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veces he practicado una extensa incision, profundizéndola capa por capa hasta
€] eentro del tumor; los resnltados han sido satisfactorios.

El fleamén de la fosa iliaca, sobre todo cuando es resultado de la extension
de un flemén de los ligamentos anchos, puede también seguir otra via distinta
de la precedente; pero estos casos son muocho més raros. Los vasos iliacos ex-
ternos (arteria y vena) forman el limite interno de la fosa iliaca, y estdn situa-
dos (fig. 223) en el tejido celular subperitoneal. Hs, pues, posible que el pus,
<n vez de rodear el arco crural, se extienda a lo largo de la vaina de estos
vasos, salga de la pelvis por el anillo erural y venga a formar prominencia en
la cara anterointerna de la raiz del muslo. He abierto, en mi cliniea, un vasto
foeo de este género de origen puerperal y desarrollado en el lado izquierdo; en
este easo pude asegurarme, introdociendo el dedo en el anillo erural, de que
aquél era en realidad el trayecto que habia recorrido el pus.

He conservado en esta obra la deseripeién anatémica del flemén de la fosa
iliaca tal como la escribi veinticinco afios atrés, porque en realidad existen
¢a808 que corresponden a esta descripcion. Sin embargo, por lo general, llamé-
‘bamos absceso de la fosa iliaca a una coleccién de pus circunscrita intraperito-
neal, desarrollada a consecuencia de una apendicitis. Volveremos sobre esto al
estudiar la cavidad abdominal, :

La capa celulosa snbperitoneal de la fosa iliaca contiene en su espesor: las
-arterias iliaca externa con sus dos ramas colaterales, la epigastricay la circun-
fleja iliaca; la vena iliaca externa, una cadena de ganglios linfaticos que cubre
estos vasos, la arteria iliolnmbar, la espermética en el hombre, titeroovérica
-€n la mujer, y el urétere.

La arteria iliaca externa se extiende desde la iliaca primitiva, o sea desde
ia sinflsis sacroiliaca al arco crural; costea el estrecho superior de la pelvis
y se dirige oblicuamente hacia abajo, afuera y adelante, sigaiendo una linea
que nniria al ombligo con la parte media del arco crural.

Inmediatamente por encima de este arco, da origen a dos arterias volumi-
nosas, la epigéastrica por dentro y la circonfleja iliaca por fuera, y no da nin=-
guna otra rama importante hasta su origen. Esta arteria estd, pues, muy
favorablemente dispuesta para la ligadura, ya que en la mayor parte de su tra-
yecto no tiene colaterales, de manera que existe ancho espacio para la forma-
<ién de un codgulo suficientemente largo. En efecto, la estadistica demuestra
que la hemorragia secundaria se ha observado muchas menos veces después de
1a ligadora de la iliaca externa que después de la femoral en la raiz del muslo;
€0mo, por otra parte, la gangrena no es mis de temer en un caso que en otro,
resulta preferible ligar la iliaca externa en vez de la femoral en la base del tri-
4ngulo de Scarpa,

La arteria iliaca externa deseansa sobre el psoas y, principalmente, sobre
el borde interno de este miusculo, del cual estd separada por la fascia iléaca; el
relieve que forma el psoas a lo largo del estrecho superior de la pelvis puede
servir de punto de referencia en la ligadura, porque facilmente se lo encuentra
introduciendo el dedo en la herida.

