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Al pretender dar cumplimiento al ineludible precepto acadé­
mico de someter á vuestra censura este trabajo, profunda emoción 
embarga mi ánimo, viéndome llegado al termino de mi carrera de­
jando atrás las dificultades sin cuento de la senda recorrida, 
para el vencimiento de las cuales tal vez mi voluntad, hubiera 
resultado débil, á no verse confortada por el estímulo y el ca­
riño de mis maestros á quienes envió desde el fondo de mi alma 
mi reconocimiento más sincero.

X
X X

Y pasando á justificar la elección de asunto para esta me- 
moria reglamentaria, comenzaré consignando, los casos clínicos
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que me lo sugirieron. En el mes de Abril de 1902 ingresó en la 
Clínica Quirúrgica (2o . curso), donde yo prestaba mis servicios 
como interno, el niño J.F. de 8 años de edad, afecto de una co- 
xalgia que se habia iniciado dos años antes, tratada en sus co­
mienzos por un vendaje silicatado, no se obtuvo mejoria alguna; 
al año de iniciado el padecimiento, las lesiones eran tales, que 
se propuso á la madre del enfermito la desafciiculación coxo-femo 
ral. Rechazóla esta y transcurrido otro año nos trae el niño 
á la Clínica en el siguiente estado, que consignó con detalles 
para justificar la intervención de que fue objeto. Demacración 
extrema, palidez intensa de las mucosas, falta de fuerzas, come 
bien y no obstante la desnutrición se ha ido acentuando cada vez 
más; tiene tos seca y cuya frecuencia fatiga mucho al enfermi 
to. Por auscultación se perciben gruesos estertores y roncjis 
diseminados en todo el aparato respiratorio y además rudeza ex-
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piratoria en los vertices de ambos pulmones. La región glútea 
izquierda se presenta notablemente aumentada de volumen, con dos 
orificios en la parte anterior de la región trocanterca y otros 
dos en la región portero-externa, correspondientes todos ellos 
á otros tantos trayecto fistulosos, por donde constantemente 
fluya pus; seguida con el estilete la disección de uno de estos 
trayectos, se observa que se remonta por encima de la articula­
ción coso-femoral hacia la fosa iliaca esterna - El miembro afec­
to presenta un acortamiento de unos cuatro travesos de dedo.
Los movimientos de la articulación, así expontáneas como provo­
cados son nulos y el intento de ejecutarlo es mu5' doloroso.

En circunstancias tan desastrosas, solo la desarticulación 
inter-ilio-abdominal parecia llenar la indicación del quitar to­
do lo enfermo ; y, en efecto, el 23 de Abril se llevó aquello á 
cabo por mi maestro el Doctor Ribera de la manera siguiente:

i
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Elevación del miembro durante la anestesia para facilitar el 
vaciamiento de la sangre que contuviera, haciéndose luego una 
ligadura con un tubo de goma en la raiz del mismo para evitar 
el retroceso de esta. Incisión paralela al arco de Ealopio, á 
través de la cual se hizo ligadura sub-peritoneal de los vasos 
iliacos primitivos; prolongación de la incisión hasta dos centí 
metros de la sinfisis pubiana ,po.r delante, y hasta la. articula­
ción sacro-iliaca, por detrás, costeando la cresta del iliaco. 
Denudación de la cara interna de este hueso. Mediante dos inci 
siones ligeramente curvas, trazadas la primera desde la espina 
ilíaca .ántero—superior y la segunda desde unos 16 centímetros 
más atrás, descendentes ambas hasta el tercio medio del muslo, 
se limitó una región cuadrilátera en que se hallaba los orificios 
de los trayectos fistulosos mencionados; incisión circular en el 
límite inferior del tercio superior del muslo; dirección hácia
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fuera y hacia dentro del gran colgajo cuadrilátero póstero-in- 
terno resultante; denudación de la cara externa del iliaco; see 
ción con el escoplo del pubis y rama isquio-púbica á unos dos 
centímetros de la sínfisis; sección del iliaco, mediante la sie­
rra de cadena introducida por la escotadura ciática mayor y 
saliendo á nivel de la espina iliaca posterior; es decir que se 
respetó la articulación sacro-iliaca, quedando unida al sacro 
la porción auricular del iliaco. Se terminó la disección del 
colgajo y se estirpó el iliaco con el miembro correspondiente. 
Durante la operación se inyectaron al enefrmo 300 gramos de sue 
ro á causa de la estrema debilidad del pulso ligadura de los 
vasos cuya sección es visible. Sutura muscular para adoptar 
superficies y sutura cutánea, dejando desagüe en los dos angulos 
del muñón, tubo en el posterior y gasa en el anterior.

Al terminar la operación se inyectan al enfermo otros 300
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gramos de suero para favorecer la reacción, que no tardó en so­
brevenir; el enfermo se queja durante todo el dia de intensos 
dolores; á la caida de la tarde comienza á lacer deposiciones d 
diarreicas que manchan el apósito y la herida, haciéndose pre­
ciso levantar aquel y lavar bien esta. Se le administra un pre­
parado de opio y se domina la diarrea.

A la mañanasiguiente dolor de cabeza intenso, fotofobia , 
vómitos biliosos, pulso 120, temperatura 39° . Se le prescribe 
hielo en la leche. *

Al tercer dia: Los fenómenos meníngeos han desaparecido; 
en cambio el pulso sube á 130; la temperatura á bajado á 38*5; 
se presenta de nuevo la diarrea y se le administra el sub-nitra 
to de bismuto.

Al cuarto dia aparición de manchas gangrenosas en los bor­
des de la herida
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Muere al octavo dia, no pudiendo practicarse la autopsia por 
estar reclamado el cadaver por la familia.

El enorme traumatismo que tal operación supone, aquella de­
nominal herida á través de la cual pugna por salirse todo el con 
tenido abdóriíi no-pelvi ano; la fácies del operado, harto mas de­
sencajada que la de muchos cadáveres; su estado esquelético etc, 
me impresionó de tal suerte, que en mi ignorahcia, secundada por 
un sentimentalismo quizás ridículo, llegué á dudar si sería lí­
cito practicar tal operación. El funesto desenlace de la misma, 
vino á robustecer mi duda.

Sabedor de que el mismo eminente Catedrático habia practi­
cado otra y se disponia á practicar una tercera operación análo­
ga en el Hospital del Niño Jesús, traté de inquirir los datos 
referentes á la primera que son las siguientes • Niño de 8 años, 
afecto de tuberculosis coso-femoral con lesiones extensas del



iliaco y trayectos fistulosos multiples. Operado en lammanana 
del 24 de Mayo de 1902, siguiendo un procedimiento idéntico al 
que acabo de describir, aunque variando el colgajo, que aquí 
fue interno, por tener que eliminar de él las partes blandas 
alteradas pertenecientes á las regiones posterior y externa.
El enfermo reaccioné aparentemente bien pero á las tres de la 
tarde se inicia el colapso que no se puede vencer apenas de las 
inyecciones de suero y de cafeina y muere á las tres y media.

He aquí ahora un resumen del tercer a s o  operado: Niña de 
10 años, con tuberculosis coxo-femoral y del iliaco; secuestro 
oseo hacia la cresta iliaca. En 3 Julio 1901^practicó artrecto- 
mía de la articulación coxo-femoral y resección de parte de la 
cresta iliaca; en 30 de Septiembre 1901, raspado. El estado 
general de la enferma ha empeorado considerablemente en los diez 
meses que lleva en el Hospital. Existen numerosos ganglios in-

- 8 -
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fartados en la region inguinal; la herida, no cicatrizada aun, 
de la artrectomia y un trayecto fistuloso que se abre hacia la 
espina iliaca postero-inferior . Operada de desarticulación in­
ter- ilic-abdominal el 27 de Abril de 1902. En este caso el pro 
cedimiento seguido fue distinto de los anteriores; además de la 
auto-trasfusión de la sangre contenida en la extremidad afecta, 
se empezó por inyectar 400 gramos de suero; se ligaron solamen­
te los vasos iliacos externos; la sección del pubis á dos cen­
tímetros de la sínfisis y la del iliaco, con la sierra de cade­
na, a. nivel de la escotadura ciática, igual que en los casos 
precedentes; el colgajo estaba tomado á expensas de las regio­
nes anterior y externa, cuyos tegidos parecian indemnes; desa­
güe de gasa. En el momento de separar el iliaco, cae en colap 
so; se la inyenta otros 300 gramos de suero, que la reaniman. 
Deespues de la operación la niña habla, contesta á las preguntas
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que se le dirigen, pero está fria, pálida, indiferente; pulso y 
respiración lentos. Nueva inyección de suero y otra de cafeína; 
flagelación de la región precordial; corrientes eléctricas en 
las insercciones del diafragma; respiración artificial, todo 
fue inútil y la enfermita muere á las tres horas de la operación.

El resultado operatorio de estos dos casos, afianzó más mi 
creencia de la falta de tolerancia por parte de los operados pa­
ra tamaña operación.

Esto me decidió á hacer un estudio minucioso de la misma, 
merced al cual he rectificado en gran parte el pesimista criterio 
que antes formara.

Fruto de este estudio es la presente Memoria, en la cual na­
da encontrareis original. Trátase solo de una exposición de he­
chos de observación propia los menos; recogerlos, reunirlos y 
comentarlos, es mi única labor; vuestra benevolencia suplirá mi
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défieencia y cfonf lanza en aquella entro en materia.

LA DESARTICULACION INTEK-ILIO - ABDOMINAL. SINONIMIA, DEFINICION 
E HISTORIA.- La desarticulación inter-ilio-abdominal (Jaboulay) 
amputación inter-pelviana ó supra-iliaca del miembro inferior 
(Girard) ú operación de Billroth-Jaboulay-Girard (SavarlaudD, 
consiste en la ablación total ó casi total del hueso iliaco con 
el miembro abdominal correspondiente. Homologa esta operación 
de la inter-escápulo-torácica, es sin embargo mas moderná en €L 
campo de la Cirugía.

