) ramas externas de los vasos lumbares.-

En los muñones centrales de la arteria y de las 

venas iliacas externas, se coloca una doble ligadura.-

La vena no se liga inmediatamente después de la 

arteria para dar tiempo a que el miembro vacie par­

cialmente su sangre en la circulación general, lo que 

es facilitado por su posición de abducción o elevaciíh. 

El nervio crural se novocainiza, liga y secciona dis- 

talmente a la anastomosis, que unía al tronco lumbosa 

ero.- El nervio obturador se novocainiza, liga y se£ 

ciona donde cruza 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 están separados unos 

dos o tres centímetros de su nervio homólogo.- Los - 

vasos iliolumbares se ligan por fuera del punto en - 

que cruzan la cara anterior del tronco lumbosacro.—
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Quinto tiempo ventral.- La liberación y el rechazo de 

los vasos iliacos internos v - 

su nervio satélite, el tronco 

lumbosaero;

La ligadura de los vasos iliolumbares y de los va 

sos obturadores, ya efectuada, permite ahora liberar 

la arteria y la vena hipogástricas y rechazarlas ha­

cia el plano medio del cuerpo, descubriendo asi la ar 

ticulación sacroilíaca y el tronco lumbosa ero. Todavía 

los vasos hipogástricos, quedan sujetos a la gran es­

cotadura ciática por las arterias y venas glúteas, ig 

quiáticas y pudendas internas. La liberación de éstas 

debe ser hecha pon mucho cuidado, porque si una vena 

se desgarra es difícil cohibir su hemorragia; si aco^ 

tece tal accidente,lo mejor es taponar apretadamen­

te con gasa y ligar los vasos después de cerrar y am­

putar el miembro.-

E1 tronco lumbosaero queda al descubierto al re­

chazar hacia adentro los vasos hipogástricos. Este - 

nervio constituye el borde externo del triángulo for­

mado por el plexo sacro, plexo que no necesita ser - 

descubierto durante la operación.- El tronco será li­

berado hasta la escotadura ciáticr y rechazado hacia 

adentro lo necesario para descubrir totalmente la ca­

ra anterior de la sínfisis sacroilíaca.-

Sexto tiempo ventral.- Sección de la sínfisis pubia­

na; Se eleva el miembro por medio de la cuerda hasta 

una abducción de 45c a 60% lo que facilita la libera 

ción de la sínfisis.-
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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 bisturí de rese£ 

cifin y la legra la parte anterior y la parte inferior 

de la articulacifin, seccionando de paso el ligamento - 

suspensor del pene o del clitoris y las adherencias del 

cuerpo cavernoso 6 la rama isquiopubiana.-

Esta liberacifin del cuerpo cavernoso se llevará - 

hacia el isquifin hasta encontrar la parte liberada por 

el isquifin hasta encontrar la parte liberada por el o- 

perador posterior.- En este momento, debe ser posible 

introducir la mano en la fosa isquiorrectal,por dentro 

del hueso ilíaco.- Se coloca entonces una lámina metá­

lica maleable entre la sinfisis y la uretra y se sec­

ciona la sinfisis con el bisturí de resección Ó la sie 

rra de Gigli.-

Cuando el tumor invade la sinfisis es necesario 

liberar hasta el agujero obturador del lado sano,lo - 

que es sumamente fácil gracias a la incisión auxiliar. 

En este caso,la división con la sierra se hace más a- 

llá de la línea media a nivel de las ramas del pubis 

del otro lado.-

Séptimo tiempo ventral. Sección de la sinfisis sacroi­

liaca 6 del ala del sacro.-

E1 ayudante no esterilizado, disminuirá ahora la 

elevación del miembro hasta conseguir una abducción 

de 3Oc 6 menos.- Se pasa entonces por encima y por dg, 

hado respectivamente de la sinfisis sacroiliaca los - 

estrenos de la sierra de Gigli, y se la entrega al opg. 
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rador posterior.Si eg necesario se coloca una lámina me 

tálica maleable para proteger las partes blandas.La se£ 

ción ósea ideal debe caer en el ala del sacro,justo por 

dentro de la sinfisis.-

Octava tiemno ventral - Sutura»