Para llegar al vaso podemos dar a la ineisién dos direcciones diversas
paralela a la del vaso y perpendicular a la misma. La primera es especialmen-

te aplicable en los casos en que se tema pueda ser necesario apliear la ligadura
més arriba de la iliaca externa, porque da mas luz; pero en eambio expone
més a la herida del peritoneo. La incisién perpendicular ala direceién del vaso,
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es decir, paralela al arco crural, es con razén la que més cominmente se prac-
1 . .
tica. El corte representado en la figura 995 recae precisamente sobre la arteria

iliaca externa, y permité formarse nnaidea de las capasque conviene atravesar

ierto.
para ponerla al descubier ;
La incisi6n, practicada inmediatamente por encima del arco crural, debe

empezar & nivel de la espina iliaca anterosuperior y traspasar cosa de 1 eenti-
metro la parte media del arco crural. Sa dividiran sucesw.'amente las capas de
la pared abdominal, fijando mas predilectamente la atencién después de haber
dividido los musculos oblicuno menor y transverso.

A nivel de la arteria iliaca externa, la fascia iliaca acompafia al tendén
del psoas y no se adhiere ala fascia transversalis; esta ultima membrana ge
inserta en este punto enel arco crural, pero estas inserciones son menos fuertes
que en la parte externa, de modo que es posible despegarlas eon 531 dedo. Pc_n:
asto, en la ligadura de la iliaca externa, aconsejo que no se divida la fas-cla.
transversalis con el bisturi, sino que se introduzean los dos indices en la herida
y, encorvandolos hacia abajo, se haga presién sobre su angulq intt_arno, despe-
gando asi la fascia transversalis y rechazindola hacia arriba junto con el
peritoneo y el cordén espermético, lo cnal se consigne facilmente. }

El doctor BogRros aconsejaba busear primero la arteria epigéstrica, lo cnal
me parece inttil. : : '

La vena iliaca externa, situada por detras de la arteria, estd inmediata-
mente adosada & ésta, v de ahi la necesidad de denudar con cuidado el vaso.
La vena derecha cruza ligeramente la arteria de abajo arriba y de dentro
afuera; la izquierda contintia por dentro de la arteria y se di‘rige oblicnamente
de abajo arriba y de izquierda a derecha hacia la ecava interior.

Inmediatamente por delante de los vasos sanguineos, se encuentra la
cadena de los ganglios linfaticos iliacos externos (fig. 227). Los vasos efe'rentes
de los ganglios inguinocrarales y los linfaticos epigastricos ¥ circunflejos iliacos
terminan en estos ganglios.

Estos ganglios han sido de nuevo bien estudiados por el doctor MARCILLF,
quien, segin el sitio que ocupan con respecto a los vasos, los ha dividido en
tres cadenas: externa, media e interna.

Los ganglios iliacos externos pueden sufrir las alteraciones orgénicas que
va varias veces he indicado en distintas regiones, lesiones que pueden des-
arrollarse en ellos primitiva o secundariamente; 1a compresitn de la vena iliaca
y el edema consecutivo del miembro correspondiente las mis de las veces reco-
nocen por eausa los linfadenomas iliacos.

En este punto me limitaré a mencionar la arteria espermatica en el hombre
y tteroovarica en la mujer, de las cuales tendré que ocuparme al hablar del
testicnlo y del ovario. El urétere crnza oblicuamente el psoas, pasa por detras
de los vasos y debemos vigilarlo mucho para no interesarlo en la ligadura de
la iliaca externa.

La circulacion arterial de la fosa iliaca la mantienen dos arterias prineipa-
les: la circunfleja iliaca, gue nace de la iliaca externa, y la iliolumbar (por su
rama horizontal inicamente), proveniente de la iliaca interna. Estas dos arte-
rias proporcionan gran nimero de vasos al musculo y al hueso iliacos. Se anas-
tomosan ampliamente entre si y con la tltima lumbar, formando una impor-
tante via colateral en caso de ligadura de la iliaca externa.

Fascia iliaca. — Llevo indicada ya la parte mis importante y dificil de
comprender de la fascia iliaca, es decir, sus relaciones con los planos fibrosos
inmediatos, Aisladamente considerada, la fascia iliaca se presenta en form a
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de una membrana fibrocelnlosa que constituye una vaina eompleta a los miseu-
los psoas e iliaco; no tiene otros limites que estos miisculos mismos.