Y no depende ésto de que sus indicaciones sean mas raras 
que las de aquella; la principal que, como luego veremos, son 
los tumores de la raiz de los miembros, afectan con tanta fre­
cuencia al inferior como al superior; sin embargo el traumatis- 
mo que exige la operación que estudiamos es tal, que era lógi-
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co temer que ningún operado resistiese á los peligros inmediatos 
de tan enorme mutilación. Por otra parte, encajado el sacro á 
manera de cuña en el espacio que entre sí le dejan los dos ilia­
cos, á ellos trasmite las fuerzas que recibe de la columna ver­
tebral, para que á su vez la declinen en las partes rígidas de 
los miembros inferiores; ahora bien, suprimidos dos de los ele­
mentos integrantes de este mecanismo, ?qué iba á ser de la es­
tática y de la . dinámica de aquél organismo? Por de pronto pa- 
recia absurdo la posibilidad de sentarse el operado; no parecia 
mas admisible la de andar ó la de estar en pié, debido, princi­
palmente, á la falta de apoyo y contención eficaz de las visce­
ras abdomino-pelvianas, cuyo funcionalismo, además, parecia se­
riamente comprometido. Estas, sin duda, y otras análogas consi­
deraciones, hacian que los cirujanos se abstuviesen de llevar á 
cabo la operación homologa de la inter-escapulo-torácica,. ape-
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sar de , haber entrado ya esta en la categoria de las clásicas.
Ya en 1888 un eminente cirujano- español el Dr. Margar!t, co­

mentando un caso clínico de tumor pelviano con ulceraciones de la 
extremidad inferior etc, proponia para casos análogos "enuclear, 
amputas ó desarticular el iliaco". Al publicarse la notabilisi 
ma conferencia de este Profesor, por un lapsus, lamentable se de­
jó de consignar el corte interno del hueso_i_li,ago., resultando
por ello sumamente confusa la técnica de la operación que propo 
ne, que no es otra que la desarticulación inter-ilio-abdominal,
La prueba de ello es que al estudiar la preparación del enfe rao, 
señala como "uno de los mayores peligros de las grandes opera­
ciones que consisten en la separación de una gran parte de nues­
tro cuerpo, la interrupción brusca del campo circulatorio"; y 
para prevenir este peligro en la operación que él propone, acón 
seja lot que denomina Gimnástica arterial". Este tratamiento
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prévio, dice, consiste en la suspension brusca de la circula­
ción de alguna parte de nuestro cuerpo, siendo ayudado esto del 
retorno forzado de la sangre que en ella se encuentre; de esta 
manera se vá guadualraente por el aumento de presión que repre­
senta, acostumbrando las visceras al aumento de presión y *fac ili 
tando el desarrollo de la circulación colateral. Esto puede ha­
cerse interrumpiendo la circulación de la extremidad inferior, 
ya por la compresión digital ó por medio de un compresor y fa­
cilitando el descenso de la sangre por la posición elevada.... .
ó por la compresión uniforme y fuerte que se puede obtener por
la venda de Esmark.... Esto se habria de efectuar por espacio
de cuatro ó cinco dias y para que fuera mas llevadero, haria la 
compresión alternativa de las extremidades inferiores y de las 
s u p e r i o r e s C o m p a r a n d o  después esta operación con su afi-
aé- J-a_ cte.sartlculacióplle, la__cadera, afirma que si bien Men aque
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lia la mutilación es más extensa, en cambio la hemorragia es me­
nor, por ser mas radical la hemostasis (ligadura de la iliaca 
primitiva). "Termina, por último, su trabajo el experto cirujano 
Barcelonés, estableciendo las indicaciones posibles de su opera­
ción, que son las mismas que luego asignaremos á la inter-ilio- 
abdominal. Sin embargo esta operación, tal como la propone el 
Dr. Margarit, no tengo noticias que se haya realizado ni aun por 
su patrocinador .

Ei primer cirujano que parece haber realizado la desarticu­
lación inter-ilio-abdominal fue Billroth en 1889. Se trataba de 
un Joven afecto de un sarcoma de la pelvis; el operado murió de 
colapso á las dos horas de la operación. Este caso no se publi­
có hasta varios años despues (1898) en que Berg, cirujano del 
hospital de los Serafines de Estocolmo, presente en la operación 
de Billrotk, comunicó verbalmente esta á Girard.
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La primera observación publicada de desarticulación inter-ilio 
-abdominal fue la de Jaboulay en el Lyon medical de 15 de Abril 
de 1894, p. 507. Hace este cirujano un estudio notable sobre 
las indicaciones de acuella operación, que creia ser el primero 
en realizar, y expone detalladamente el manual operatorio segui 
do por el. Su enfermo, afecto de osteo-sarcoma y profundamente 
caquéctico, murió de colapso.

Algunos meses después, Cacciopoli de Nápoles publicó en la 
Riforma médica (vol II - 1894) , un nuevo caso de desarticula­
ción inter-ilio-abdominal, operado por él en 24 de Junio de aquel 
año, siguiendo el procedimiento de Jaboulay. El resultado no 
fué mejor que el de los casos anteriores muriendo el enferme de 
colapso á las pocas horas de operado.

En 1895, Girard de Berna, ignorando los casos publicados de 
Jaboulay y Cacciopoli y considerándose por tanto, el autor de la

operación, comunicó al Congreso francés de Cirugia un caso de
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desarticulación inter-ilio - abdominal llevado á cabo por el en 
25 de Marzo de aquél año, proponiendo para la operación el nom­
bre de amputación Inter-pelviano ó supra iliaca del miembro in­
ferior. Este caso, notabilísimo por varios conceptos y cuyo re­
sumen consignamos más adelante, fue el primero que obtuvo un éxi 
to, no solo operatorio, inmediato, sino ortopédico, ulterior.
En efecto, la operada, al cabo de algunas semanas marchaba con 
dos muletas, se sentaba sobre el isquión y el fémur que la que­
daban, pudiendo permanecer sentada durante horas sin molestia, 
concurria á una iglesia, distante dos kilómetros de su casa, por 
un mal camino montañoso y no presentaba indicio alguno de her­
nia en el lado operado. Por desgracia el éxito terapéutico no 
corrió pareja con el ortopédico, pues á los seis meses reci­
divó el sarcoma que había motivado la operación.

En el mismo año 1895, Jaboulay practicó otras dos veces la
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operación que historiamos. Una de ellas fue publicada por su 
interno Mr. Gayet en Province medicale (24 Agosto 1895) ; la o- 
tra no ha sido publicada hasta tres años después en que Girad, 
que la conocía por comunicación verbal, dió cuenta de ella al 
Congreso francés de Cirugia (1898). En los dos casos sucumbie­
ron los operados por infección, á las 36 horas el primero y á 
los cinco dias el segundo.

Todavía en igual año 1895 se llevó á cabo otra operación in­
ter- ilio-abdominal por Girard, si bien no la hizo pública hasta 
1898 en que, á la vez que otra, la comunicó al Congreso francés 
de Cirugía. En esta ocasión no coronó el éxito su obra, pues el 
operado murió de colapso á los cincuenta minutos de la operación.

En 1897, Bardenhener, dá conocimiento al Congreso alemán de 
Cirugía de un nuevo caso operado con éxito, apesar de las desfa­
vorables condiciones en que se hallaba la enferma.
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También en igual año se llevó á cabo por Girard idéntica ope 
ración, con el mismo exito operatorio y ortopédico y con igual 
resultado terapéutico que en su primera-operada; pues, como es­
ta, el ahora operado fue victima de la recidiva de su sarcoma á 
los seis meses de la intervención. Este caso fue comunicado 
por su autor al Congreso francés de Cirugia de 1898 (pág. 585).

Salistcheff, de Tomsk, realizó en 1898 y siguiendo un proce­
dimiento propio, otra desarticulación inter-ilio-abdominal, - 
igualmente seguida de éxito, siendo publicado el caso en Archly. 
f, Klin, Chir - 1900 - II,

En 1899 J.L. Faure intentó practicar es$a operación en una 
Joven afecta de un osteosarcoma del iliaco, no pudiendo llevar 
la á término por la abundante hemorragia que amenazaba acabar 
con laenferma, no obstante haberse hecho ligadura temporal de 
la aorta y definitiva de la iliaca primitiva. De todas suertes,
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la enferma sucumbió de colapso al dia siguiente de este intento
<  _ ..

operatorio. Revue de gynécologie - ,1899., _
En 1800 Nanu, de Bucarest, comunicó al Congreso internacio­

nal de Medicina, reunido en Paris, otro caso por él operado se­
gún el procedimiento de Jaboulay y terminado por muerte á los 
20 dias de la intervención, á causa de infección y de embolias.

Savarialid, de París, practicó en 1901 y por procedimiento 
diferente de los anteriores otra desarticulación inter-ilio - 
abdominal, muriendo la enfermita por colapso á poco de termina­
da la operación - Observación publicada en Revue de Chirugie, 
Sent, 1902.

Y finalmente las tres operaciones realizadas por mi maestro 
el Dr. Ribera y Saus en 1902 y comunicadas, aunque incidental­
mente, al Congreso internacional de Medicina reunido en Madrid 
en el presente año. (Muertes post-operatojcisfl. Sección de Ci-
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rugia, y Tratamiento de las tuberculosis articulares. Sección de 
Pediatría), cierran, por ahora el ciclo histórico de esta opera­
ción, que, no obstante contar 14 años de antigüedad en la Cien­
cia, apenas ha logrado obtener el derecho de hospitalidad entre 
los cirujanos.

El siguiente cuadro, tomado en parte de Girard, resume todo 
lo que llevamos dicho sobre la historia de la operación objeto 
de esta Tesis. .
INDICACIONES. Desde que Margarit publicó su notable trabajo 
acerca de la Amputación del iliaco, todos cuantos se han ocupa­
do de la desarticulación inter-ilio-abdominal han seguido inva- 
riablemente asignando á esta las indicaciones siguientes; 1 . 
Tumores malignos que interesan á la vez el fémur y el iliaco;
2a , Caries extensas del hueso coxal, con afección simultánea 
del fémur, sobre todo cuando existe supuración prolongada que



pecha de ̂ la 
^jjTffjrac i c n . Edad. Sexo Indicación operatoria

1889 ?
9 Hombre

r

Sarcoma femqr^-pel
V  iano .

Ab r .1894
9

id. id.

24 Jn.1894 17 id. id.
25 Mr.1895 19 Mu sr id.

Agosto 6 6 Hombre id.

—  i , tl t Muj e rSeptbe id.

16 nobre" 15 Hombre Coxalgia

¿27 Enero 
I 1895

46 M u  J s r id.

■5 Marzo 
1  1897 52 Hombre

/
Sarcoma femore pel- 
V iano .

