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Trabajo de la Clinica del Prof. D. Prat

CONSIDERACIONES A PROPOSITO DE UN CASO
DE MIXOMA DE LA REGION GLUTEA

Dr. Eduardo Amavitarte

Los procesos patoldgicos de la region glitea o que en ella
se exteriorizan constituyen un amplio capitulo de la patologia.

La topografia de la regién domina el estudio de ia semiologia
de la misma.

Recordemos pues, que la citada regién estia situada en la
raiz del muslo entre la regién ileo costal por encima la regién
posterior del muslo por abajo, las regiones sacro coxigea por
detras y la inguino crural adelante y afuera respectivamente.

El hecho de que sirvs de cubierta a una zona ésteo articular
de importancia hace de ella el sitio de elecciéon de una serie de
procesos que luego detallaremos.

Anatémicamente esta limitada por arriba por la cresta iliaca,
siempre facil de palpar en estado normal y el pliegue gliteo de
direccion transversal y que es independiente del borde inferior
del musculo gliteo mayor que le es inferior. Con todo ese pliegue
responde semiolégicamente a las modificaciones que el misculo
sufra.

Exteriormente y a la inspeccién la region glitea se presenta
redondeada y saliente en convexidad y esto ha hecho decir se
presenta solamente en los bipedos y seria pues caractristica de la
especie humana.

Las partes blandas de esta regién cubren en totalidad la fosa
illaca externa, la gran escotadura ciatica, la cara posterior de la
articulacién coxo femoral, el cuello del fémur y el trocater mayor.
La palpacién permite pues, encontrar en la regién glitea cuatro
grandes salientes que son: hacia arriba y atras la espina iliaca
péstero superior a la cual el dedo reconoce facilmente, hacia
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arriba y adelante la espina iliaca antero superior, hacia abajo y
adentro la saliente dal isquién que es inmovil, poco visible pero
facilmente palpable sobre todo en decubito lateral opuesto y por
ultimo la saliente inferior y externa del gran trocanter que se
caracteriza por ser movil con los movimientos del miembro infe-
rior de cuyo esqueleto forma parte.

Entre el trocanter mayor y el isquién existe una depresion
longitudinal que es muy marcada en los sujetos delgados y que
recibe el nombre de canal isquietroconterreo y en fondo del cual
corren el nervio cidtico mayor y los vasos isquidaticos.

Los planos que constituyen la regién son cinco:

1°) La piel, muy gruesa pero muy facil de distender por
los procesos patoldgicos.

2°) Tejido celular subcutidneo también grueso con la grasa
apretada en areolas.

Presenta a menudo dos bolsas serosas (las trocintereas e is-
quiatica superficiales) que tienen poca importancia.

3°) Aponeurosis glitea que cubre la regién y presenta su
maximo de espesor sobre el musculo gliteo mediano y al llegar
‘al borde superior del gliteo mayor se divide en tres hojillas que
recubren a los musculos.

4°) El plano muscular que se subdivide en superficial y pro-
fundo.

a) El superficial constituido arriba y afuera por el gliteo
mediano y abajo y adentro por el gliteo mayor. No insistiremos
sobre estos miusculos y solo diremos que el gliteo mayor tiene
dos bolsas serosas una en su insercién trocanterea y la otra a
nivel del isquion (bolsas trocanterea e isquiatica profundas). El
gliteo mediano tiene una bolsa serosa en su insercién en el tro-
canter mayor.

b) Profundo. Esta constituido por siete musculos que son
de arriba hacia abajo: el gliteo menor, el piramidal, gemino supe-
rior, obturador interno, gemino inferior, obturador externo y
cuadrado crural.

De todos estos musculos hay uno que tiene gran importancia
y es el piramidal de la pelvis pues sale de la escotadura ciatica
mayor y divide la citada escotadura en dos partes, una supra pira-
midal por donde salen de la pelvis los vasos gliteos superiores,
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la otra infra muscular por donde salen de la pelvis los vasos y
nervios pudendos internos, los vasos isquidticos y los nervios cia-
ticos mayor y menor.