El colgajo subcutáneo grasoso posterior se sutura en 

un plano sobre la amplia superficie cruenta.Conviene <Je 

jar uno o dos drenajes de gon© de dentista,que salen por 

la parte anterior de la herida y se retiran 24 horascbj 

pués.- 
---- oooOooo—

Primer tiempo dorsal - Sección de piel y celular subcu­

táneo. Tallado del colgajo dorsal.-

Se hace con el miembro enabducción de 30».Solamente 

se ligan los vasos cercanos a la piel en el lado proxi­

mal y en el colgajojlos demás vasos son punzados y deja, 

dos al tercer asistente para que los coagule.-



-91-

Segundo tiejnoo dorsal - Secci6n del mftsculo glfiteo ma- 

yor y desnuda elfin de la arti­

culación sacr oil lacas

Para desnudar por detrás la articulación sacroill- 

aca, es necesario? -a): Desinsertar los músculos abdo 

mínales de la parte posterior de la cresta ilíaca* b) 

Desprender los elementos que se insertan en las dos - 

espinas ilíacas posteriores y en el quinto posterior 

de la cresta ilíaca, especialmente la aponeurosis lum 

bar, los músculos espinales y el ligamento iliolumbar; 

c) Seccionar el músculo glúteo mayor primero a lo lar­

go del ligamento sacrotuberoso, y luego entre el is­

quión y el coxis. El labio externo del glúteo mayor, 

seccionado se tracciona hacia afuera, para desprender 

dicho músculo de la parte posterior del soxal y del - 

ligamento sacrotuberoso, hasta descubrir el agujero - 

ciático mayor y el agujero ciático menor•- 

Tercer tiempo dorsal - Ligadura de los vasos glúteos 

e isquiáticos.-

Por el agujero ciático mayor se vé salir, el múj 

culo piramidal.-

Cabalgando el borde superior de éste músculo, sa­

len de la pelvis los vasos glúteos; cabalgando el bor 

de inferior salen los vasos isquiáticos. Estos dos pa 

que tes de vasos son seccionados entreligadura a ras de 

la cara profunda del músculo glúteo mayor. Debe evita¿ 

se seccionar los vasos contra el piramidal, porque si 

una ligadura zafa, el muñún central del vaso se retrae 

dentro de la pelvis y causa una hemorragia difícil de 

cohibir.-
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Cuarto tiempo dorsal - Sección del piramldaljde los ner­

vios ciáticos mayor y menor y del 

ligamento sacrotuberoso.-

Por debajo del piramidal aparecen los nervios ciá 

ticos mayor y menor, que son seccionados a unos dos - 

centímetros del borde superior del gran agujero ciáti­

co.-

Por debajo del ligamento sacrotuberoso, aparece - 

la arteria pudenda interna con sus venas. Estos vasos 

no deben ser ligados, especialmente en el hombre, por­

que irrigan los cuerpos cavernosos.- 

Quinto tiempo dorsal - Liberación de los vasos puden­

dos internos, sección del liga­

mento sacroespinoso,libera ción 

del cuerpo cavernoso y de la 

aponeurosis perineal media«en­

trada en la fosa isauiorrec- 

tal —

En este tiempo todas las maniobras se realizan uti 

lizando como guía el paquete vascular pudendo interno.

Este paquete aparece cruzando por encima de la es­

pina ciática y del ligamento sacroespinoso, que en - 

ella se inserta. Se lo debe separar de estos elementos 

y rechazar hacia medial. Luego se secciona el ligamen­

to sacroespinoso y se diseca hacia la profundidad al­

gunos milímetros hasta que aparece el borde posterior 

del músculo isquiococcigeo. El paquete pudendo inter­

no se sigue liberando hacia distal separándolo del ijj 

quión.-

Si el tumor no invade este hueso,puede liberar-
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se a ras del mismo,con legra o bisturí de resección, 

con lo cual ya no es necesario aislar el paquetea­

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 anterior continúa luego ésta libera­