La fascia iliaca no empieza a tener verdadera consistencia sino a partir
de 12 parte media de la fosa fliaca; m4s arribs estd reducida a una laminilla
celnlosa sumamente delgada. No obstante, cuando los misenlos psoas e iliaco,
o bien el tejido celular que los rodea, se inflaman, esta delgada laminilla se
engruesa y es de ordinario sufieiente para confinar el pus en el interior de
la vaina,

Hacia la parte media de la fosa ilfaca, la fascia de este nombre se engruess,
broscamente y adquisre una considerable resistencia, la suficiente para sujetar
al tendon de los miisculos en el canal que les forma el borde anterior del hueso
iliaco; se compone de fibras horizontales unidas entre i por el tenddn del psoas
menor, gue lleva una direceion vertical y de este modo contribaye a la mayor
golidez de la fasecia iliaca,

Al llegar a la raiz del muslo, la fascia iliaca acompaiia al tendon del psoas
hasta el trocanter menor. En este trayecto, y por detris de los vasos femorales,
envia una prolongacién, que se contintda con la aponeurosis del pectineo; las
fignras 220 y 222 demuestran perfectamente este detalle.

Segunda capa celulosa,—Por detrds de la fascia iliaca, en la cavidad
osteofibrosa ocupada por los musculos psoas e iliaco, se encuentra una capa
célulograsienta mucho menos gruesa que la subperitoneal. Es muy delgada y
exclusivamente celunlosa sobre el psoas, nn poco més gruesa y sembrada de
islotes grasientos sobre el misculo iliaco. Esta capa se continta en el muslo
hasta las inserciones en el trocanter menor. En su espesor se encuentran las
ramas fémorocutinea y génitoerural del plexo lumbar, las cuales haeia la parte
inferior de la regi6n ocupan un desdoblamiento de la fascia iliaca,

Esta segunda capa céluloadiposa, lo mismo que la subperitoneal, puede
inflamarse; pero el pus sigue un curso diferente: pasa por debajo del arco eru-
ral, por fuera de los vasos femorales, y termina en la parte interna y superior
del muslo, a nivel del trocénter menor.

Miisculos psoas e iliaco. — Estos miscnlos llenan la cavidad osteofibrosa
que resulta de la adherencia de la fascia iliaca al esqueleto, Confundidos en la
parte inferior, estin separados en la superior, de modo que el psoas asciende
hasta 1a dunodécima vértebra dorsal, al paso que los limites superiores del m1is-
culo iliaco son los de la fosa de este nombre. Entre estos dos mtisculos, y antes
que se confundan, se encuentra el nervio crural (fig. 227),

Bl psoas es fusiforme; se inserta en los discos intervertebrales de las
lumbares, en los arcos fibrosos que, exftendiéndose desde uno a otro disco,
convierten en conducto los ecanales laterales del cuerpo de las vértebras, y en
la base de las apd6fisis transversas. Por debajo de los arcos pasan las arterias
lumbares y los filetes nerviosos anastomoticos entre la médula y el gran sim-
patico,

El psoas costea el estrecho superior de la pelvis, se coloca en el canal limi-
tado por la espina iliaca anteroinferior por fuera y la prominencia iliopectinea
por dentro; en este punto se refleja (esta reflexién es la que exige la presencia
en este punto de una fuerte aponeurosis que impide al miseulo salirse de su
canal) hacia abajo, adentro y atrds, pasa por delante de la cdpsula coxofemo-
ral, sobre la que se desliza a beneficio de nna ancha bolsa serosa, y se inserta
en el trocdnter menor.

