Segunda prueba del Concurso de Anatomia
Topografica
(Anatomia Clinica y Quirtrgica)

POR EL DOCTOR
FORTUNATO QUESADA

Seiior Decano;
Sefiores Catedriticos;
Sefiores:

Vamos a ocuparnos de la anatomia clinica y quirdrgica
delos flancos y regiones lumbares. Principiaremos por defi-
nirles.

Los flancos y regiones lumbares estAn constituidos por
las porciones laterales blandas del vientre—-superficial y
prefundamente considerado—, porciones que en la termino-
legia corriente se conocen con el nombre conjunto de cin-
tura.

Las razones por las que reunimos en un solo capitulo el
¢studio de los flancos con el de las regiones lumbares son de
orden clinico y quirGrgico: los flancos sirven de acceso para
laexploracién de las regiones lumbares y particularmente
icl elemento mas importante del contenido de éstas, el ri-
nén; es por el flanco que se ha aconsejado también abordar
opcratoriamente la celda renal; y existe una multitud de
precesos regionales que comprometen los elementos de los
famcos y de las regiones lumbares y repercuten, por consi-
suiente, de los unos en las otras y reciprocamente.

Haremos, desde luego, su demarcacién. Ya anterior-
mente, y con ocasién que se refiere a este mismo concurso,
1es kemos ocupado de la delimitacibén anatomo-clinica de
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las distintas regiones abdominales. Ahora vamos a hae-
finicamente la repeticién de la de los flancos y regiones lumy
bares. Primero, su proyeccién superficial, comenzando psr
la parte anterior. Indicaremos sblo la topografia radiada,
que es la que seguimos en la clase. El flanco propiamente
dicho se encuentra delimitado superficialmente en la parte
antevior por tres puntos: el ombligo, la espina iliaca ante-
yvior y superior y el borde costal a la altura de la 92 costilla.
Si trazamos dos lineas que unan de una parte el ombligo al
punto marcado del borde costal yde otra el punto umbilical
& la espina iliaca anterior y superior, tendremos delitimade
el lanco en su cara anterior. En la parte lateral encontr.
mos limites bien naturales y faciles de percibir; sou: el berde
costal hacia arriba y otro borde 6seo, la cresta iliaca, haci
abajo. Yin la parte posterior, que forma la regién Jumbar
propiamente tal, continuamos dichas dos lineas, la supecrsr
hasta la apb6fisis espinosa de la 122 vértebra dorsal, siguicn-
do en su filtima porcidn el relieve 6seo de la 12% costilla; v
la inferior, que sigue el relieve de la cresta iliaca, hasta cacr
entre la tercera y cuarta vértebras lumbares. El limite ver-
tical posterior, paramediano, de estas regiones se traza 2
2 o 8 traveces de dedo de la linea de las apdhsis espinosas.

Pero estas regiones no solamente comprenden elementes
superficiales; comprenden igualmente elementos profundes
dentro de la cavidad abdominal. En su parte anterior abar-
can un segmento de la gran celda abdémino-pelviana,
su porcidn peritoneal; hacia la parte posterior o lumbar, se
compenetran, casi se asimilan al contenido de la celda renal.
Debemos advertir, como vamos a ver en seguida con algu
nas demostraciones, que esta celda renal escapa, en su per-
ciébn superior, a los limites superfleiales que hemos marcade
a nuestras regiones, es decir, que el rindén y particularmente
Ja capsula supra-renal, que se encuentran dentro de di-
cha celda, invaden otra regién, que ya hemos considerade
antes, la regién del hipocondrio, tanto al lado derecho cono
al izquierdo.