■P Dcbr. 
I 1898 38 id. id.

I l 6 Abril 
I  1899 16 Mujer id.
111 Julio 
I  1900 50 Hombre id.

|0ctbre 
I 1901 7 M u  j e r id.
■ 24 Marzo 
I 1902 8 Hombre Coxalgia
■23 Abril 
I 1902 8 id. id.

I 27 Abril 
I  1902 10 Muj e r id.

Pesültado
próximo

Causa de la muerte.

Operadores

Muerte
K.

Colapso Billroth de 
Viena .

id. . id.
Jaboulay de 
Lyon

id. id.
Cacciopoli 
de Ñapóles

Curac i ón
Muerte á las 36 hs . Infecc ión

Girard, de 
B e rna.
Jabalay de  ̂Lyon

Muerta á los 5 dias id. *id. de id

Muerte Colapso Girard de 
Berna .

Curaci en Bardenheuer , 

de Colonia

id. Girard de 
Berna .

id . Salistcheff 
de Tomsk.

Muerte Colapso Faure de 
paris .

Muerte á Infecc ion Nanu de Buea
los 20dias y embo- rest 

lias. I
J Savariaud de 

Muerte Colapso I Paris.
J Ribera dé

id. id. S Matrici.

Muerte á Infección, j iä. 
los Bdias

id.

Publicación de los casos.

Noticia, verbal de Berg, á Girard 
y comunicación de este al Congres 
français de Chi túfele 1898 pgs ¿585
Lyon medical 15 Abril 1Q94, págs. 
507.
B if orina módica Junio 1894 .

Congres français de Chiru^ie .. 
1895 pagina 823.
Province modicale 24 Agosto 1895 
página 396.
Noticia verbal á Girard y comu­
nicación de este al Congres fran 
Gais de chlrufeie 1898 pags . 585.
Congres français de Chirújáie, 
1898, pags. 585.
Congros aliemand de Chi vifeie 
1897

Congres français de Chi.rupgie 
1 8 9 8 pags . 585

Archiv f . Klin. Chir 1900; y 
Croisier-Thbse-Paris 1901__

Revue de Gynécologie 1899.

Congr. intgfnat_de Medicine Pa- ris 1900 pagina 511.
Revue,de Chiru^e¿Septiembre 1902

so. i nt s r na c i o nal de Me­dicina Madrid 19*03

Muerte Colapso id id id
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amenaza agotar las fuerzas del enfermo; 3a , Grandes traumatis­
mos .

Discutamos estas indicaciones pues no todas las considero 
bien establecidas.

La legitimidad de la primera no puede ser más evidente. 
Claro que para los que consideran á los tumores malignos como 
enfermedad general, la abstención sería la regla; pero como yo 
no he de discutir ahora esa cuestión, me limito á dar por bien 
establecida esta indicación, añadiendo que el exito terapéutico 
será mayor cuento mas precoz sea el diagnóstico y mas temprana 
la operación. Solo así tendremos la garantía de haber traspa­
sado con. la exéresis los límites del mal, pues, como dice mi 
maestro Dr. Ribera (Muertes post operatorios)” la mayor parte, 
al menos, de las recidivas no son tales, sino continuación de 
la enfermedad por haber sido incompleta la operación ó haber o­
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perado tarde. Tan censurable coito la operación incompleta, 
considero las grandes mutilaciones que no estén plenamente justi 
ficadas; por esto rechazo como indicación de la desarticulación 
inter-ilio-abdominal la que le asigna Girard: "ciertos sarcomas 
de la extremidad superior del muslo que por,estar muy inmedia- 
tos á la pelvis, casi en contacto con elle impiden practicar la

t . c ‘J • S I. I ¡S I &  >.

desarticulación de la cadera". Por muy inmediato á la cadera 
que se halle un tumor del fémur, mientras no forme cuerpo con 
ella ó la afecte, no será justiciable de una operación que ten­
dría que sacrificar *un órgano sano á sabiendas, el iliaco. Po­
dría citar en apoyo de este aserto algún caso operado por mi 
maestro el Dr. Ribera, de sarcoma de la extremidad superior del 
fémur, adherido aparentemente al iliaco, penetrando algo por de­
lante en la cavidad pelviana, el cual fué totalmente estirpado 
mediante una desarticulación coxo-femoral . Otro tanto digo de
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los tumores que afecten exclusivamente al iliaco; serán justicia 
bles de una resección total ó parcial de este hueso, pero nunca 
de una desarticulación inter-ilio-abdominal.

Claro es que cuando existan síntomas de generalización, la 
operación no solo sería inútil sino perjudicial en la mayoría 
de los casos•

La segunda de las indicaciones señaladas, no podemos adni- 
tirla sin grandes limitaciones. En efecto, lesiones tuberculosas 
que á la vez interesen el iliaco y el femur, es casi seguro que 
son lesiones que reconocen un origen articular, es decir que se 
trata de una coxalgia. Ahora bien, si siempre es de rigor cum­
plir el precepto de quitar todo lo enfermo, nunca lo es tamo 
como cuando se trata de lesiones tuberculosas; precisamente por 
olvidarse con harta frecuencia este precepto, surgen esas tuber­
culosis agudas meníngeas ó pulmonares que arrebatan un crecido
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numero de operados por tumor blanco. Por eso en este, como en 
todos los casos de tuberculosis articulares, lo primero que de­
bemos investigar es si existen localizaciones viscerales avan­
zadas, porque en este caso la intervención resultará contra-indi 
cada; y solo cuando tales lesiones viscerales no existan ó sean 
mínimas, ó cuando el predominio de la lesión local sobre la vis 
ceral, por supúración prolongada, dolores intensos &, sea muy 
marcado, entonces y solo entonces estará ¿Justificada la inter­
vención. Ahora bien, cuando un coxálgico presente lesiones tan 
extensas que haga pensar en la desarticulación inter-ilio-abdo- 
minal por ser insuficiente la coxo-femoral, denota que el pro­
ceso ha marchado con notable rapidez ó que data ya de larga fe­
cha; si lo primero, acusa gran virulencia en el agente causal ó 
excelente condiciones para su desarrollo en el terreno que le al^ 
berga; si lo segundo, no es 3Le presumir que las visceras se ha-
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lien indemnes; y tanto en uno como en otro caso, el organismo,*
impregnado con las toxinas bacilares, desnutrido, si no caquéc-

i

tico, albúminúrico frecuentemente,fosfatúrico siempre, con de­
generaciones amiloideas á veces, dista mucho de poseer la re­
sistencia necesaria para soportar tan enorme traumatismo. Ya 
presumia esto mismo Margarit cuando dice: "Las indicaciones po­
sibles de esta operación en la tuberculosis quirúrgica no me a- 
trevc del todo á plantearlas, por opinar que el tuberculoso es el 
que resiste menos á los traumatismos quiriírgicos”, y los hechos 
han venido luego á confirmar estos escrúpulos del cirujano Bar­
celonés.

En resúmen: entiendo que la segunda indicación de la opera­
ción que motiva este trabajo, debe enunciarse así: Lesiones 
oseas para las que sea insuficiente toda otra operación, siem­
pre que el enfermo no presente lesiones viscerales avanzadas ni
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su estado general sea tan desastroso que no ofrezca fundadas 
probabilidades de tolerar la intervención.

Y finalmente por lo que respecta á los grandes traumatismos 
que afecten á la vez la pelvis y el muslo, ó son tan enormes, 
tan complicados (hemorragia, colapso, magullamiento de visceras) 
que el pronóstico es igualmente fatal con ó sin operación, y en 
este caso no se debe intervenir; ó bien el destrozo no será tan 
grande que no podamos aplicar con éxito la cirugia conservadora. 
Debe pues, á mi Juicio, borrarse del cuadro de las indicaciones 
de la desarticulación inter-ilio-abdominal, la que acabamos de 
estudiar.
PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.- Ocurre con la desarticulación 
inter-ilio-abdominal lo que con la mayor parte de las operacio­
nes nuevas; que hasta que no entran en la categoria de las per­
fectamente regladas, se dan tantos procedimientos como autores.
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Cinco perfectamente distintos se han puesto en práctica para es­
ta operación; pues en los restantes casos el manual operatorio, 
aunque variara en detalles secundarios, coincidía en lo fundamen 
tal con alguno de estos cinco.

No habiéndose publicado el procedimiento seguido por Billroth 
para la primera operación de esta clase, habremos de dar comien­
zo por el de Jaboulay.
MANUAL OPERATORIO DE JABOULAY.- GRAN COLGAJO POSTERIOR; PRIMER 
TIEMPO - Incisión paralela y sub-yacente á la arcada crural, 
desde la región pubiana hasta la cresta iliaca que debe seguir de 
delante á atrás. Por esta incisión se despega el peritoneo hasta 
llegar á los vasos iliacos primitivos. Mientras un ayudante sos 
tiene y aparta los órganos abdominales que continúan protegidos
por el peritoneo, se ligan la arteria iliaca primitiva y la vena 
iliaca externa, seccionando esta última entre dos ligaduras.
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2o , Tiempo.- Incisión circular de la piel del muslo eo su tercio 
superior. Del punto medio de esta incisión sobre la cara ante­

rior del muslo, se trazan otras dos divergentes, de 
las cuales una termina en el pubis y la otra en la 
espina iliaca antero-superior. Estas dos últimas 
incicisiones limitan con la de la ligadura de los 
vasos iliacos un triángulo de partes blandas que 
deben ser sacrificadas y no serán conservadas en el 
colgajo. Se disecan los tegumentos de la raiz del 
muslo hácia fuera y hácia dentro •

Separación del cordón espermático ó del ligamento 
redondo hácia dentro y por encima del púbis, á fin de hacer accesi­
ble la sínfisis. Desinserción con la legra del músculo recto ab­
dominal y del piramidal. Sección de la sínfisis pubiana con bis­
turí de botón. Desinsertar con la legra los cuerpos cavernosos,

5°. Tiempo,-
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músculos y aponeurosis que se insertan en la rama isquio-pubia- 
na. Separación del miembro inferior del lado operado á fin de 
entreabrir la sínfisis; desinsección de las partes blandas de la 
cara interna del hueso iliaco, facilitada por la separación pro­
gresiva del miembro. Gracias á ella, la sínfisis sacro-iliaca 
se abre; se corta de delante á atrás el ligamento sacro-iliaco pos­
terior, se contornea el borde posterior del hueso iliaco seccio­
nando los órganos que salen por las escotaduras ciáticas y se lle­
ga á la cara externa del hueso que se diseca de atrás á delante 
en toda su extensión. ”E1 ayudante es de gran utilidad en este 
último tiempo; debe rechazar hacia delante el hueso iliaco, sepa­
rando en ángulo recto el muslo y la pierna”.