ción hasta la sinfisis pubiana.- En ese momento, la - 

fosa isquiorrectal, ha quedado totalmente abierta ha­

cia abajo.-

Sexto tiempo dorsal - Sección de los músculos isquio- 

coccígeos y elevador del ano»-

A1 comenzar este tiempo, el miembro a amputar se 

encuentra todavía vinculado al tronco por la sinfisis 

pubiana y sacroiliaca, por los músculos isquiococci- 

geos y elevarod del ano y por algún tejido celular de 

la pelvis menor y de la fosa isquiorrectal.-

E1 operador posterior introduce su mano izquier­

da extendida en forma que los músculos isquiococcigeo 

y elevador queden entre los dedos índice y el medio.-

A uno y otro lado de éstos músculos, los dedos - 

separan hacia medial el celular pelviano y el celular 

isquirrectal; en esta forma y bajo la vista de ambos 

operadores,se puede desinsertar a tijera el isquioco­

ccigeo y el elevador, de la pared pelviana lateral.- 

Séptimo tiempo dorsal - Sección de la sinfisis sacro- 

iliaca»

El operador posterior, maneja en la forma habitual 

la Sierra de Gigli, pasada por el operador anterior.—
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Terminada la sección ósea ge levanta el mieniJro 

amputado,se termina de cortar las pocas bridas que - 

aún lo sujetan y se lo retira del caqpo.-

La hemorragia de las superficies óseas cruentas 

se cohíbe con cera de Hosley.-

Se termina la hemostasia ligando algunos vasos, 

que sangran mansamente.-

La piel de la pierna y el pie amputados se con­

servan en una heladera a 342F (162 grados C.) como 

aconseja WORTON, por si se necesitan para injertos en 

la segunda o tercera semana.-

Octavo tiempo dorsal - Sutura:

Como ya se ha dicho,el colgajo cutáneo grasoso 

posterior, se sutura en un plano.-

E}. apósito debe sujetarse por un vendaje modera 

damente compresivo.A nivel del periné el vendaje es 

separado del ano y los genitales por un esparadrapo.

Una vez hecho esto, se quita la jareta anal.-
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TECNICA UTILIZADA POR EL PROF. DOCTOR JOSE M. MAINETTI

CIRUJANO» Prof. Dr. D. JOSE MARIA MAINETH.-

AYUDANTES» Dr. D. LUIS BARRERA.-

Dr. D. VICENTE VERDEROSA.-

Pte. JUAN BETTAIEMMI (Autor de ésta 
Tesis) .-

ANESTESISTA» Dra. FELISA CARBONARI.-

INSTRUMENTISTA: Sta. MARIA LUISA WIELLI.-

ANESTESIA» por inhalación.- Gases» ciclopropane-éter-, 

combinada con anestesia local de novocaína 

al 0,50^ con adrenalina.-

ACTO OPERATORIO? se coloca al enfermo en posición decú 

bito dorsal, con el miembro afectado sobre el centro - 

de la mesa de operaciones. Al miembro opuesto, se lo - 

flexiona en la rodilla, apoyándolo sobre la planta del 

pie en un taburete, quedando de ésta manera separado - 

por completo del campo operatorio. La maniobra descria 

ta, permite el libre manejo de los ayudantes y el me­

jor aislamiento del campo operatorio.-

De inmediato se pincela la región a intervenir - 

con Merthiolate o cualquier otro antiséptico,teniéndo­

se siempre la precaución 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 inicia la intervención,trazando la incisión - 

anterior,que dé comienzo más o menos sobre el tubércij 

lo pubiano, finalizando, después de seguir un trayec­

to paralelo a la arcada crural primero, y a la cresta 

iliaca después, inmediatamente por encima de ésta crej 
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ta .-