Delimitadas asi estas regiones en superficie y en profun-
didad, vamos a estudiar eu primer lugar su countormicion
exterior. Los elementos conformativos de las regiones sen
—hemos dicho en términos generales—primordialmente los
huesos y secundariamente los elementos blandos. Losele
mentos 6seos que se encuentran en estas regiones estan far-
mados, de una parte, porel borde costal y, de otra, por lal
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cresta iliaca. Generalmente en los sujetos de una mediana
contextura los relieves del borde costal y la cresta iliaca
son siempre manifiestos. La porcién anterior de la regibén
esaplanada; la porcién lateral presenta una ligera concavi-
dad, precisamente a la cual se le liama la cintura; hacia la
parte posterior es mas o menos levantada por el relieve de
los miisculos lumbares. Esto que ocurre en el aspecto exte-
rior abd6mico-lateral de un sujeto normalmente constituido
varia enormemente seg@n el grado de constitucién soméatica
que tenga ua individuo. En los sujetos emaciados o enfla-
quecidos, la pérdida de las partes blandas hace que los re.
lieves 6seos descuellen més en esta regién y que entonces las-
tres caras aparezcan mds o menos céoncavas; por el contra-
rio, en los que estan dotados de alguna gordura, el plano
subcutdneo grasoso aumenta y la regién se hace mas o me-
nos prominente. Es esto lo que ocurre sobre todo en las per-
sonas del sexo femenino, en las cue, ¢l aumento de la grasa
anivel de la cintura hace que ésta se contintie con el relieve:
dela cresta iliaca y por eso es que las mujeres gordas seme-
jan tener caderas méas altas. Esta conformacién exterior de
las regiones que nos ocupan tiene numerosas varijaciones en-
arcunstancias anémales. Estudiando los distintos elemen-
108 que Integran este segmento OrgAnico vanos # reparar
algunas deformaciones, puntualizando cémo se realizan den-
wo de la conformacién anatédmica.

Cuando palpamos superficialmente estas regiones por
s caras anterior, lateral y posterior, es decir, cuando ha-
cemos la palpacién anatémica de las paredes de los flancos
¥ regiones lumbares, podemos apreciar los elementos que las
ceustituyen y gue ya conocemos por la Anatomia topogra-
fica cadavérica. Estos elementos, que vamos a recordar su-
mariamente con algunas preparaciones, debemos tenerlos
siempre en la mente cuando palpemos las paredes aludi-
das.