*
Resulta así un vasto.colgajo posterior, cuya base está en­

tre el ano y la región lumbar.
En el caso de que estuviesen alteradas las partes blandas
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de la cara posterior, Jaboulay indica un segundo procedimiento 
operatorio que consistiría en tallar el colgado á espensas de la 
cara anterior del muslo. Este segundo procedimiento fue el seguido 
por Cacciopoli.

El procedimiento de Jaboulay aunque perfectamente reglado, 
es susceptible de serias objecciones. He aquí algunas de las que 
le hace Savariaud, "Sobre el cadáver me ha parecido que su colga­
jo posterior es verdaderamente ey uberante, por tanto más dificil 
de obtener y de nutrir. Creo que se podrian cortar los tegumen­
tos del muslo mas arriba de lo que indica el autor.......... Del
mismo modo considero inútil conservar en el colgajo todos los mús­
culos glúteos, basta, creo conservar el glúteo mayor.....
Debe procurarse no seccionar la arteria isquiática...... " La
mas séria de las objecciones que á este procedimiento se pueden 

hacer, fue ya señalada por su propio autor al ver el resultado ob-
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tenido en el segundo de sus operados; se refiere á la ligadura de
la arteria iliaca primitiva. Cierto que la hemostasia de este mo
do queda suficientemente asegurada, pues si bien la sangre puede
afluir del lado ppuesto por las anatómosis que entre sí forman las

*
ramas viscerales de la iliaca interna, es lo cierto que en las 
intervenciones realizadas por jaboulay, Caceiopoli, Nanu, Salist 
cheff y Ribera, en todas las cuales se hizo ligadura de la iliaca 
primitiva, la hemorragia fue tan escasa, que como dice Gayet, en 
cualquiera amputación de muslo se pierde mas sangre. Pero no bas­
ta prevenir la hemorragia; es preciso á la vez asegurar la nutri­
ción del colgajo y esto es precisamente lo que le falta al proce­
dimiento de Jéboulay. En efecto, siendo su colgajo póstero-ester 
no, la nutrición de este territorio está encomendada á las arte­
rias gltítea, isquiática y obturatriz hijas de la hipogástrrca, 
como corrientes principales; y en orden mas secundario, la ÿes*--
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deAtda externa profunda ó inferior para la parte interna del colga­
jo hija de la femoral, y la circunfleja posterior hija de la femo­
ral profunda, una y otra derivadas de la iliaca externa. Ahora 
hien; ligada la iliaca primitiva del lado de la operación, la san­
gre para nutrir el colgajo ha de venir del lado opuesto por las 
anastomosis entre vasos dependientes de la iliaca externa o de la 
interna; las anastomosis que puedan formar los derivados de la 
iliaca externa como son la de la epigástrica con la obturatriz por 
detrás del ligamento de Gimbernat, la de aquella con la subcutánea 
abdominal (cuyos ramos descendentes nutren á la región superior 
interna del muslo), la de las pudendas esternas entre sí &, no 
pueden realizar la derivación pretendida por ser excluida del col-

• • td p  o  t sino *5gajo la región en que tales anastomosis se verifican. J 
solamente las que tienen lugar entre ramos derivados de la hipo- 
gástrica; ramitos hemorroidales inferiores, anales, perineales, y



pudendos, hijos todos de la pudeitda interna, de los cuales hay que 
prescindir también por ser sacrificada dicha arteria en casi toda 
su longitud; tampoco puede sernos de utilidad, por idéntica razón, 
la incsculación que puede reputarse constante, entre las dos obtu 
ratrices, por detrás de la sínfisis pubiana; y únicamente nos que 
dan las redes anastomoticas que entre sí forman los ramitos termi­
nales de los ramos viscerales (umbilical, vesical, hemorroidal 
media, uterina, vaginal) y de los ramos sacros, A primera vista 
parece que, dada la multiplicidad de estas anastomosis, debieran 
ser suficientes para suministrar la cantidad de líquido nutricio 
necesario para asegurar la vitalidad-del colgajo; pero si se tiene 
en cuenta la vasta extensión de este, su aislamiento vascular com 
pleto del tronco hipogástrico, la necesidad de que se establezcan 
puentes de unión arteriales entre ambos, el tamaño casi $£pil&£ de 
mayor parte de aquellas anastomosis, su falta de dilatación pré

- 3 4 -
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via, excepto en aquellos casos en que existiera compresión nota­
ble de los troncosprincipales, el espasmo que el traumatismo for­
zosamente ha de producir en tales vasos, el no menos probable que 
puede determinar la presencia de agentes estraños (exudados, de­
tritus), las alteraciones materiales de los tegidos (magullamien­
to) y las topográficas, son otras tantas causas que aun-adas en­
tre sí son sobradamente eficaces para hacer imposible ó cuando me»* 
nos muy difícil la nutrición del colgado. Y así han venido á 
confirmarlo los hechos; de 8 veces que se ha hecho en esta opera­
ción ligadura de la iliaca primitiva (Jaboulay 5, Cacciopoli 1, 
Nanu 1, Salistcheff 1 y Hibera 2), han muerto siete operados, tres 
de colapso en las primeras horas^ de los cuales no me he de ocupar 
porque ignoramos lo que hubiera ocurrido en el colgajo; los otros 
cuatro sobrevivieron el tiempo suficiente para que se mostrasen 
los trastornos nutritivos; mortificación de tegidos en el territo-



56 -

rio de la hipogástrica (dos casos de Jáboulay), gangrena del col­
gajo (un caso de Ribera) y escasa sacra y gangrena del colgajo 
en el caso de Nanu. Cierto que se salve el enfermo de Salistcheff 
pero nó sin presentar síntomas que hagan sospechar mortificación 
de tegidos, hasta el punto de tener que quitar la futura cutánea 
para dar salida á exudados y detritus.

Y no se diga, como hace Savariawd, "que el operado de Nanu 
tenia 50 años y á esta edad las anastomosis son menos dilatables 
que en los Jóvenes"; porque á esto opongo yo el operado de Ribera 
que tenia 8 anos y apesar de ello las anastomosis no fueron lo 
suficientemente dilatables para evitar la gangrena d el colgajo.

Otras muchas y no despreciables objecciones pueden hacerse 
á este procedimiento, como la pérdida de una gran masa de sangre
encerrada en las venas de la estremidad desarticulada y que se 
evitaria con la elevación del miembro durante cinco minutos y la
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colocación de un tubo de goma fuertemente atado á la raiz del mis 
mo, que es el procedimiento puesto en práctica por mi maestro Dr. 
Ribera ó bien haciendo uso de la venda de Esmarch, como aconseja 
Savariaud.

Tampoco es buena práctica la de separar los iliacos por la 
sínfisis pubiana, pues además de exponer á la lesión de la vegiga, 
se pierde la insercción inferior del recto del abdomen, disminu­
yendo con ello el sostenimiento de las visceras abdominales, har 
to disminuido ya del lado de la operación.
MANUAL OPERATORIO DE GIRAKD - PROCEDIMIENTO A DOS COLGAJOS. ANTE­
RIOR y POS TER I La primera desarticulación inter-ilio-abdo-
ininal realizada por Girad, fue secundaria á otra coxo-femoral que 
habia practicado meses antes. Sin duda fundado en el exito de es­
te caso aconseja Chalot- que se practique,, cuando sea posible/aque 
lia operación en dos sesiones, por creerla así menos grave. Pre
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cisamente por estar convemdo de todo la contrario, principio por 
rechazar estas operaciones preliminares, incompletas siempre,que 

no hacejunas que abrir nuevas vías á la infección y son nuevos moti 
vos de agotamiento de energias. Así han debido entenderlo tam­
bién la mayor parte de los cirujanos, puesto que todos han practi 
cado despues en una sesión la operación dicha; y si bien Barden­
heuer lleva á cabo antes la desarticulación coxo-femoral, en la 
misma sesión termina la ablación del iliaco, pudiendo en este ca­
so estar justificada tal disociación del acto operatorio, por fal 
ta de precisión y claridad en la indicación de la inter-ilio-ab- 
dominal, surgiendo esta indicación de las lesiones encontradas en 
la articulación.

Veamos ahora cual es el procedimiento seguido en sus dos úl 
timos casos por Girard, tal como lo cides cribe su autor: "Primer 
tiempo - Setallan dos colgajos, uno anterior poco convexo, otro
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posterior. La incision del primero parte de la proximidad de la 
sínfisis pubiana, se separa ligeramente del pliegue inguinal, cos­

tea la cresta iliaca y termina en la región de la 
espina iliaca posterior. Se levanta este colgado 
en toda su extensión, seccionando todas las inser­
ciones musculares de la cresta iliaca así como la 
arcada crural; se penetra hasta la arteria y t?8na 
iliacas externas, que se ligan (En el primer caso
se hizo ligadura previa de estos vasos por una pe-

*quena incisión especial).
2°. Tiempo.- Se traza el colgado posterior dándo 

le una gran convexidad y reuniendo por la incisión 
posterior que no penetra provisionalmente mas que 
hasta el tegido celular sub-cutáneo, los dos extre 
jnos de la incisión anterior.
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5er t i e m p o Con la legra se denudan las ramas horizontal y des­
cendente del pubis, hasta el isquión; después con una sierra recta 
ó el hilo de Gigli se seccionan las ramas del pubis en el borde 
interno del agujero obturador, conservando intacta la tuberosi­
dad pubiana con todas sus insère iones. Separando fuertamente el 
miembro inferior, la línea de sección ósea se entre-abre; se des­
pegan las partes blandas de la superficie interna del hueso ilia­
co, y el resto de la operación es análogo al procedimiento de Ja- 
bouiay•

A pesar de haber sido la arteria iliaca externa, la única pré 
viamente ligada, la pérdida de sangre no es considerable; los vasos 
arteriales que aparecen á medida que tiene lugar la separación pro 
gresiva del hueso iliaco, son cogidas con pinzas y ligados despues 
de la operación. Si la afección que motiva esta 1© consiente, se 
procura mantenerse bajo el músculo iliaco en cuanto sea posible;
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sino se hace proteger (con una compresa caliente) el peritoneo y 
las visceras abdominales. Durante este tiempo de la operación, el 
operado debe descansar sobre el lado sano•
4°. Tiempo.- Una vez hecha la hemostasia se reúnen por planos de 
suturas de catgut todos los segmentos musculares que hayan podi 
do ser conservados, para formar una especie de pared más ó menos 
completa destinada á servir de apoyo al contenido abdominal; Es 
dificil decir exactamente que músculos se prestan/ mejor á esta su­
tura y en que sentido ha de hacerse; esto depende de que haya habi 
do necesidad de sacrificar tal ó cual músculo. Finalmente se co­
locan dos gruesos tubos de ctesagúe, uno en el ángulo anterior y 
otro en el posterior de la herida, y se hace la sutura cutánea de 
los colgajos".