Se atraviesa el tejido celular subcutáneo y la a 

poneurosis muscular.-

Desinsertando el recto anterior de su inservión - 

pubiana y el ligamento inguinal de la espina ilíaca 

tero superior y del pubis, separamos la pared anterior 

del abdomen de los huesos de la pelvis, quedando así - 

constituido el colgajo anterior.-

De inmediato, ya dentro del espacio de BOGROS? se 

rechaza el Peritoneo con su contenido abdominal hacia 

arriba y adentro; la vejiga hacia abajo; se identifica 

el uréter y se tratará en todo momento de evitar su le 

sión.-

De ésta manera se presenta la fosa iliaca interna 

con su contenido: los grandes vasos que provienen de - 

la bifurcación de la aorta abdominal, y que se distri­

buirán por las regiones de la pelvis y miembros infe- 

riores.-

Se efectúa la disección de la arteria iliaca pri­

mitiva; se la carga en un hilo grueso, que se confía 

a uno de los ayudantes, para que con su tracción, sua­

ve y persistente, haga una hemostasia preventiva.-

La arteria ilíaca externa, se liga entre dos liga t
duras; la ligadura de la vena homúnina señará Ma pos- 

terioriw, para permitir que se evacúe la mayor canti­

dad de sangre posible de la que contiene el miembro a 

desarticular*-

La cresta ilíaca es denudada, se secciona el cija 

drado lumbar y luego sucesivamente se seccionan el mÚ¿ 

culo psoas, el ilíaco, el piramidal, los genelos y los
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elevadores del ano; lrgánde^e en este mohiento la vena - 

ilíaca externa

Es ahora el instante de delimitar el colgajo poste 

rior.Para ello se hace adoptar al riiembr ola-siguiente - 

posición: se flexiona el muslo sobre la pelvis,llevándo 

se todo el miembro hacia arriba y adentro.-

Se retoma el extremo externo de la incisión anterior, y
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se la prolonga hacia abajo por sobre el trocánter mayor 

y a todo lo largo del pliegue infraglúteo, sobrepasando 

el periné, finalizando justo en la extremidad interna - 

de la incisión anterior, a nivel del borde superior de 

la sínfisis pubiana,-

Se atraviesa el tejido celular subcutáneo y se sec­

cionan las inserciones posteriores de los músculos glú­

teos.Se seccionan los ligamentos mayores del sacro; se

gl%25c3%25bateos.Se
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ligan las arterias glútea y obturatrlz; se novocaini- 

zan los graneles troncos nerviosos, en especial el nex 

vio ciático mayor, para evitar cuando se seccionen - 

la caída brusca de la tensión arterial.-

Finalmente, se vuelve al enfermo a la posición pr¿ 

mi ti va, se expone ampliamente la sínfisis pubiana y - 

se secciona con la Sierra de (ffigli el arco pubiano - 

corre sp endiente

Luego, con un simple movimiento de flexión y aduc­

ción del miembro sobre la pelvis, se pasa la sierra 

de Gigli a través de la escotadura ciática mayor y se 

sierra el hueso ilíaco, quedando en este instante, el 

miembro, separado del cuerpo del paciente.-

Se retira la ligadura provisoria colocada en la ax 

teria iliaca primitiva, se ligan los vasos que san­

gran, se aproximan los colgajos, dejándose dos drena­

jes de goma de guante que ‘permitirá, la eliminación 

de los exudados que puedan preducirse.-

En nuestro caso, durante el tiempo que duró la in­

tervención (90*), se le practicó al enfermo en forma 

continuada transfusión de sangre«-

Para las ligaduras de los vasos sólo se ha utili­

zado material irreabsorbible. No se utilizó en ningún 

momento el electrobisturi.-

La aproximación de los colgajos se realizó con su­

tura intradérmica, que mejora la estética del muñón, 

como se podrá apreciar en las fotografías adjuntas - 

más adelante.-
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CUARTA PARTE

Hecha la descripción de la técnica empleada por el Dr. 