luspeccionamos y palpamos en primer lugar la piel: la
encontramos mas o menos gruesa y deslize.ble sobre los ele-
mentos subcutdneos. En una preparacién podemos verla
ltvantada por el escalpelo tal cual es. En seguida encontra-
mes el paniculo adiposo, también levantado en la prepara.
wén. Este paniculo adiposo podemos apreciarlo por debajo
& la cubierta cutéanea, observando particularmente su espe-
tor y su fijeza, levantadndolo en un pliegue y traccionandolo
tn diferentes sentidos. A veces dejamos por la presibn una
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huella en estos elementos superticiales, cuando se ha infiltra-
do algfin liquido en sus mallas o cuando existe una flegma-
sia en la vecindad. En seguida podemos palpar ]Ja aponeu
rosis superficial que es el plano sobre el cual deslizan los c¢le-
mentos subcutaneos. Podemos palpar igualmente la pared
muscualar. Esta pared muscular que estd formada por el
oblicuo mayor, mas propiamente llamado oblicuo externo,
por el oblicuo tmenor o interno, y por el transverso. Estos
elementos musculares, en el sujeto vivo, los examinamos al
estado de relajacién, cuando el sujeto abandona su vientre
v respira tranquilo en el dectbito; o siel sujeto hace esfuer.
z0s para levantarse, al estado de contractura. Es asi, ha-
ciendo ;la contraccién de sus fibras ¢cémo podemos darnos
cuenta si estos mfisculos se hayan integros o rotos; esto’es,
si se encuentra una ruptura muscular a su nivel. Podemos,
también, haciendo la contraccién de estos moGsculos descu-
briv si tienen alguna solucidén de continuidad, sin ruptura de
sus fibras: si existe una hernia. Esto puede observarse, en
la porcién anterior, en las inserciones mas anteriores de los
muscafos oblicuos mayor y menor, en la linea [lamada de
SpriceL. Recordaremos, asimismo, a este respecto, aquel
triingulo muscular que hemos estudiado entre las formacio-
nes anatémicas cadavéricas y que debemos aprender a repa-
rar en el vivo. Me refiero al tridngulo de PeTIT. Este tridn-
gulo como se recuerda perfectamente en un esquema, resulta
del encuentro del borde anterior del dorsal ancho con el hor
de posterior del oblicuo mayor o externo, que cierran un 4n.
gulo, hacia arviba, y, hacia abajo, la abertura del angulo o
base del triAngulo esta cortada por la cresta iliaca. Si re
cordamos que las inserciones del dorsal ancho vienen a rea-
lizarse en la unién del tercio posterior con el tercio medio de
la cresta iliaca, y fijamos un punto en dicha unién, repara.
mos asi el &ngulo postero-inferior del tridngulo de PeTIT.
Este triangulo tiene una extensién, en su base, generalmente
de 4 a 5 cm.; le damos esta extensién en la cresta iliaca. Y
asciende de 7 a 8 cm.; pues en este sitio proyectamos su i
gulo superior. En esa zona debemos buscar, sobre todo ¢n
los nifios, un relieve anormal: el de aquellas hernias lama-
das lumbares, cuya razbén anatdémica, como vamos a ver ¢
seguida, esta vinculada a otro punto débil que existe en esta
regidn, el denominado cuadrilatero de GrRYyxFeELTT. Un se
mevo recuerdo esquematico de lo que es este cuadrildtere.
para aprender a repararlo en el vivo. Recordemos que tiene
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pot lado superior e interno el borde inferior del mGsculo se-
rrato posterior e inferior; que su lado anterior e inferior co-
rresponde al borde posterior del oblicuo menor; que el lado
posterior vertical sigue al borde externo del cuadrado Jum-
bar y que, por dltimo, el borde inferior de la 12?% costilla lo
completa como lado superior y anterior. Es esta 12? costi-
llala que nos permite reparar bien el cuadrildtero de Gryn-
FELTT, ya que los bordes pertenecientes al cuadrado lumbar
y sobre todo al oblicuo menor y al pequefio serrato poste-
rior e inferior no podemos repararlos exactamente. Deter-
minando la 12%. costilla, inmediatamente por debajo de su
parte media, podemos repararlo con seguridad. Pues bien,
el cuadrilatero de GRYNFELTT en las hernias lumbares se
puede asimilar al orificio inguinal profundo y a la punta de
hernia de las hernias inguinales; en tanto que el triAngulo de
PeTIT en aquellas se puede comparar al orificio inguinal su-
perficial y a la hernia que ha avanzado hasta el escroto en
los procesos herniarios inguinales. El! trayecto herniario,
que puede verse en los preparados, corre por debajo del dor-
sal ancho, teniendo a este mfisculo como pared superficial, y,
como pared protunda, al oblicuo menor, por fuera del cual
pasa, semejando asi en todo al trayecto inguinal. Las her-
nias lumbares asoman por el cuadrilitero de GRYNFELTT,
avanzan entre el masculo dorsal ancho y el oblicno menor,
y se exteriorizan por el triAngulo de PeTiT. Por eso
dectmos que se deben examinar buscAndolas a nivel
del cuadrilAtero de GRYNFELTT como una punta de her-
may a nivel del triAngulo de PETIT como heruia cons-
titnida,

Existen otros elementos superficiales cuyo reparo tiene
también importancia verificar: los nervios abdémino-geni-
tales mayor y menor. Recordemos que estos nervios en su
parte superior pasan por delante del cuadrado de los lomos
v alli son diticilmente palpables; pero en la porcién més infe-
rior se hacen superficiales, precisamente por la penetracién
de las ibras de los midsculos oblicuo menor y transverso. Es
enesta porcién que nos interesa repararlos y que tienen una
relacién casi constante con la cresta iliaca, pasando el abd6-
minogenital mayora 2 cm. y medio y el menor a 1 cm. y me-
dio, m4s o menos, por encima de ella. No solamente tiene im-
portancia reparar estos nervios, en ¢l vivo, con &l objeto de
buscar 2 su nivel los puntos dolorosos correspondientes, sino
quz en las anestesias locales en las que es necesario insensibi-
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lizarlos, es a este nivel que penetramos con la substancia
anestésica y hacemos su infiltraciéa.