Se ha pretendido censurar en este procedimiento la pequenez 
aparente de los colgajos; pero esta objección carece de base, si
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se tiene en cuenta que Girard en los dos casos en que la ha emplea 
do, no ha tenido dificultad para recubrir con ellos la superficie 
cruenta. Cierto que en sus dos enfermos curados se notaba una pe­
queña desviación hacia el lado operado, de los órganos genitales 
y del orificio anal; pero tan insignificante, que ni producia al­
teración funcional alguna, ni siquiera la mas mínima molestia, á 
los operados .

En resúmen, que considero excelente este procedimiento y mu 
cho más teniendo en cuenta que en los dos enfermos sobrevivientes 
de Girard no se ha observado ni hernia ni trastorno funcional al­
guno de las visceras abdómino-p^lvianas.
MANUAL OPERATORIO DE BARDENHEITER - PROCEDIMIENTO A DOS COLGAJOS _ 
LATERALES - 1er TIEMPO . Se trazan en la raiz del femur dos col­
gados hasta el tegido celular sub-cutáneo: uno externo muy grande, 
otro interno mas pequeño.
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2°. tiempo.- Se hace una incisión oblicua un po­
co por debajo de la arcada crural y paralela á ella 
Por esta incisión se penetra por debajo del perito 
neo hasta los vasos iliacos estemos que se seccio­
nan entre dos ligaduras; después hasta los inter­
nos haciendo lo mismo con ellos .
5 tiempo. Desarticulación del fémur en la arti­
culad ów/coxo-f emoral



49 tiempo, por la amplia herida que de ello resulta,sección 
con la sierra de Gigli de las ramas horizontal y descendente 
del pubis, á nivel del borde interno del agujero obturador, 
previa denudación suficiente de dicho hueso.

5? tiempo. Se despega el músculo pj'oas-iliaco y las in­
serciones musculares á lo largo de la cresta iliaca y,separan­
do fuertemente el hueso co*al, se acaba la operación como en 
los dos procedimientos ya descriptos.

La enferma operada por este procedimiento,á pesar de ha­
llarse en condiciones muy desfavorables (coxalgia fistulosa 
con varios trayectos,* degeneración amiloidea de las visceras, 
albuminuria),curó tan rápidamente que al cabo de dos meses 
marchaba con un aparato protésico y un bastón. Se trata,por 
tanto, de un éxito; pero como con un solo hecho no se puede







ca, desciende bordeando el trocante^ mayor ; luego incurvándose 
suavemente hacia atrás, marcha á encontrar 2a extremidad de la 
segunda incisión á nivel de lá tuberosidad isquiática.

Estas tres incisiones forman, por consiguiente,una ra - 
queta cuyo mango se extiende desde la duodecima costilla al 
punto medio de la cresta idiaca, y cuyo óvalo sigue la parte 
anterior de la cresta,la arcada crural, la espina del pubis,la 
rama isquio(pubiana,la tuberosidad del isquión,sigue contornean 
do el muslo según una línea convexa tangente al trocantes rna - 
yor, hasta volver al punto de partida.

49 tiempo.- Desinserción de todos los músculos que se in­
sertan en la cresta iliaca y en la rama horizontal del pubis. 
Sección del ligamento suspensor del pene y separación hacia 
el lado opuesto del cordón espermático. Desinserción de los 
cuerpos cavernosos, de los músculos isquio-cavernosos y de los
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que forman el diafragma uro-genital.
59 tiempo.- Sección de la sinfisis pubiana con bisturí de 

botón y separación de los dos huesos por el procedimiento ordi­
nario.

La operación se termina como en el procedimiento de Jabou-
lay.

69 tiempo.- Una vez hecha la hemostasia,se unen mediante 
varios planos de suturas los músculos psoas y glúteo mayor á 
los seccionados en la pared abdominal anterior - Desagüe.

Según su autor, las ventajas de este procedimiento sobre 
los anteriores consistian en proporcionar una pared mucho más 
sólida y aduce como prueba de ello que en su enfermo no se ma­
nifestó la menor tendencia á formarse hernias, apesar de habar 
supurado. A esto podemos argüir que tampoco en los enfermos de 
Girard, cuya observación abarca más tiempo,hubo el menor co-



nato de hernia.
Por la demas, el procedimiento de Salistcheff solo tiene 

de original la forma de colgajo; siendo en todo lo restante 
idéntico al de Jaboulay, claro está que encontramos en él los 
mismos graves defectos que en su lugar señalamos al de este 
autor.

M anu al o pe rat ori o d e S a varian/1- pr oce dim i en to á__e olg aj o
interno, -__Fe aquí la description tal corno la hace su autor;
MA1 operado se le acuesta primero sobre el lado sano, colocán­
dole un zócalo ó una almohadilla detrás de la espalda, de mane 
ra que quede libre la cresta iliaca en toda su extensión. Esta 
es la posición que conviene para desinsertar los músculos de 
la pared hasta la espina iliaca posterior y para hacer la li - 
gadura de los vasos iliacos, cuando llegue el momento de tra-
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zar el colgajo y de seccionar el pubis,será preciso atraer la 
pelvis al borde de la mesa y mantener al enfermo acostado 
sobre el lado sano. Para desarticular la sínfisis sacro-iliáca, 
se le acostará sobre el dorso.

Hemostasia preventiva.- Antes de toda incisión de tegumen­
tos, para economizar sangre, se hará la auto-trasigas ion, api i - 
cando la venda de Esmarch desde los dedos del pie hasta la mi­
tad del muslo; á este nivel se sugeta fuertemente la venda. Pe 
este modo toda la sangre arterial y venosa del miembro inferior 
se encuentra rechazada hacia el tronco.

Se traza una incisión desde el punto medio de la arcada 
crural,á la espina iliaca postero-superior, siguiendo la cresta 
en toda su extensión. A través de esta incisión se descubre la 
arteria iliaca externa en la que se pone una ligadura provisio­
nal; después se la sigue hasta el nacimiento de la iliaca inter-



na, la cual se liga definitivamente . Esto hecho, se traza el
colgajo que parte de la mitad de la arcada crura],déseiende 
un poco hacia fuera de los vasos femorales que deben ser con-

sérvados en el colgajo, se incurva hacia 
la mitad del borde interno del muslo y as­
ciende hasta alcanzar la tuberosidad isquiá- 
tica,continuándose después hasta la espina 
iliaca postero-superior,siguiendo próxima­
mente la dirección del borde posterior del 

iliaco. Se de nuda y ligan la arteria y vena femorales á 7 ú 
8 centímetros del ligamento de Pal opio; se liga la femoral pro­
funda y. todos los vasos cuya sección es visible. Se talla luego 
el colgajo por transfisión ó por incisión. Se de nudan las ra­
mas horizontal del pubis é isquio-pubiana y se las secciona 

con la cizalla.



La operación se termina como en el procedimiento de Gi­
rard.

Como se ve este procedimiento solo se diferencia del del 
cirujano de Perna, en la magnitud del colgajo postero-inter­
no y en que no existe el anterior,cosa bien accesoria por cier­
to. En lo fundamental coincide con él dejando sin ligar una de 
las iliacas para asegurar la nutrición del colgajo,respetando 
A a t4be,r^sidad pubiana,etc. Todavia le lleva de ventaja la he­
mostasia ó vaciamiento previo de la sangre contenida en el 
miembro correspondiente, cuanto dijimos á propósito del pro- 
cedimiento de girard,puede darse aquí por reproducido.

Con posterioridad a Savariaiid solo se ha llevado á cabo 
la desarticulación inter-ilioabdominal por mi maestro el 
Ribera; y si bien es cierto que en ninguno de sus tres casos 
pudo ceñirse á procedimiento alguno de los descritos,por im-



pedírselo la extensión y situación de las lesiones de las par­
tes blandas, circunstancia que le obligó á trazar colgajos 
diferentes en cada, caso, ént iendo que esta variante fortuita 
de los colgajos no puede constituir un nuevo procedimiento .
El concepto general de método y procedimiento,basado en la for­
ma de diéresis de las partes blandas, podrá ser muy bueno para 
las demás operaciones mutilantes de los miembros ,pero no lo 
considero aplicable á esta excepcional operación, porque en 
ella rara vez se podrán tallar los colgajos de una manera re­
glada, sino que habrá que subordinar su numero,forma,extensión 
y situación al estado pocas veces íntegro de las partes blan­
das; en otros términos ,que es relativamente secundario,va­
riable y extraño á la voluntad del cirujano,lo referente á los 
colgajos. En cambio hay otros elementos integrantes de la ope­
ración que por su trascendencia, por la posibilidad de elec-



ción en la mayor parte de los casos, podrían servir de funda­
mento para agrupar los procedimientos; uno de estos es la he­
mostasia. Por lo tanto, en esta operación ,serían tres los 
procedimientos: 19 ligadura de la iliaca primitiva; 29 Id. de 
sus dos ramas ; 39 Ligadura de una sola de las ramas termina 
les de la iliaca primitiva.

Tipo del primer procedimiento sería el caso de jaboulay, 
del segundo el de Bardenheuer y del tercero el.de Girard. To­
dos los demás serían variantes de-alguno de estos.