Es pues de la mayor importancia conocer la proyeccién de los
bordes de ese musculo en la piel. Farabeuf dice que una linea tra-
zada desde la espina iliaca pdstero superior al vértice del trocan-
ter mayor corresponde al borde superior del musculo y una linea
situada tres centimetros mas abajo y varalela a la anterior co-
rresponderia al borde inferior.

Entre las dos capas musculares existe un tejido celular laxo,
denominado capa subglitea y que comunica con la pelvis por la
escotadura ciatica lo que tiene enorme importancia pues a ese
nivel esta el tejido celuiar subperitonal. Hay pues posibilidad de
aque los procesos pelvianos pasen a la regién glitea y viceversa.

5°) El plano 6seo o mejor 6steo articular esta constituido
por el hueso coxal, el trocanter mayor, el cuello y la cabeza del
fémur cubiertos por el manguite articular. El coxal se halla ar-
ticulado con el sacro en la llamada sinfisis sacroiliaca, pero esta -
unién se realiza solo a nivel del alerén sacro pues por debajo los
huesos estan separados dejando entre elios una amplia escota
dura que dos ligamentos, los sacrociatitcos mayor y menor divi-
den en dos orificios que reciben los nombres de agujeros ciaticos
mayor y menor.

No haremos mencién especial de los elementos de la regién
que ya hemos citado al recorrer los diversos planos. Diremos eso
si, que en la regién no hay ganglios linfaticos.

No quiero terminar este breve preambulo sin insistir sobre
la importancia de la capa celular sub-glitea que constituye el
punto de eleccién de los prccesos patologicos en cuanto a topo-
grafia se refiere.

Hechas estas consideraciones preliminares, pesadas, pero in-
dispensables, me referiré al caso cuyo estudio nos llevé a escribir
estas lineas.

El dia 30 de abril de 1943 entro a Sala Maciel el enfermo N. L., uru-
guayo, de 48 aiios, casado, procedente del departamento de Cerro Largo,
siendo enviado a la Sala por el Dr. Vazquez Pierva.

Hace un aio empieza a notar, por primera vez, la aparicion de una
tumefazcion del tamafio de una nuez situada en la parte alta e interna
de la region glitea derecha; csa tumefaccion fué aumentando progresiva
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v lentamente sin provocarle otro trastorno que la molestia de comenzar a
¢entir mas gruesa y tensa la citada region. No ha tenido €1 menor dolor
ni la mas minima dificultad funcional. No ha adclgazado., conserva el
apetito y las fuerzas, no tiene trastornos urinarios, ni disnea de esfuerzo,
ni edema de los miembros.

Antecedentes personales. -—— Ha habitado siempre la campafia, dedicado
A tareas de campo, ha sido sano y no tiene antecedentes venéreos.

Antecedentes familiares, sin importancia.

Exramen: enfermo con buen estadc general, pulse 82, regular, isécrono
en ambas radiales y bien golpeado; lengua roja, himeda; mucosas bien
coloreadas. El examen de la region glitea derechs revela: i° A la inspec-
cion notamos que la region esti aumentada de volumen con relacién a la
izquierda, pareciéndose adivinar una tumefaccion del tamailo de una ca-
beza de feto a término, cuyo eje mayor fuera obiicuo de arriba a abajo y
de dentro a afuera. La piel no presenta modificaciones. Haciendo contraer
¢l musculo gliteo mayor observamos qusz la tumefacecion se delimita mejor
disminuye algn de volumen y parece ascender ligeramente. El pliegue glii-
teo no presenta modificaciones.