Si palpamos la pared lo mas profundamente posible lle-
garemos a la hoja peritoneal. Esta no se puede descubrir en
¢l sujeto vivo normal; pero basta que haya un proceso infla-
matorio cualguiera en su seccién para que inmediatamente,
siguiendo una ley conocida de patologia quirfirgica, seg(n la
cualel masculo que esta implantado por encima de una sevo-
sainflamada se contractura inmediatamente, encontraremos
esta musculatura en un estado especial de tensidn, llamado
generalmente de empastamiento o “plastrén’. En este caso
podemos hacer una exploracién clinica de la irritacion de es-
ta Gltima hoja parietal.

Importancia técnica tienen estos elementos parietales
por cue los aprovechamos como zona de pasaje para
abordar los 6rganos profundos. Existe una incisién, que es

i mas corriente para intervenir sobre Jos drganos del conte-
nidoregional, sobre todo para llegar al rifién, que sigue prin-
cipalmente fa direcciédun de los haces musculares y respeta el
trayeeto de los aibdédmino-geuitales. Es la incisién oblicua
‘qque corre diagonalmente pov todo el costado de la cintura,
dando una excelente luz. Ultimamente se ha propuesto lain.
€i1s16n transveysal anterior.

Son estos los valoves que tienen los elementos pavietales
de estas regiones en anatomia clinica y quirargica,

Vamos, ahora, al contenido.

Cuando un sujeto sufre un traumatismo terno, sea una
fuerte contusién o una herida penetrante; cuando tiene sig-
nos inflamatorios profundos; cuando preseuta un tumor en
esta cavidad, lo primordial que debemos hacer, 'siguiende
acquella regla que indica que primero hay que pensar anato-
maticamente, es; recordarjcudal es el contenido de ella, para
despistar el 6rgano que se ha contundido o hevido, que es el
asiento de lacinflamacion o el soporte del tumor. Veamos ¢l
vontenido de los flancos y regiones lumba res.

Podemos buscarlo en el vivo por distintos procedimien-
tos. Lo primero que se muestra a nuestra basqueda es ¢
contenido intestinal. Las porciones de intestino que se en.
cuentran en los flancos se pueden buscar por la palpacién
anatdmica, a travez de la pared anterior, con mas o menos
dificultad, segtu que sea ésta poco 0 muy gruesa; con mayor
-0 menor claridad, seg@in que haya o nd proceso inflamatorio
<n el peritouneo que corresponde a la regién. Por el exlmen
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<linico podemos descubrir también la presencia del rifién.
Esto nos permitird explicar las razones anatémicas de la
palpacién renal. A travez de la pared anterior, cuando se
trata de buscar el rifién, palpamos todas estas hojas muscu-
lares y aponeurdticas que hemos visto aqui. Posteriormen-
‘te, con el mismo objeto, se coloca la mano en esta porcién
que se conoce con el nombre de Angulo costo-vertebral, for-
mado hacia arriba por la 12? costilla y hacia adentro por la
columna lumbar. Es asi, colocando una mano posterior cos-
to-lumbar y otra anterior en el flanco, cémo podemos ir al
-encuentro clinico del rinén. Aunque sea una regla negativa,
lo cierto es que el rifndn, siendo un contemdo fijo de esta re-
gion, generalmente y en los casos normales no se debe pal-
par, y si se alcanza a veces su polo inferior, no debe percibir-
se con toda presicién. Si descubrimos en esta regidn el rifién
perfectamente palpable en su polo inferior, en su porcién me-
din o en toda su extensidén, es porque se encuentra, dentyo
del contenido de esta regién, mucho mas abajo que normal-
‘mente; es decir, ue existe una caida o ptosis del rif6n.
Tenemos un procedimiento que nos permite enel vivodes-
-cubrir perfectamente bien el contenido intestinal y renal que
nos ocupa: este procedimiento es el de los rayos X. Hacien-
-doopacoslos intestinos delgado y grueso vemos que el intes-
tino delgado ocupa tanto el flanco derecho como el izquier-
-do,y que al flanco derecho corresponde exactamente el colon
ascendente, que en anatomia se llama colon lumbar derecho,
¥ al flanco izquierdo el colon descendente, que los anatomis-
tas llaman colon lumbarv izquierdo. El mismo procedimiento
deexdnmen andtomo-radiolégico nos permite establecer idén-
ticos limites que las preparaciones cadavéricas dan para el
scolon ascendente y €l colon descendente. Lfectivamente, pa-
s1a uno y otro, es la cresta iliaca hacia abajo; hacia arrviba,
el angulo esplénico para el lado izquierdo y el angulo hepé-
Ftico para el lado derecho. Si dejamos sin ocupar con el bis-
tmuto o la barita el tubo intestinal, observamos mas precisa-
Mnente el contenido de la celda renal. Es asi como al estado
Inormal se puede descubrir una sombra porv detras de la 12%
costilla, sombra que corresponde a la forma del rimén. Pero
aunque no se encuentre el intestino sino lleno de aire, pueden
apreciarse muchas veces zonas intestinales que dan manchas
alos rayos X, lo que hace necesario vaciarles bien, previa-
mente. La percepcién de la sombra renal mediante los rayos
X ticne gran importancia clinica. En los casos de célculos
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del rifién y calculos de Ja vesicula biliar, la sombra renal
ayuda al radidlogo a afirmar la presencia de aquellos. Esta
sombra renal se presenta en algunos casos con toda nitidez;
enr otros se ofrecen zonas mas obscuras o mas claras, lo que
inmediatamente hace pensav en una lesién del rifidn, como
en ¢l caso de calculosis del doctor Pazos a que corresponde
esta radiografia, y el del doctor MANCHEGO, en el cual se
puede ver la sombra renal del lado izquierdo sin anormali
dad alguna y la del derecho con un sombreado extraordinu-
rio, de un rifién atigrado, un aspecto radiolégico de tubercu-
losis renal.