El misculo iliaco se inserta en el labio interno de la cresta y en toda la
superficie de la fosa iliaca inferna; es nn miseulo radiado, enyas fibras se con~
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dengan hacia abajo y adentro para fijarse en el tendén del psoas ¥ (‘,.anun‘dllfe
con &1, El psoas contiene en su €spesor el plex? lumbar y el origen de laS‘
ramas que‘de &1 nacen. Para descubrir estos nervios, hemos f;omo de esc.ultu?al
el misculo. Lias fibras de osie musenlo disfrutan de una finura y del‘wafiega
especiales; en el buey, el psoas es lo que vulgarmente se llama filete. Sl}: 3111 .i
que & esta textura debe el inflamarse mé#s a menudo que los demés musculos;
esta inflamacién lleva el nombre de psottis. ; ; o o

Los sujotos atacados de psoitis toman una actitud e_spemal cara‘c:teusm_a-a,
ol miembro inferior del lado eorrespondiente esta en flexion, abdﬁzcelon y rota-
¢ién hacia fuera; todo movimiento que tiende a modificar esta actxtgd es ex‘fre-
madamente doloroso. La psoitis, en general, termina por su?uraclon;'en LSE.G
caso, se encuentra la vaina de los mmusculos llena de una especle de pa_p:lﬂla grtls
negruzea, resultante de la fosién de las fibras mu_sculares; en medio de esta
substancia se encuentran los nervios denudados y aislados.

Por lo visto, las inflamaciones de la fosa iliaesn.. pueden desarr9llarse en
dos puntos muy distintos: el tejido celular subperitoneal y la vaina de los
musealos psoas e iliaco. No mencionaré aqui el abseese_ (liefsarrollado en la
misma cavidad peritoneal & consecuencia de una apendicitis. En el primer
cas0 tenemos el flemén de la fosa iliaca propiamente dieho, y en el seg}mdo
1a psoitis. La patogenia, sintomas, marcha y prondstico de estas dos a.fegemnes
gon diferentes, y debo decir que un examen atento del enfermo casi siempre
permite establecer el diagnostico, sobre todo si se observa la afeccién en su
principio. :

El pus no siempre respeta las aponeunrosis, aun en la region que nos ocupa;
sin embargo, hemos de reconocer que la faseia iliaca forma casl memp.r(? un
limite perfecto entre las dos grandes variedades de abscesos de la fosa iliaca
interna. : :

Los abscesos frios demuestran también esta verdad, quiza mejor que los
calientes, Veremos mas adelants, al estudiar la regi6n lumbar, que los absce-
gos frios que provienen de una lesion de las vértebras (y son muy frecuentfas}
<o dividen en anteriores y posteriores, segin se desarrollen en la parte anter1?1-
o en la posterior de la hoja media de la aponeurosis del transverso (fig. 228).
Da la situacién e inserciones del musculo psoas a los lados de la columna ver-
tebral resulta gune los abscesos que provienen de una lesién de las apf_:ﬁms
transversas, de las partes laterales del cuerpo de las vértebras o de 1.05 discos
intermediarios, deben necesariamente ocupar el espesor de e_st':e ml'J:iculo. El pus
desciende paulatinamente dentro de su vaina, llena laj fo‘saﬂ 11_1aca interna, pasa
por debajo del arco crural y viene a formar foco a nivel del trocanter‘menor.
El sbsceso presenta entonces la forma de un reloj de arena, y es faeil haecer
refluir el pus desde ol muslo hacia el abdomen, a través de la parte estrechada
que corresponde al arco crural. L

Siguiera el método de LisTER aplicado al ‘tratamlento de los abscesos por
congestion haya dado buenos resultados, continio ereyendo que no es conve
niente abrirlos sino euando la piel est4 a punto de ulcerarse, o cuando el abs-
ceso causa mucha molestia por su volumen, lo cual es raro. Las inyecciones
repetidas de éter yodoférmico parecen dar buenos resultados.