ELECCION DE UN PROCEDIMIENTO. Después de lo que acabamos de 
decir y de la crítica expuesta al estudiar los diferentes ma­
nuales operatorios, nos ha de ser fácil la elección de proce­

dimiento en cada caso.
pTemos visto que la hemostasia era suficiente con la ligadu­

ra de una sola de las ramas terminales de la iliaca primiti -
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va, y que en cambio la.nutrición del ó de los colgajos se veía 
seriamente comprometida cuando se ligaba el tronco ó las dos 
ramas terminales de dicha arteria; luego, á menos de indica­
ción forzosa (tumor que englobe el origen de las arterias ilia­
cas interna y externa), se elegirá siempre el procedimiento de 
de ligadura de una sola de las iliacas externa o interna; la 
elección de la que se ha de ligar depende de la situación del 
colgajo que nos propongamos tallar, estando este, á su vez, su­
bordinado á la naturaleza,extensión y situación de las lesiones 
Si se trata de un tumor óseo,sin alteración de las partes blan­
das (caso excepcional),podemos libremente elegir la variedad 
de colgajo y en este caso debe darse la preferencia al glúteo 
ó posterior, tanto por el abundante riego de esta región, cuan­
to por poder conservar el músculo glúteo mayor que por su-for­
ma y dimensiones se presta á formar una buena pared contenti-
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va de las visceras abdominales; en este caso la arteria á ligar 
sería la iliaca externa; si el tumor estuviese ulcerado ó pre­
sentase simplemente adherencias a la piel, habría que tallar 
el colgajo en región indemne. Cuando se trata de lesiones tu­
berculosas, no es siempre fácil la formación de colgajo y mu­
elo menos la elección ; son tan numerosos á veces los trayectos 
fistulosos, cuyos orificios se reparten en todo el contort de 
la región operatoria (casos de Rfbera) , que el cirujano se vé 

oblirado á tallar colgajos irregulares en extremo . En general, 
dire' que si el colgajo único ó principal ocupa la región pos- 
tero-externa, la arteria iliaca externa será la que se ligue; 
y si la región ántero-interna será la hipogástrica la ligada.

Sea el que quiera el procedimiento élegido,no deberá omitir 
se la expresión previa de la sangre contenida en el miembro
correspondiente.



La tuberosidad pubiana, con sus inserciones rruscul ares, se 
conservará siempre que sea posible ,por las razones expuestas 
mas atrás.

RESULTADOS DE LA OPERACION.- Resultados inmediatos.- Del 
cuadro -resumen de operaciones que acompaña á este trabajo ,re­
sulta que la desarticulación inter-ilio-abdominal se ha lleva­
do á cabo 16 veces; de estas, 5 por coxal via,obteniéndose una 
curación y cuatro muertes, ó sea el 20 por ciento de curacio­
nes y el 80 por ciento de muertes. A primera vista este resul­
tado aterra; sin embargo,es preciso tener en cuenta que en la 
mayor parte de estos casos se trataba ó de sugetos muy jóvenes 
ó de sugetos agotados,en un grado avanzadísimo de caquexia,tal 
vez con enormes lesiones viscerales, los mas. Por otra parte, 
en toda operación grave,ocurre algo semejante; los primeros
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casos no suministran mas que resultados mediocres; solo cuando 
se van precisando las indicaciones de la operación y perfeccio­
nando su técnica en vista de las faltas observadas, es cuando 
los resultados se hacen cada vez mas satisfactorios. Para te­
ner una prueba evidente de esto que decimos,basta observar lo 
que ocurre con las estadísticas de la desarticulación coxo-fe- 
moral: del 70 por ciento de mortalidad que acusa la de Lúning, 
desciende al 52 por ciento en la de Eisefaberg, no alcanza mas 
que el 44 por ciento en la de Alvernhe, el 31 por ciento en la 
de Berckel y el 29*3 por ciento en la de coronat (octubre 1896), 
considerándose esta última como la mas halagüeña. Posterior­
mente ,mi maestro el prí Ribera,en su comunicación al congreso 
internacional de Medicina (Madrid 1903) sobre Tratamiento de 
las tuberculosis articulares, al ocuparse de la desarticulación
coxo-femoral dice; "12 veces la había hecho hasta Julio de 1902



por lesiones tuberculosas; seis desarticulaciones primarias y 
seis después de otra intervención,de las cuales solo una des - 
pues de resección de la cadera y las cinco restantes después 
de artrectomía o resección de rodilla. Las 12 desarticulaciones 
han dado por resultado 7 curaciones,dos que estaban en trata- 
miento,pró^ma a terminar pa cicatrización, y tres muertosiuno 
de meningitis á los 34 dias de la operación,otro de tuberculosis 

cerca de dos anos después de la operación y sol o. en un 
caso se puede dudar si la muerte, ocurrida á los 18 dias de la 
operación, se debe directamente á ella ó es debida á la natura­
leza de let lesión articular."

He aquí ahora^otra estadística no publicada del mismo emi­
nente ein ijano,comprensiva de los casos de desarticulación co- 
xo-femoral por lesiones no tuberculosas y 1 as realizadas por 
lesiones tuberculosas después de publicada la transcrita.



4 Orteosarcomas del fémur, de ellos uno recidivado y otro 
tan enorme que penetraba en la pelvis á nivel del li 
gamento de palopio; muerte de estos dos y curación de 
los otros dos.

2 epiteliomas, uno de ellos desarrollado en cicatriz de 
quemadura; dos curaciones.

1 fractura doble del fémur,curación 
1 fractura fémur y orteomielitis antigua,curación
1 id. de la pierna con heridas múltiples y septicemia,

!curación.
2 gangrena por ateroma,un muerto,y un curado
1 oJteo-periostit is del fémur, curación.
2 tuberculosis en mmón de amputación, dos curaciones 
2 coxalgias supuradas, dos curaciones.
1 coxalgia^operada antes de resección,curación.



2 tuberculosis del fémur,dos curaciones.
1 tubercolosis del fémur y del iliaco; desarticulación coxo- 

femoral ÿ resección parcial del iliaco,curación.
Es decir que en totalidad suman 32 desarticulaciones coxo­

femorales con cuatro muertos ó sea el doce y medio por ciento.
Yo no dudo que en lo sucesivo, la desarticulación inter­

ii io-abdominal aplicada con las restricciones debidas á las le 
siones tuberculosas, dará otros resultados que los suministra­
dos hasta ahora.

pos 11 casos restantes que han sido justiciables de esta 
intervención,se refieren á tumores malignos, principalmente 
osteo-sarcomas,habiendo dado por resultado tres curaciones y 
ocho muertos, ó sea un 27,3 por ciento de las primeras y un 
72,7 por ciento de las segundas. Esta proporcionalidad en la 
curación sería altamente lisonjera, si hubiera sido mas dura-



dera; ya veremos al estudiar los resultados lejanos que desgra­
ciadamente no es así. De todos modos, adeipás de tratarse cíe ca­
sos en que la caquexia estaba enseñoreada del organismo y en 
algunos iniciada la generalización (caso de Cacciopoli en que 
existía un nodulo sarcomatoso en el pulmón),téngase presente 
que se trata de estados patológicos para los cuales,fuera de 
la desarticulación inter-ilio-abdominal,no hay un sólo recurso, 
ni una esperanza de curación por pequeña que esta sea, y que 
en la mayor parte de estos casos la supervivencia sin operación 
hubiera sido muy pequeña. No deben, pues, los cirujanos retro­
ceder ante esta estadística ,pues como dice Girard,”la postura 
que se arriesga es muy pequeña comparada con la ganancia que 
se espera”.

pesulta,pues, en total idad,que de 16 intervenciones,ha ha­
bido 4 éxitos y 12 fracasos; de estos, 4 han sido debidos a



infección y 8 al colapso ó choc traumático. En los cuatro casos 
de muerte por infeeeión (Jaboulay 2, Nanu 1,Ribera l),se había 
hecho ligadura de la iliaca primitiva; en todos ellos, sobrevi­
nieron los operados el tiempo suficiente para demostrar que to­
leraban el traumatismo y que sucumbian á los fenómenos septi -

\

eos producidos tal vez por la deficiencia de nutrición en los
tegidos que forman la superficie cruenta.

Y vamos á decir algo de los ocho casos restantes de muerte
debida al colapso . Es verdaderamente desconsoladora la enorme*
cifra de operados que nos arrebata esta complicación tan fre­
cuente como dificil de combatir. El 50 por ciento de los ope­
rados de desarticulación inter-ilio-abdominal sucumben por co­
lapso, á pesar de llenarse los requisitos señalados por Lande- 
rer para evitarlo* anestesia,asepsia,faita de hemorragia consi— 
de nbls y rapidez en la operación. ¿A que' es debida esta fre­



cuencia aterradora«oft que se nos muestra el colapso en,la ope­
ración que estudiamos? Imposible es dar una respuesta satisfac­
toria,mientras no se resuelva el oscuro problema de la patoge­
nia de dicho accidente. Es muy probable que sean varios dos 
factores que concurren a su produce ion; estado de debilidad de 
los enfermos; enormes dimensiones de la herida,maniobras de 
fuerza que la operación necesita, duración de esta, órganos 
traumátifcAdfeetc. Sin que podamos darnos idea exacta del porqué 
es lo cierto que los hechos han demostrado que los individuos 
débiles,los nerviosos y los fatigados están más predispuestos 
que otros al colapso. Que contribuye también la extensión de la 
herida ,es indudable; cuanto mayor sea esta, mayor traumatismo 
supone; mayor número de nervios seccionados; mayor número' de 
vasos abiertos y por tanto más pérdida de sangre. La influen­
cia de las maniobras de fuerza está bien probada; Cacciopoli



pudo observar en el caso operado por él que el estiramiento
brusco y violento de los grandes troncos nerviosos, en el mo-

\mento de separar el hueso iliaco, era capaz de determinar el 
colapso. Ademas,es oportuno recordar la observación de Kramer 
comunicada al Congreso de cirugía alemán de 1895, de que las 
intervenciones violentas y prolongadas sobre el esqueleto pel­
viano , determinan fácilmente, en los sugetos débiles, una ver­
dadera inhibición en los movimientos cardiacos; hasta el punto 
de que la sección de los huesos de la pelvis con escoplo y mar 
tillo determinan frecuentemente la debilitación y aun suspen­
sión del pulso. Dedúcese de todo esto, como indicación preven­
tiva, que la separación del hueso coxal después de la sección 
del pubis, debe hacerse con precaución y si es posible ,sec­
cionar antes los nervios crural, obturador y ciático para evi­
tar su estiramiento; y que la sección de los huesos pelvianos
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debe hacerse con sierra 6 con cizalla,nunca con escoplo.
La duración del acto operatorio es otro factor que por si 

y por la prolongación de la anestesia,debe contribuir en no 
poco al colapso.