Elintestino delgado, las porciones indicadas del intes-
tino grueso y los rifiones constituyen el contenido normal de
los flancos y regiones lumbares. Los mismos pueden fugar
y entonces el contenido hacerse andémalo. Tal ocurre, por
ejemplo, en este caso, en el cual estando lleno el estémagoy
el intestino grueso, el flanco derecho se encuentra libre de in-
testino: el intestino grueso hasta el Angulo c6lico ha pasado
a la tosa iliaca derecha; en tanto que en el flancoizquierdo se
encuentra un contenido anormal, el estémago. Esto se pro-
duce en la ptosis gastro intestinal o entermedad de GLENARD.

Si recordamos algunasdejlas nociones anatémicas, tanto
descriptivas como topograficas, referentes al colony alos
rifiones, nos podemos explicar perfectamente bien el hallar
en determinados casos la existencia de uno de estos procesos
ptésicos. En lo que se refiere al colon, sabemos que este 6r-
gano se encuentra fijo en los flancos por la coalescencia enla
mayoria de los casos del mesocolon primitivo con el perito-
neo parietal postevior, tanto a la derecha como a la izquier-
da. Es cierto también que el colon se encuentra fijo en sus
porciones ascendente y descendente, a nivel de los flancos, no
solamente por estos elemuentos propios de la regidn, sino por
elementos de fijeza que ya hemos considerado en las regiones
de los hipocondrios y que recordaremos: ligamentos cistico-
c6lico, hépato-cblico y freno-cblico devecho o sustentaculum
hepatis, a la derecha; y freno-c6lico izquierdo, llamado tam-
bién sustentaculum lienis, a la 1zquierda.

Elrinén, que forma parte del contenido normal, alta.
mente colocado, en esta regibn, se encuentra sostenidoen
ella precisa y fundamentalmente por la presién abdominal,
lo que explica que cuando existe una amplia herida enlapor-
cién posterior lumbar, haga hernia este 6rgano. Cuando
esta presién abdominal disminuye por embarazos repetidos,



DE LA FACULTAD DE MEDICINA 185

por el sobre.crecimiento de la pared, entonces se producen
las ptosis renales; es esta una de las razones por las que el ri.
ibn baja de su posicidn preferentemente en las mujeres.
Existen otros elementos de fijeza secundarios que debemos
considerar al buscar el sitio del rifi6én: la cApsula y el pe-
diculo, gue mantiene sostenido al rifién hacia su parte
interna.