2¢ La palpacidn no hace sino confirmar lo inspeccicnado pues nota-
mos que la regioén estia ocupada casi totalmente por un tumor del tamafio
de una cabeza de feto & término., cuyos limites se aprecian facilmente, es
d2 consistencia blanda habiendo zonas en las que se encuentra sensacién
de flutuacién. Es una masa lisa, regulev, ovoidea, movil en todos los sen-
tidos y con su eje mayor oblicuo de arriba hacia abajo y de dentro hacia
afuera. La piel se halla completament« independiente de! tumor que pa-
rece hallarse debajo del misculc endurece el tumor y borra sus limites
palpatorios y ademas lo fija.

La movilidad sobre el plano profundo es amplia salvo en el sentido
de alejar el tumor de la espina iliaca postero superior a la que da la
impresion de estar unido por un pediculo.

No hay atrofia muscular. El miembro inferior correspondiente asi
como el del lado opuesto son enteramente normales.

El estudio clinico de la columna es absolvtamente normal lo mismo
que la articulacion sacro-iliaca y el resto de la pelvis.

El tacto rectal no revela nada digno de mencion.

E! estudio de la sensibilidad, mectilidad, reflejos cutaneos y tendi-
nosos asi como los signos de ciatalgia se presentan como en condiciones
roormales. El resto del estudio del sistema nervioso es normal. No hay
adenopatias.

Los exdmenes de laboratorio: Urea en suero, orina, hemograma,
reaccion de Casoni, de Weimberg, Wassermann, lo mismo qgue el estudio
radiolégico detenido de la pelvis no revelan nada de anormal,

Es frente a estos tumores o tumefacciones gliteas que el
diagnéstico adquiere caracteres de dificil solucién.
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En la region gliutea existen dos grandes classs de tumefac-
ciones: unas propias de la regiéon y las otras emigradas de las
regiones vecinas y que se exteriorizan en la citada regiéon. Los
primeros constituyen tumores o tumefacciones autéctonas y son
las de mas dificil diagnostico. -

Pensando por planos diremos que en la piel de la regién solo
encontramos los tumores habituales en toda regién cutédnea.

El tejido celular subcuténeo da origen a lipomas, fibromas y
fibro-lipomas.

En el espesor de la capa muscular superficial se pueden ori-
ginar tumores como ser fibromas, osteomas, rabdomiomas y quis-
tes hidaticos, etc.

Es en la capa célule adiposa sub glitea el punto de eleccion
de las tumefacciones de la region. Es alli donde la dificultad
semiolégica se vuelve seria pues hay una gruesa capa muscular
que las separa de la superficialidad. Es en esta zona donde pro-
gresan los abscesos frios propios de la regiéon o que han pasado
de la pelvis por la escotadura ciatica mayor. Es un proceso tumo-
ral frecuente en la regiéon y es el que conviene investigar pues
su tratamiento es distinto. Provienen en general de la columna
lumbar, de la sinfisis sacro-iliaca o mismo de la articulacién coxo-
femoral. Frente a una tumefaccion de la region glitea es impres-
cindible la investigacion detallada de la columna, la pelvis y el
miembro inferior en su movilidad, dolor y deformaciones. Es aqui
que adquieren importancia una serie de datos semioldgicos como
las relaciones del trocianter con la del isquién o linea de Nelaton-
Roser, la altura de los tridngulos de Bryant, la linea suprasinfi-
saria de Peter, la umbilico trocantérea de Shoemaker. Todos esos
datos tienen también fundamental importancia para el estudio
de los procesos trauméticos ‘(hematomas, modificaciones o6seas,
luxaciones, etc.) asi como también en los congénitos.

Cuando se trata de traumatismos existe el antecedente y
salvo excepciones el caso es mis o menos claro; sin embarge hay
tumores que aparecen & continuacién de traumas comoe pueden
ser los osteomas o lo que es mas frecuente, que se achaque a un
traumatismo lo que ya existia antes. Dejaremos de lado el enorme
capitulo traumatico pues no es del case tratarlo.