Y por lo que respecta á los órganos traumatizados,todos 
están conformes en que las visceras abdominales (tan manoseadas 
en 1 a denudación de la cara interna del iliaco) y los grandes 
troncos nerviosos, son los que mas contingente prestan á esta 
complicación. Por ser esto tan corriente en la ciencia desde 
los experimentos de Goltz, Weber, Bezold y pevisson ,base de 
las actuales hipótesis para explicar el colapso,no insisto mas 
en ello.

Resultados tardíos.- Merecen estudiarse desde el triple pun­
to de vista anatomo-fisiológico, ortopédico y terapéutico. En 
otro lugar de esta Memoria, al relatar el primero de los casos



operados por Girard, me ocupo de esfos resultados tardíos, poco 
he de agregar á lo allí dicho. Ninguno de los operados poste­
riormente ha presentado mas alteración que una ligera desviación 
hacia el lado operado, del ano, vulva ó escroto,pero sin que 
esto entorpeciera- 1 os actos funcionales que á tales partes es­
tán encomendados; nada de hernia,ni abombamiento ni dolores, 
posibilidad de todos los decúbitos; de la estación en pie y 
sentada; de la marcha con muletas,etc. Bardenheuer llegó á su- 
primed* estas, haciendo construir para su operada un aparato 
compuesto de dos canales de cuero muy gruesas y resist entes,ca­
da una de las cuales se adaptaba á la mitad de la pelvis; es­
tas canales estaban unidas entre si y sugetas á los hombros.
La del lado operado llevaba, á la altura de la articulación de 
la cadera sana, una charnela transversal á la cual iba fija la 
pierna artificial. Con este aparato la enferma marchaba fácilí-
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simamente , apoyándose en un bastón. El último operado con e'xi 
to,el de Salistcheff, ha venido á confirmar en un todo lo que 
llevamos dicho, toda vez que á la tercera semana de la interven 
ción se sentaba y á la quinta marchaba perfectamente con mule­
tas .

No podemos entonar idéntico himno por lo referente á los 
resultados terapéuticos. Ya hemos dicho anteriormente ,y en 
ello no quiero insistir,de que depende esto; naturaleza de la 
afección, operaciones incompletas y tardías,etc.

Fe aquí ahora un sucinto resumen de los casos publicados 
que han motivado la operación estudiada en esta Memoria.

Observación 1?
Fill noth de y iena - 1889

No publicada.



Observación 2?

Jabouiay de Lyon - 1894 
Sin datos clínicos suficientes.

Observación 3?-
Oacciopoli de Ñapóles - 1894.
Giuseppe Sibilia de I7 años,comenzó á sentir dolor dos 

años antes á nivel del trocánter mayor derecho. Al ingresar en 
el hospital,presenta tumor que se extiende desde la cresta ilia 
ca hasta el tercio medio del muslo, de consistencia fluctuante 
en algunos sitios, dura y elástica en otros. Piel roja,disten­
dida, adelgazada, difícilmente plegable,pero no invadida. Femur 
fracturado. Movimientos de la cadera abolidos.

Operación el 24 de Junio de 1894,siguiendo el procedimien­
to de Jaboulay, En el momento de separar hacia fuera el ilia­
co para facilitar la abertura de 1 a articulación sacro-iliaca,

- é f -
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se detiene la respiración del paciente,el pulso falta,la reso­
lución muscular es completa;pero se logra reanimarlo.

Duración de 1 a operación,45 minutos.
Muerte al cabo de tres horas.
Autopsia: nodulo sarcomatoso en el vórtice del pulmón de­

recho; núcleos neoplásicos en el iliaco;los vasos iliacos ex­
ternos rodeados de ganglios infartados y lo mismo e^ nervio 
ciático mayor.

Observación 4?
Girard de perna- 1895.
Muger de 18 años, afecta desde hace un año de osteo-sarco- 

ma del tercio superior del fémur derecho. En Abril de 1894 se 
le propone desarticulación coxo-femoral y la rechaza,solicitan- 
dola ella dos meses después por haber aumentado los dolores. Se 
llevó á cabo esta primera operación el 23 de Mayo de 1894,cica-



trización fácil y mejoría rapida-del estado,general.
A principios de 1895, induración de la cicatriz, "recidiva 

adherente al hueso iliaco. Inyecciones de toxinas estreptoco­
cias, sin resultado.

Desarticulación inter —il io—abdominal el 25 de Marzo ,según 
el procedimiento del autor. Curso post-operatorio excelente, la 
temperatura máxima fue 38° el tercer dia. Se levanta á las ties 
semanas y pronto anda con muletas. El 6 de mayo marcha a su ca­
sa sin mas molestias que cualquier desarticulado de cadera. 
Ningún trastorno en la posición de las visceras abdominales, 
nada de hernia ni de alteración de las funciones intestinales. 
Orificios anal y valvar un poco desviados. La estación en pie 
tiene lucar con la ayuda de muíetas,como en un desarticulado 
de cadera no provisto de pierna artificial. La posición senta­
da, á pesar de la supresión de un isquion,se mantiene fácilmente



estar sentada sobre unaestando ya acostumbrada la enferma á 
sola nalga". Puede permanecer largas horas en una silla ó bu­
taca haciendo media ó leyendo. Habita una región montañosa y 
durante el verano iba regularmente el domingo,á pie,á la igle­
sia situada á mas de dos kilómetros de distancia y accesible 
desde su casa solamente por un camino de montaña bastante pen­
diente." La enferma había recobrado su gordura.

Examinada en lo de octubre siguiente se vió que una nueva 
recidiva se habia iniciado en la cicatriz, "ho bay duda, que 
si en el mes de Mayo de 1894 yo hubiese seguido mi inspiración 
y practicado la amputación supra-iliaca »hubiera habido grande 
probabilidades de curación total."

Observación 5?
Jaboulay- 1895.

G. Benoit, 66 años, labrador; ingresa en el rotel DieK/ el
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io junio 1895. A mediados de Abril le apareció en la cara in­
terna del muslo un pequeño tumor limitado, profundo,doloroso 
espontáneamente. En la actualidad el tumor tiene el volumen de 
dos puños, es imposible aislarlo de- los planos profundos y muy 
dificil limitarlo. Extirpación incompleta por el pr.# pollosson. 
Recidiva rápida in situ en Agosto. Encardado de la sala el S 
pr. jaboulay,1 1 eva á cabo la desarticulación inter-ilia-abdo- 
minai; la operación duró una hora. Durante aquel dia ,el enfer­
mo contesta acordes á las preguntas que se le dirigen; solo se 
queja de que le aprieta el vendaje; hay que sondarle; tempera­
tura 38'5. A l a  mañana siguiente,agitación ,temperatura 39'6 . 
por la tardeppostración,extremidades frias,inteligencia ínte­
gra. Muere durante la noche.

Autopsia: fue incompleta por estar avanzada la descompo­
sición: solo revela aspecto algo sarnoso de la herida. Jabuulay
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se pregunta si no habría esfacelo en el territorio de la ilia­
ca interna y si en lo sucesivo no sería preferible hacer solo 
la ligadura de las arterias que se presenten á la sección.

Observación 6? 
jaboulay- Septiembre 1895.

No publicada.

Observación 7?
Girard- 1895.

E. G. 15 años, afecto tres años antes de tumor blanco de 
la rodilla izquierda,siendo reseaado con éxito por otro ciru­
jano. Poco tiempo después, síntomas de tuberculosis coxo-iemo- 
mar del mismo lado; resección de 1 a cadera por el mismo ciru­
jano. La herida no cicatriza,á pesar de los raspados ulterio- 
res. El enfermo adelnazapsupuración abundante. Un año despues



de la resección de la cadera ingresa en la sala de Girard, con 
caries extensa de la pelvis y perforación de 1 a cavidad coti- 
loidea. La herida segrega abundante sanies fétida; la pierna 
edematosa, casi elefantiásica; fiebre héctica,albuminuria,ca­
quexia profunda.

Operación el 16 Noviembre 1895 por el procedimiento del 
•autor. Anestesia por el éter. Muerte por choc 50 minutos des­
pués de acabar la operación ,á pesar de las inyecciones de sue­
ro artificial.

Observación 8^
Bardenheuer de Colonia- 1897.

Enferma de 46 años con numerosos abscesos periarti cul ares y 
fístulas hasta la f c j a iliaca. Signos de degeneración amiboidea 
de las visceras ; albuminuria. Operación el 27 de Enero de 1897 ,



sin incidentes. A los dos meses salía del hospital,habiendo 
mejorado considerablemente el estado general.

Observación 9?- 
Girard 1897.

E. F. de 52 años,afecto de sarcoma de la extremidad superior 
del fémur izquierdo,iniciado 7 ü 8 meses antes; se extiende 
hasta el borde superior de la pelvis y penetra en la fosa ilia­
ca interna por debajo del ligamento de Falopio,pudiéndosele- pal 
par á través de la pared abdominal. Dolores fuertes -en el te­
rritorio del ciático. No hay signos de metástasis.

Operación,el 5 Marzo 1897 por el procedimiento del autor. 
Anestesia por el éter. Desagüe solo en el angulo posterior de 
la herida; acumulo de líquido sero-purulento que determina fie­
bre y hace preciso quitar algunos puntos de sutura del angulo
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anterior para introducir otro tuto de desagüe. Detersión de la 
herida con permanganato. Cicatrización rápida. El enfermo sale 
del hospital 35 dias después de la operación, marchando fácil­
mente con muletas. A los seis meses, signos de metástasis pul­
monares »

Observación 10a .
Salistscheff de Tomsk - 1898

Hombre de 38 años, desnutrido, poco resistente. A fines de 1896 
se inició su mal por dolor const ai te en la mitad derecha de la 
pelvis y rotación externa del miembro inferior. En 1897 se me­
jora. En Marzo de 1898 aparece en la región inguinal un tumor 
del tamaño de un huevo de paloma que, en el momento de su ingre 
so en la Clinica mide 38 centímetros de alto por 30 de ancho es 
de consistencia variable. El miembro inferior está en abducx; 
ción con rotación externa y con edema



enormísimo (la circunferencia, en su parte superior, es de 97 
centímetros ,mientras que en el lado sano solo es de 46);movi- 
mientos casi abolidos y muy dolorosos. No hay síntomas de gene­
ral ización.