Recordaremos, y lo podemos hacer mediante este corte,
cdmo se encuentra constituida esta capsula y qué valor tie-
ne en anatomia clinica bajo el punto de vista deldescenso def
rinén en la regién. Esta celda la veremos primero en los
cortes transversales: Es el espesamiento de la fascia propia,
que se divide a nivel del borde externo del rifién, en una hoja
anterior o fascia pre-renal, que es donde se hace la coalescen-
cia del mesocolon primitivo, y se llama la hoja de ToLpT: ¥y
otra posterior o fascia retro-renal, que se conoce con el nom-
bre especial de fascia de ZUCKERKANDL. Esta fascia de
ZUCKERKANDL, después de haber cubierto al mfisculo psoas,
se ija por delante de la columna vertebral. No ocurre lo
mismo con la hoja pre-renal, que pasa por delante de los va-
sos, arteria aorta y vena cava, y se une con la del otro lado.
La’celda renal, pues, cerrada hacia afuera, se encuentra
abierta hacia adentro. Un corte parasagital demuestra que
la hoja pre-renal se une con la retro-renal en el polosuperior,
en tanto que se encuentran separadasen la parte inferior, per-
tiéndose ambas hojas en la fosa iliaca. Se encuentra, pues,
adem4s, cerrada hacia arriba y abierta hacia abajo. Esta
razén de que la celda envolvente del rifibn se encuentre abier-
ta hacia adentro y hacia abajo, es otra invocada por los cli-
nicos para explicar el descenso rvenal.

Existen otros elementos contenidosdentro de esta regién
protunda. Por encima y por dentro del rifén, las cdpsulas
suprarenales; rodeando a los rifiones, una atmésfera grasn-
sa, que es la grasa peri-renal, envuelta todavia en un estu-
che formado a expensas de la fascia propia, la celda renal, a
Ja que acabamos de referirnos.

Después de haber conocido cuéles son los elementos pro=
fundos, fijos, de estas regiones, vamos a hacer el estudio
anitomo-clinico y quir@rgico particular de cada uno de los
‘érganos aludidos. Comenzaremos por €l mas importante
de todos, que es el rifién.

Pensando anatémicamente en el rifiébn, la primera regla
gue debemos aplicar en su estudio clinico-quirirgico es la re-
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gla de simetria de las tormaciones orgénicas internas, que
ya hemos indicado antes y que es tan conocida en la obser-
vaci6n de las conformacionesexternas. Existen dos riftones:
uno al lado derecho y el otro al izquierdo. Este dato que
parece de una vulgaridad grande, es un pensamiento anaté-
mico de gran trascendencia clinica. Tanto es asi, que nunca
se hace una intervenciéun a nivel del rifién sin haber explora-
do sien realidad existen los dos, sobre todo cuando se trata
de la posible extirpaciéon de uno de ellos.

Buscando al rifién por palpacién podemos encontrar a
este 6rgano aumentado de volumen. Tal es el caso, por
ejemplo, de los grandes rifiones de la tuberculosis renal y
también de esta lesién renal frecuente, el rifién poliquistico.
En la exploracién quirfirgica armada, podemos encontrarel
rindén con un aspecto especial en su superficie, este aspecto;
gue se conoce con el nombre de rifién fetal; y podemosencon.
trar estas anomalias—aqui tenemos cuatro casos pertene.
Cientes ala coleccién anfitomo-patolégica del doctor Hzrce:
LLES—en las cuales los rifiones se encuentran soldados en su
porcién inferior constituyendo Jo que se llama rifiéun en
herradura; pudiendo encontrarse también adheridas las
porciones superiores y se coustituird entonces el rifidn
anular. '

Alrededor de los rifiones se encuentra una atmésfera gra-
gsosa que puede ser asiento principalmente de tres procesos:
muchas veces esta atmodstera grasossa que circunda al vinda
se encuentra esclerosada, counstituyendo la perinefritis escle-
rosa, trente a la cual el cirujano se halla en las mayores di-
ficultades para hacer la nefrectomia, y se ve obligado ala
extirpaciénsubcapsulavdel rifibn o nefrectomia subceapsular
se puede encontrar la atméstera grasosa hipertrofiada, cons
tituyendo toda una enorme masa con el rifién atréficoen
medio: es la perinefritis fibro-lipomatosa; y se puede hallar
una atmosfera supurada, constituvendo los flegmounes peri-
nefriticos, en sus diversas localizaciones.