En la capa célulo adiposa subglitea es donde también se
desarroilan los procesos supurados banales de origen osteitico,
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intrapélvicq, ete. y entonces el diagnéstico con un proceso tu-
berculoso puede ser muy dificultoso, mas teniendo en cuenta que
existen abscesos tuberculosos que evolucionan como procesos agu-
dos y que corresponden a las formas o empujes hiperérgicos de la
afeccion. Aqui también el examen de la pelvis, el tacto rectal y
vaginal asi como el estudio radiolégico del esqueleto pueden de-
cidir la cuestion.

Las bolsas serosas subgliteas puedsn dar origen a higromas
y a bursitis que originan dudas (sobre todo los primeros) y pue-
den hacer pensar en tumores quisticos o en abscesos.

La reductibilidad debe hacer pensar en absceso frio o en
hernia isquiatica pero no se encuentra frecuentemente.

En nuestro medio el quiste hidatico de los musculos de la
region estéd descripto. Hemos tenido ocasiéon de observar un caso.-
Es natural, que las reacciones biclogicas pueden zanjar la cues-
tion pero no lo hacen siempre.

El plano esquelético puede dar origen a tumores benignos o
malignos como ser condromas, osteomas y sarcomas; le que hace
pensar en estos tumores es la dureza pétrea, la crepitacién aper-
gaminada y la fijeza pero pueden los benignos pedeiculizarse y
hacerse moviles. El estudio radiolégico es entonces capital.

Los aneurismas de la regién son poco frecuentes y general-
mente presentan reductibilidad, soplo y fremito que pueden ser
continuos o sistélicos segiin sea arteriovenoso o simplemente ar-
terial, ademés el enfermo acusa a menudo la sensacién de latido
lo que no es caracteristico de aneurisma pues puede existir, lo
mismo que el soplo, en tumores O0seos (Seudoaneurismas de los
huesos). En nuestro enfermo el problema era complejo: Se podia
pensar en higroma, en absceso fric, en quiste hisatico. Como
resolver la cuestion? Hay un medio: la puncién. Es un problema
muy debatido pues hay quien se levanta contra ella pues sin duda
tiene sus peligros. En nuestro caso se nos pidié de intervenirlo
sin puncionar pues parecia poder descartarse el absceso frio.

Intervencién: 5 de Mayce de 1943. Anestesia local Novocaina
al 15 %. Me ayuda el Practicante Caiiellas.

Incisién en gajo de naranja a eje mayor paralelo y sobre la
parte mas saliente del tumor. El tejido celular no presentaba
nada de anormal.

El miusculo gliteo mayor se nos presenté adelgazado pudiendo
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disociarlo facilmente apareciendo en el tejido celular subgliteo
un grueso tumor translicido, gelatinoso, pero no quistico y que
es completamente incolero dejandese liberar ficilmente salvo en
su extremidad sdpero interna donde adhiere a la aponeurosis pero
no siendo dificil extraerlo en totalidad.

Cierre por-planos. Lino en la piel.

Examinando la pieza pensamos sino podria tratarse de un
linfangioma pero desechamos la hipdtesis al comprobar que el
tumor no era quistico. Fué el estudio anatomo natolégico que
nos reveld que se trataba de un Mixoma.

Como no conociamos ningun caso estudiamos el punto y vimos
que se trataba de un tumor muy raro.

Los mixomas de la regién glitea como los de oiras regiones
son tumores formados de tejido mucoso o sea un tejido primor-
dial en el embrién puies constituye las primeras fases del tejido
conjuntivo. En el adulto solo persiste en el cuerpo vitreo.

Debemos pensar pues que estos tumores sean de origen con-
génito y que adquieran crectmiento rapido por transformarse en
malignos o por causas que nos escapan.