MAINETTI, presentaremos a una enferma del Hospital Ita 

liano de La Plata, que por estar afectada de un osteo­

sarcoma de la extremidad superior del fémur derecho, 

fué necesario indicarle la Amputación I n te ril i oabdomi­

nal

Se trata de F.A.,de 44 años de edad, argentina —

Se interna en el Servicio el 4 de septiembre de 

1950 — 

Antecedentes hereditarios, familiares y personales, sin 

importancia — 

ENEEMEDAD ACTUAL: Comienza hace dos meses con dolores 

de mediana intensidad, localizados en la región antero 

superior del muslo derecho—

Los dolores tienen la característica primordial - 

de acentuarse cuando el paciente se mantiene en la pos¿ 

ción de pie y durante la marcha, no permitiéndole la de 

ambulación—

El 28 de julio de 1950, concurre a este Nosocomio, 

para obtener, por indicación médica, un estudio radio­

gráfico de la región de la cadera presumiblemente afee 

tada —

Ya en el establecimiento, sufre una caída que le 

produce un intenso dolor localizado en la reglón del - 

pliegue inguinal del lado derecho—

Se la interna,tratándosela con Salicilato de So­

dio inyectable y aplicaciones de onda corta —

El 4 de agosto, se le hace punción del trocánter - 

mayor del lado derecho; el informa, que luego se deta­
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llará,Induce a su médicos indicar Radioterapia,efec­

tuándosele sólo una irradiación.-

E1 10 de agosto se le dá de alta, para continuar 

su tratamiento en el domicilio.-

A pesar del tratamiento instituido, la enferma - 

no obtiene mejoría,por el contrario,Jos dolores aumen­

tan de intensidad, sufriendo en ésta oportunidad irra­

diación hacia la región sacrococcígea y rodilla del la 

do derecho.-

Por instantes,el dolor sigue todo el trayectodel 

nervio ciático mayor, siendo ya imposible la marcha,pues 

sólo el reposo calma sus trastornos.-

Bn decúbito dorsal,la posición de semiflexión y 

rotación externa del miembro inferior derecho, impide 

la aparición de los dolores.-

E1 4 de septiembre, se interna en el Servicio - 

del Profesor Dr. TMINETTI,donde se le hace un nuevo e^ 

tudio radiográfico.-

El día 7 de septiembre, en horas de la noche,co­

mienza con dolores sumamente intensos, que no calma a 

pesar de los analgésicos instituidos. La pierda dere­

cha, inmóvil, se presenta entonces en posición de semi- 

flexión y rotación externa,siendo imposible inspeccio 

nar,pues al más leve movimiento o palpación, e^Lta en 

sumo grado el ya de por sí intenso dolor.-

ESTADO ACTUAL: El estado actual del paciente,el 5 de 

septiembre, nos muestra a una mujer, en muy buen esta 

do general. El estudio clínico de los distintos apara 

tos de la economía,no demuestra nada de particular•-

El miembro inferior derecho, a la inspección se 



-102-

presenta en poición de semiflexión y leve rotación ej 

terna.-

A la palpación: inmediatamente por debajo del - 

pliegue inguinal se palpa una tumefacción profunda coq 

tra la diáfisis femoral, dura, del tamaño de un pomelo, 

dolorosa*-

Al pretender extender la pierna,se exacerban los 

dolores*-

E1 8 de septiembre, después del episodio narra­

do en la primera parte de ésta Historia Clínica, obsej 

vamos a ese miembro en la posición anterior, pero más 

exagerada. La palpación es difícil, porque los movi­

mientos más suaves, aumentan intensamente los dolores*

Se ha producido la fractura patológica del cue­

llo del fémur.-

ESTUDIO RADIOGRAFICO: el estudio radiográfico muestra 

un Sarcoma Osteógeno, de crecimiento relativamente rá­

pido (como podemos observar en las dos radiografías - 

que se insertan en la foja siguiente, obtenidas con 10 

días de diferencia), originado en la epífisis superior 

del fémur.-

Hay ya invasión de la diáfisis, fragmentación - 

del perióstico y formación de tumor de tejido blando*- * 

PUNCION DEL TROCANTER: El Dr. Pinto, realiza el 5 de a 

gosto, la ptanción biopsia del trocánter mayor del fémur 

derecho, remitiéndonos el siguiente informa:

wSe obtiene líquido sanguinolento primero, y lúe- 
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go casi sangre pura. Se identifican células tumorales de 

gran polimorfismo y atipia# No se advierte disposición -

ni carácter epitelial*1.-
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EBEOFERATORIOlEs ilusorio en nuestro caso, hablar de 

preoperatorio, pues ya henos dicho que su reinternación 

se produce el día 4 de septiembre y mientras se efectúa 

el estudio de la enferma, se produce la fractura patoló 

gica del fémur, realizándose la operación con relativa

urgencia

A pesar de ello,el 8 de septiembre,se comienza a 

medicar a la enferma con Penicilina a la dosis de;

100,000 unidades Oxford, cada cuatro horas.-

Momentos antes de la operación, se realiza lahigie 

ne de la región; se sonda la vejiga y se le introducepor 

las fosa sisales ma sonda duodenal enla cavidad gástrica. 