Plano 6seo, — El esqueleto de la fosa iliaca interna es delgado en el eentro,
a veces hasta transparente, y grueso en 1a circunferencia, sobre todo en la
cresta. Bl hueso puede ser fracturado por proyectiles de guerra, y, en este caso,
las exploraciones para la extraceién de esquirlas o de los mismos proyectiles
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no pueden practicarse por otra via que la regién glitea. Si el hueso iliaco estd
cariado en su centro, es posible que se perfore y que el absceso consigniente
aparezca en la nalga. A veces el cirnjano ha imitado en esto a la naturaleza,
practicando en distintas ocasiones la trepanacién del hueso eoxal para dar sali-
da al pes acumulado en la fosa iliaca interna.

La cresta ilimea se desarrolla independientemente del cuerpo del hueso y
permanece cartilaginosa hasta la edad de quince a diez y seis afios. En esta
época, aparecen diseminados puntos de osificacién en toda la longitud de esta
epifisis, 1lamada marginal, y hasta la edad de veinte a veinticuatro afios no se
suelda al cuerpo del hueso. Ahora bien, no es raro observar en sujetos joévenes,
a consecuencia de una caida o de una presién sobre la pelvis, un desprendi-
miento de esta epifisis, aceidente que por lo demas no es grave. Tampoco es
raro encontrar fracturas aisladas de la cresta iliaca completamente osificada;
cuando esto existe, se puede ecoger el fragmento entre los dedos e imprimirle
movimientos.

La epifisis marginal del hueso iliaco puede ser, aunque en verdad menos
trecuentemente que la de los miembros, punto de origer de mna osteomielitis,
que va seguida de accidentes generales los mas graves y termina por un abs-
ceso y necrosis del hueso.

Disposicién general de las aponeurosis a nivel del areo crural

El estudio sucesivo de la pared abdominal anterior, del conducto inguinal,
del conducto erural y de la fosa iliaca interna, nos ha hecho conocer la aponeu-
rosis del oblicuo mayor, la fascia transversalis, la fascia lata yla fascia iliaca.
T6eanos ahora presentar un resumen sintético de las relaciones de estos diver-
gos planos fibrogsos entre si.

En primer término, hemos de recordar que el arco eraral no existe en con-
cepto de ligamento independiente; no hay ningin grupo de fibras que se extien-
da directamente desde la espina iliaca anterosuperior a la espina del pubis. 5i
practicamos sobre el arco erural un corte vertical anteroposterior, sin prepara-
ci6n de ningin otro género, veremos claramente que este arco es Un centro,
una interseccién donde convergen cinco planos fibrosos por fuera y tres por
dentro (figs. 224 y 225).

Por fuera, es deeir, en la mitad externa del arco craral, de los cineo planos
que lo constituyen, tres son descendentes y dos ascendentes,

Los primeros pueden dividirse en superficial, medio y profundoe. El mis
superficial es la aponeurosis del oblicno mayor; el medio, la faseia transversa-
lis, y el tercero, la fascia iliaca. Estos tres planos circunseriben dos espacios:
uno anterior més estrecho, que contiene los miisculos oblicuo menor y trans-
versgo, y otro posterior, mucho més grande, que constitnye la fosa Hiaca interna;
ésta se halla tapizada en toda su extensién por el peritoneo y contiene el ciego
en el lado derecho, la S iliaca del colon en el izquierdo y circunvoluciones del
intestino delgado.

Los dos planos ascendentes pertenecen a la aponeurosis femoral o fascia
lata, la cual ofrece una hoja superficial y otra profaunda,

Por dentro, es decir, en la mitad interna del arco, éste se compone tan gdlo
de la reunién de tres planos que, en su convergencia, cierran muy incompleta-
mente l& eavidad abdominal; por esto a menudo se observan hernias en este
punto: esta via es ignalmente la que siguen las coleceiones liqunidas para pasar
desde el abdomen al muslo,
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Dos de estos planos son descendentes, y son: la aponeurosis del oblicuo
mayor por delante y la fascia transversalis por detrds; éstas, al unirse, forman
un canal, el inguinal, que da paso al cordén espermatico en el hombre y al
ligamento redondo en la mujer. El plano ascendente es la fascia lata, reducida,
en este punto, a su hoja superficial; la hoja profunda estd representada por la
fascia iliaca y la aponeurosis pectinea, las cuales esté4n separadas del arco eruo-
ral por todo el espesor del anillo de este nombre,

REGION LUMBAR

La regién lumbar corresponde en el esqueleto & las einco vértebras
lombares.