No hay pues que olvidar en la regién glitea los tumores de
origen congénitos que en ella pueden exteriorizarse: entre estos
tumores merecen destacarse los de la regién sacrocoxigea que en
la generalidad de los casos se presentan fuera de la regiéon gli-
tea; hay casos en los cuales puede tratarse de embriomas, en su
mayoria quistes' dermoideos, pero que pueden sr bi y tri dermo-
mas, que se exteriorizan en la regién glitea como hace notar
Ombredanne. Naturalmente, que es muy raro que el tumor haya
pasado desapercibido desde el nacimiento.

Los miomas puros son muy raros y en general se combinan
con fibroma, lipoma, condroma y sarcoma; de ahi Ja importancia
de un estudio cuidadoso del tumor.

No siempre los mixomas son de origen congénito, sinc que
pueden presentarse esos tumores por metaplasia celular, pero no
es frecuente.

El mixoma tiene predileccién por el tejido celular de la nuca,
espalda y raiz del muslo, pero no conozco ningtin caso de mixoma
de la capa célulo adiposa subglitea.

Es en la rajz del muslo donde se han descrito los mixomas
malignos. Frente a un mixoma de la raiz del muslo hay que reser-
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var el pronéstico, pues muy posiblemente se trata de un mixo-
sarcoma. Por tal razén hay cirujaros que mandan hacer en estos
tumores Roentgenterapia post operatoria.

Los mixomas de la regién gliutea deben ser particularmente
temibles, pues en general se trata de tumores que por su posible
origen embrionario, tienen un petencial evolutivo enorme, pu-
diendo evolucionar hacia las formas maéas atipicas del tejido con-
juntivo, siendo asi capaces de generalizarse. Recidivan pues como
verdaderos sarcomas y hay que abstenerse de hacer un pronds-
tico benigno por un simple examea histolégico.

Creemos pues, haber estudiado un enfermo de excepcién.

Prof. Stajano. — La comunicacion del Dr. Anavitarie es muy inte-
resante por que demuestra la existencia en la region gliatc,a de tumores
conjuntivos. "En realidad, la b=nignidad evolutiva del caso presentado
después de dos afios, no permite dar la seguridad de que su caso, no hara
una residiva. Y el problema que presenta oste aspecto prondstico a mi
juicio tiene un valor considerabie. I.os timores coajuntives benignos nos
riuestran una serie de incidencias o particularidades de evolucién.que son
dignas de consignarse.

Con el Dr. Ardao hemos hablado varias veces sobre la recidivancia
de los tumores conjuntivos benignos. Hemos tenidc ocasién de hacer algu-
nos andlisis de tumores que conserva en su archivc particuler, son tumores
conjuntivos de otros tipus mmas adultos, fibromas, lipomas, gque han hecho
una evolucién a nuestro juicio iruy interesaute poi cuanto su naturaleza
histologica impone la henignidad y no dié lugar a pensar en la recidiva,
sin emhargo recidivaron. Ya hemos coleccionado varios casos. en los cua-
les se muestra la {endencia que tienen estos tumores conjuntivos a reci-
divar, en ferma persistente y en forma cada ve: mds joven.

Yo tengo uno del tejido conjuntivo periostio de la region temporal,
un fibroma que fué recidivando en forma cada vez mdés joven husla que
terminé en un sarcoma.

Otro caso es un condroma de la ultima costilla. Fué extirpado y
estudiado histoiogicamente por el Dv. Larghero muy minuciosamente.
Resequé la costilla con el tumor en su extremidad libre, del tamafio de un
huevo de gallina. Ese enfermo, un labrador del Sauce, volvio al afio y
medio con un enorme tumor en el punto de continuidad de la costilla
resecada, del tamafio de un puifio, muy lobulado,. con una -circulaciéon
complementaria cclaieral y yo estuve dudando entre operario o irradiarlo
hasta que decidi lo primero. Lo intervine, con una incisiéon circunsecri-
biendo el tumor, resecando pared, el tejido abdominal, puesto que estaba
‘incluido en su espesor e hice un piente por encima del tumor y continué
la costilla hasta ia parte sanaj Tave qﬁe reszcar dos costijilas., Estaba el
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diafragma pegado al tumor y tuve quec entrar en la cavidad pleural. Hice
una reseccion amplia de las dos costillas, cerré la picura, el abdomen y
después que hube terminado lo envié al Dr. Frangella para que hiciera
radioterapia. La histologia d2l tumor era de un condro-surcoma.
Fibromas de los tabiques intermuvsculares del brazo. Hay un caso
jue 3@ operod, se resecd el tabigue en parte sana a mitad del brazo, con-
juntamente con el tumor y pensamos que hubiora terminado el mal, sin