Operación el 8 Diciembre 1898, hecha según el procedimiento 
del autor. Durante los ocho siguientes dias,la temperatura se 
mantiene elevada, debido á cons ti* ación y ligera infección de 
la herida que obliga á quitar algunos puntos de la sutura para 
facilitar el desagüe. A las tres semanas el enfermo puede sen­
tarse; á la quinta semana puede marchar con muletas. El 23 de 
Marzo salió cufcado de la clínica.

Observación ll? 
paure, de parís 1899.

Mujër de lg años, con enorme osteosarcoma que invade toda la
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regidn glútea izquierda extendiéndose ,por detrás, hasta la re­
gión lumbar, y perdiéndose, por delante, en el interior de la 
pelvis. Ni el tacto vaginal ni el rectal dan sensaciones claras 
çran edema de la extremidad izquierda,estando también algo au­
mentada de volumen la derecha.

Operación el 16 de Abril 1899. Laparotomía central infra- 
umbilical,con abundante hemorragia venosa por la enorme dilata-

\ cpL. £<*4 -
ción que tenian laay^aredes del vientre.MLa pelvis menor está 
toda ella ocupada por un tumor mamelonado que parece salir de 
la pared izquierda para ir al encuentro de la derecha. La super 
ficie del tumor está recubierta por enormes venas, algunas de 
las cuales son tan gruesas como el pulgar. Los vasos iliacos 
están levantados por el tumor y la arteria iliaca primitiva 
se percibe claramente detras del peritoneo recubierta por ma­
llas de venas anómalas que la cruzan. Incisión prudente del pe­



ritoneo”. Pero algunos vasos de escasa importancia se rompen 
y dan lugar a una hemorragia en sábana muy abundante que no se 
contiene por el taponamiento". Tomo el partido de obrar direc­
tamente sobre la aorta. Había preparado para esto una ligadura 
de cautcho, larga de 50 centímetros, en uno de cuyos extremos 
habia fijado un grueso hilo de seda. A lo centímetros por en­
cima del promontorio incindo el perit oneo,por delante de la aor­
ta. Denudo esta con la sonda acanalada y la cargo sobre la agu­
ja de Deschamps; paso por esta el hilo de seda, lo conduzco por 
detrás de la aorta arrastrando detrás el de cautcho. pongo ten­
so á este y cruzados sus extremos delante de la aorta,los fijo 
con una pinza. Corto uno de los cabos y dejo el que lleva fijo 
el hilo de seda. La hemorragia cesa en el acto. Ningún fenóme­
no en las partes superiores del cuerpo. Solamente el pulso es 
un poco más fuerte." Ligadura de la arteria iliaca primiti-



va. Satura de la pared abdominal; á nivel del ombligo se deja 
salir el hilo de seda y la pinza que le fija, á fin de poder 
retirar ulteriormente la ligadura de la aorta.

“Trazo la primera incisión necesaria para la desarticula­
ción ,siguiendo la arcada crural y la cresta iliaca en una ex­
tensión de 15 centímetros. Pero en este momento la incisión da 
tanta sangre,que es evidente que si continuo,la enfçrma morirá 
de hemorragia antes de terminar la operación“. Ligadura de va­
sos y sutura de la piel . Ablación del hilo elástico de la aor­
ta. Muerte al siguiente dia.

Observación 12?
Na*û , de Bucarest- 1900.

Hombre de 50 años,muy debil itado,con vivos dolores que le 
impedían conciliar el sueño. Su afección databa de 16 meses,



iniciándose por dolores en la rodilla, pierna y pie izquierdos; 
dificultad creciente para la marcha. Mas tarde,aparición de un 
tumor inguinal, el cual á su ingreso en la clínica asciende 
hasta dos traveses de dedo del ombligo; por el lado interno pa­
rece haber traspasado la línea media. El muslo está fijo en se- 
mi-flexión, abducción y rotación externa. No hay sintomas de 
generalización.

Operación el 11 /fulio; venda elástica arrollada á la extre­
midad para desalojar la sangre; Anestesia por el éter. Ta ope­
ración se llevó á cabo siguiendo la técnica de Taboulay,duran­
do hora y cuarto.

Ta disección de la pieza,demostró que el tumor habia inva­
dido el pubis,el isquión, la cavidad cotiloidea, la cabeza y 
el cuello del fémur. Su examen microscópico demostró se trata­
ba de un mixo-sarcoma.



Terminada la operación se le puso una inyección de suero y 
otra de cafeina; tewyw’c atura 36,8;por la tarde tuvo un síncope; 
temperatura 36,4; pulso 136; á media noche, deposiciones diá- 
rre icas.

A la mañana siguiente 36,4; por la tarde 36,8 ;pulso 108; 
sigue la diarrea.

Tercer dia,37,4; pulso 108; diarrea; el apósito está man­
chado por una serosidad rojiza ,se levanta y se ve que el borde 
del colgajo,en casi toda su extensión ,tiene un color rojo vio­
láceo.

Cuarto dia; se quitan la mayor parte de los puntos de sutu- 
ta,se desune en parte el colgajo y se hace una irrigación pro­
longada de la herida con suero artificial.

El quinto dia la secreción de la herida era fétida, la



cara profunda del colgajo estabá esfacelada.
Sexto día; aparición de escasa sacra; gangrena seca de los 

dedos del pié; casi toda la superficie de la herida estaba es­
facelada. Muerte el vigésimo dia.

A falta de datos de la autopsia, Nanu atribuye la muerte 
á la ligadura de la iliaca primitiva;"teniendo en cuenta el es­
tado de agotamiento del enfermo ,el estado sincopal en que ca­
yó algunas horas después de la operación, se puede sospechar 
que se ha formado un coágulo sanguíneo á nivel de la bifurca­
ción de la aorta".

Observación 13?
Savariaud,de parís - 1901.

Nina de 7 años, con voluminoso tumor de la región glútea que 
data de hace tres meses y que determina violentos dolores en 
la zona del ciático. Confina hacia arriba con la cresta ilia-



ca, hacia abajo con el isquión, hacia delante con el trocante/ 
mayor y hacia atrás invade el sacro. Es consistente ,sin fluc­
tuación, inmóvil. El tacto rectal demuestra que forma eminen­
cia en la excavación pelviana; los movimientos de la cadera son 
muy dolorosos.

Operación ,según el procedimiento del autor; en el momen­
to de luxar la articulación sacro iliaca, se ve que el sacro 
está invadido por el tumor, por lo que se reseca con la ciza­
lla al ala de dicho hueso, dando esto origen á la salida de un 
chorro de líquido cefalo-raquídeo, signo indudable de haberse 
herido el fondo de saco aracnoideo. Duración del acto operato­
rio,! hora y 20 minutos.

. Muerte á las tres horas ,por colapso.
La autopsia del miembro (que fue presentado á la sociedad 

anatómica - 7 Noviembre 1901),demostró que el tumor apenas in-



teresaba al esqueleto. Tenía la forma de un reloj de arena,cu­
ya parte estrecha correspondía a la escotadura ciática mayor, 
con cuyo periostio 8© adhería, y las porciones ensanchadas una 
á la nalga y la otra á la excavación pelviana.

Observaciones 14, 15 y 16.
Ribera,de Madrid - 1902. ,

van relatadas al principio de esta Memoria.
X

X X

C O N C L U S I O N E S .

1? La desarticulación inter-ilio-abdominal es una opera­
ción de indicaciones precisas, perfectamente tolerable y que 
por tanto debe figurar resueltamente entre las usuales del 
Arte quirúrgico.



2^ Las indicaciones de la desarticulación inter-ilio-abdo- 
minal,s<i>n: (a)- Tumores malignos que afecten á la vez al fémur 
y al iliaco, á no ser que existan síntomas de generalización 
ó caquexia muy pronunciada; (b)- Lesiones tuberculosas que tam­
bién afectan a los dichos huesos,siempre que no existan loca­
lizaciones visc9^ d e s  muy avanzadas y el estado general del 
enfermo sea relativamente bueno.

3^ El procedimiento de elección para practicar la desar­
ticulación inter-ilio-abdominal,será el de ligadura de una sola 
de las ramas terminales de la arteria iliaca primitiva; la elec­
ción de la rama que se ha de dejar sin ligar depende de la si­
tuación topográfica del colgajo unico ó principal al cual ha 
de nutrir,estando á su vez subordinada la topografía y forma 
de este colgajo al estado de integridad de las partes blandas.

4?- En los casos en que sea posible la elección de región



para tallar el colgajo,se preferirá la postero-externa,tanto 
por el abundante riego de la misma (hipogástrica),cuanto por 
las excelentes condiciones que el musculo glúteo mayor reúne 
para contener las visceras abdomino-pelvianas (forma ensancha­
da, espesor notable, falta de intersticios celulares á cuyo tra­
vés se produjeran hernias,etc).

5? Cualquiera que sea el procedimiento operatorio que se 
siga,á fin de disminuir causas provocadoras del, colapso,se ha­
rá previamente la auto-transfus ion de la sangre contenida en 
el miembro que se ua de quitar;co« el mismo fin,se verificarán 
con sierra ó con cizalla las secciones oseas de los huesos pel­
vianos, nunca con escoplo y martillo.
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MARGARIT» -

J AR OIJL AY. - 
CAgÇIOPOLI.- 
GIRARD.- 
GAYET.- 
BARPENHEUÉR. 
GIRARD.- .
FAJRE.-
s a l i s t c h e f f.-
EANG.-
CROISIER.-.

B I B L I O G R A F I A .

Gaceta médica catalana 3 5 y J/ Mayo y 15 Junio
de 1888•
Lyon médical - 15 Abril 1894.
Riforma médica - junio 1894.
Conrrés français de Chirurgie - 1895.
Province médicale - 24 Agosto 1895.
Congres allemand de Chirurgie- 1897.
Congrès français de Chirurgie - 1898.
Revue de Gynécologie - 1899.

_Archiv. f. Klin. Chir. - 1900 
Congrès international de Médecine- paris 1900 
Thèse - Paris 1901.



SAVARIATP.- Revue de Chirurgie - Sept. 1902.
RIPERA.- Congreso internacional de Medicina- Madrid 1903.