El día 9 de septiembre de 1950 se la interviene,e-

fectuándosele la AMPUTACION INTERILIOABDOirrNAL,cuya téc-



-105-

nica y anestesia utilizadas* han sido relatadas en otro 

párrafo de ésta Tesis.-

P O ST- OPERATQRIO l Se le indica Suero Fisiológico: 2000 ce; 

Transfusión: 500 cc; Vitamina C., Vitamina K. y los anti 

bióticos: Penicilina; 100.000 u. cada cuatro horas y Es­

treptomicina un gramo cada veinticuatro horas.-

Día 10; La enferma muy mejorada .El apósito es índice de 

la pequeña cantidad de líquido serohemático que ha dre­

nado del muñón.-
Se continúa con la misma terapéutica,pero agregándosele 
alimentación líquida.-

Día 11: Se mantiene la mejoría, evacuó su vientre con e 

nema. Se le retira la sonda de la cavidad gástrica y se 

comienza con alimentación liviana.-

Se le continúa administrando vitaminas y antibióticos.- 

Día 12: Se le retiran los drenajes del muñón; ha mejora 

do notablemente;presenta un pulso tenso,rítmico,regular. 

La medicación continúa de la misma manera que el día a¿ 

terior.-
rejora paulatinamente y a los ocho días de la in­

tervención se le retira la sutura intradérmica, se le 

suspenden los antibióticos, continuándose solamente con 

la aplicación de vitaminas C. y B.-

La enferma se alimenta bien y se le permite que a- 

bandone el lecho.-

El 1« de octubre de 1950,previo estudio radiográfi 

co de la cadera y del tórax,radiografías éstas,que in- 

seríamos a fojas 106,se le dá de alta en perfecto esta­

do de salud, indicándosele tánicos y vitaminas por vía 

bucal.-
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La radiografía do cadera nos muestra en forma bien ní­

tida, el sierre del hueso Eoxal#-

Por último,la enferma, el día 4 de abril de 1951, con
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curre al consultorio del Profesor Doctor D. JOSE TOARIA

FAINETTI ,por haber sufrido una caída sobre el muñón o-

peratorio.-

Aprovechamos la oportunidad para obtener una nue 

va radiografía de tórax,que corno podemos apreciar, no 

presenta lesión alguna

Hasta el momento de la finalización de ésta Tesis - 

(Septiembre de 1951), la enferma goza de buena sa­

lud; deambula con sus muletas y su psiquismo no ha - 

sufrido más alteración de la que puede ocasionar u- 

na amputación simple de miembro inferior

Mostramos dos fotografías obtenidas recientemente 

de la enferma,donde podemos observar el estado de la 

enferma y el muñón,con su perfecta cicatrización en 

primera intención.-
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La tercera fotografía, 'nuestra disecada, la pieza obte­

nida con la AWUTACION INTEKILIOABDO.il NAL.-

INTEKILIOABDO.il


Nos muestra el Osteosarcoma de la extremidad su 

perior del fémur, que ha sufrido la fractura patolé- 

gica.-

ESTUDI0 ANATO?TTATCLOGICOs

El estudio anatomopatolbgico,efectuado por el Dr 

D. LUIS E# PIOZOLA, nos dice:

^n el material enviado se observa una ne oforma- 

cifin mesodérmica a típica, de estirpe correspondiente 

a los elementos potencialmente formadores del hueso11 •<
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“Diagnóstico anatomopatológicot OSTEOSÁRCOMÍ*.-
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(FIN)
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