embargo hizo la zontinuacién del proccso en ei tabique restante. Hizo un
gruesd tumor. La perdi de vista. Esa e¢nferma continué su proceso tumoral
dzl tahicue interno; tumor a crecimiento bastante grande. Le hicieron
radioterapia intensiva; el tumor no disminuyo y solo se consiguié una
cran radiodermniitis. Ese proceso fué invadiendo todas las aponeurosis de
ins musculcs escapulares y lisgd a hacer abombamiento dxilo-escapular.
Yo la vi entonces, en ese momento Un radioterapeuta quiso hacer tera-
pZutica por radiopuntura, a ¢ cual me opuse. Hice la operacién. Escapu-
iectomia psr debajo de la cspina con el encrme tumor. Hice una via de
abordaje axilar, liberé el tumor ampliamente, lo continué hasta la parte
interna de la escédpule, secciond los musculos iniernos y secruché la espina
sacando el enorme block., Ese tumer en su estudio, resulté un fibro-
mixoma. Pasades ya 12 afios la enferwma sigue curada.

GCtro caso sumamente interesante nos ensefia lo que es el tejido con-
juntivo con su putencial evolutivo. Esa enferma evolucioné muy bien. Al
anio y medio ingresdé al Hospital Pasteur al servicio del Profesor Blanco
Acevedo con un tumor gigantescc. Con el antecedente de que habia sido
operada de un fibroma y con un tumor de crecimiento tan ripido se hizo
diagndstico de sarccma. El Profesor Blanco me cedid el caso. Lo intervine
vy le saqué el encrme tumor y lo que es interesante es el examen histologico
que me voy a permitir leer.

En cuanto a estos tumores ceon,untivos histoléogicamente benignos,
les tengo respetio por su tendencia a vecidivar.

Otra cosa es la tendencia a hacer radictcrapia en esos tumores
grandes. Yo tengo la impresiéon que cuando son adultos, la radioterapia
no hace nada. En cambio, creov que la radioterapia estd indicada después
de la extirpacion de esas formas jovenes., (Casos presentados).

Es el caso de una ¢nferma gue operamos e la sula 24 de un fibroma
del espacio prevesical, caso simiiar il presentado con Arlaoc y Crottogini.
Extirpado sin abrir la cavidad peritoneal. Al aiio aparcce con un grueso
tumor de recidiva y la inrtervengo nuevamente, £ra ya un mixoma. Y a esa
enferma vo pensé que le pcdia haber sacado todo el tumor. Aparecié sin
embargo con esa recidiva grande ya a los cuatro meses. La mandamos a
radioteraria y la segui viendo varios afios. El tumor palpable regreso,
desaparecci) ccmpletamente. La radioterapia obra en las formas jovenes
¥y no es prudante hacerla en las formas adultas, en cualquiera de las moda-
lidades de la familia conjuntiva.
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Dr. Anavitarte. — Quierc agradecer al Prof. Stajanc que se haya
ocupado del caso presentado y gque nios ha permitido oir la interesante
smmnion sobre los tumores conjuntives. Queria hacer netar due en nuestro
pais han sido preseniados casos de mixomas intra-peritoneales (el Dr.
Pravia dos casos), parecidos al que habia narrado el Dr. Stajano.
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