Dentro de esta misma celda renal encontraremos aua
otro elemento. Este es la glandula para-renal, llamada im.
propiamente capsula supra-renal, porque no es capsula sine
glandula y porque generalmente no esté encima sino dentre
del rifndn. MAs propiamente se debe llamar, pues, la glin
dula adrenal. Es muy dificil de descubrir al examenenel su.
Jjeto vivo, porque esta glandula adrenal, como se vé, seen
cuentra colocada profundamente contrala poreibn posterior
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de masculo diafragma, y delante de ella estéd todo el conteni-
do de la cavidad abdominal.

El contenido de la celda renal es importante, después de
haberlo reparado mediante las rayos X y por la palpacibn
anatémica, saberlo proyectar en superficie, aprovechando
de sus relaciones antetriores y posteriores.

Comeunzaremos por el rifién y por sus relaciones poste-
riores que son las més importantes. Existe un cuadrilatero
en la parte posterior de esta regién que permite encontrar
un drea superficial correspondiente al rifién. Esta Area su-
perficial se traza de la siguiente manera: Reparamos la 122
costilla y la 12® apbfisis espinosa dorsal; encontramos por
encima la 11* apéfisis. Trazando una linea transversal a ni-
vel de la 11® dorsal, tenemos la proyecciébn posterior delbor-
de superior del rifién. Después nos servimos de aquella para
fijarla 1%, 2® y 3® lumbares, y mAs particnlarmente el espa-
coentre las 2* y 3%, Trazamos luna linea hovizontal a su
nivel v reparamos el borde inferior del rifén hacia atrés.
Para reparar el borde interno, trazamos una linea vertical a
2v¥% o0 3y Y% cm., portfuera de la linea de las apdsfosis espi-
nosas; v para reparar el borde externo, otra que se encuen-
trea8yl209y ¥em. Este cuadrildtero hace la proyec.
¢i6n posterior superficial de la cara correspondiente del ri-
ién. Es dentro de su extensién que podemos buscar dos
puntos dolorosos renales: los puntos llamados costo-verte-
bral y lumbo-costal. Este Altimo podemos ver en las prepa-
raciones cadavéricas que corresponde ‘al encuentro de la 12*
costifla con el borde externo del cuadrado lumbar. Esala
altura de la 112 costilla que se encuentra la cara posterior
del rifidn en relacién con la pared por intermedio del tondo
de saco pleural. LEn esta preparacién podemos ver cédmo el
fondo de saco en referencia con sus dos hojas, parietal y vis-
ceral, viene a encontrarse por debajo de la 11* costilla. Es
larelacién con la 122 costilla que divide la cara posterior
Adel riidn en una porcidu tordcica por encima y otra por de-
ybajo, propiamente lumbar, que se encuentran perfectamente
irepresentadas en este esquema. Lnas aplicaciones quirfirgi-
eas de estas dos relaciones son preciosas en las operaciones
renales.

Podemos proyvectar también el rifidn hacia adelante; nos
¥rvimos de esta proyecciéon anterior para reparar y buscar

profundamente no sélo un punto doloroso renal, sino tam-
bién uno que corresponde al borde interno del érgano y que
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representa la proyeccién de la pelvis renal. El borde externo
del rindn, hacia la parte antervior, pasa ligeramente porfuera
de la linea mamilar; el borde interno, se encuentraa2o03
centimetros por fuera de la linea media. ILos bordes supe-
rior e inferior resultan de la proyeccibn anterior de la 11*
dorsal y de las 2% 0 3? lumbares, respectivamente. En el bor
de interno de esta proyeccién anterior es donde se encuen-
tra el punto piélico o ureteral superior, que se repara exac-
tamente trazando por el punto de MAc BURNEY una verti-
cal, y en el sitio en que la corta la horizontal del ombligo se
halla dicho punto de Bazvy.

Podemos hacer también la proyveccién superficial y lag
consideraciones andtomo-quirirgicas de otras porciones del
contenido fijo que se encuentra dentro de estas regiones pro-
fundas, particularmente del colon ascendente hacia la dere-
cha y del colon descendente hacia el lado izquierdo

El sefior Decano.—Est4 bien, doctor QODESADA.



Sr. Dr. Enrique 1., Garcfa
Catedratico de Pediatria
v su Clinica
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