Muchos antores clasicos no describen esta region separadamente, sino que
1a estudian como una subdivisién de la columna vertebral, o junto con 1a cavi-
dad abdominal. A mi me ha parecido necesario deseribir en un capitulo espe-
cial la regién lumbar, no sélo porque es fécil determinar sus limites, sino por
causa de las lesiones especiales gue en ella se observan y las operaciones que
en este punto se practican.

Intermedia entre las regiones dorsal, sacra y glitea, los limites de la
region lumbar son los siguientes: por arriba, el borde inferior de la dunodécima
costilla, vy por abajo, la mitad posterior de la cresta iliaca. Estos dos limites
son naturales y perfectamente circunseritos; no sucede lo mismo con el limite
externo. Para BLANDIN, lo constituye el borde externo del musculo sacroespi-
nal, y, sin embargo, el mismo autor, con motivo de esta regién, se ocupa de la
hernia lumbar, de la nefrotomia, de la enterotomia, etc., operaciones que no
tienen relacién alguna con la masa sacrolumbar. Conviene, pues, trazar este
limite en un punto m&s hacia fuera de lo que se hace comunmente, y, a mi
entender, pudiera considerarse como tal el borde posterior del oblicuo mayor
del abdomen,

Las dos regiones, derecha e izquierda, reunidas en la linea media, pueden
ger consideradas como una regién inica, impar, media y simétrica (con la
galvedad de que el rifion derecho desciende un poco més que el izquierdo),
extendida desde la duodécima costilla hasta la cresta iliaca en sentido vertical,
del borde posterior del oblicno mayor de un lado al del opuesto en el horizon-
tal, y desde la piel al peritoneo en sentifo anteroposterior. Asi cireunserita
tiene la forma de un vasto cuadrildtero més extenso en sentido horizontal que
en el vertical.

Convexs de foera adentro, la region lambar es eéneava de arriba abajo.
La concavidad de los lomos varia segtin los sujetos y, en general, es mas pro-
punciada en la mujer que en el hombre. La actitud la modifica y las profesio-
nes la exageran a veces de un modo singular, sobre todo aquellas que exigen
colocar hacia atras el centro de gravedad.

La concavidad de los lomos pnede ser patolégica: toma entonces el nombre
de combadura, o ensilladura lumbar, y constituye uno de los mejores signos de
1a coxalgia. Esta combadura estid en relacién con el grado més o menog pro-
nuneiado de flexién del muslo sobre la pelvis; por su disminneién y reprodue-
¢i6n sucesivas puede juzgarse del grado de flexién. En efeeto, los enfermos
eorrigen instintivamente la flexién del miembro inferior encorvando su region
lumbar, es decir, doblando las vértebras lumbares sobre la pelvis, y por no
fijarse en este hecho sucede que muechos practicos, al ver en la cama dos miem-




Fig. 228 — D spasicidn de la meduia y de sus cubtertas en la region lumbar gy dentro del cone
ducto sacro Relaciones de las vértebras lumbarescon el fondo de saco subaracnoideo

€I, eresta iliaea. LC, ligamento coxigeo.

CSA, fondo da saco aracnoideo. TM, terminacién de la médula,
DM, duramadre raquidea. 12,2.", 3.2 y 4.3 yértebras lumbares,
ESC, escotadura sacrocoxigea. 12.* costilla.
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bros paralelog, no se oponen a la flexién del muslo, que a veces 1lega al sngulo
Tecto con el abdomen, y dejan que los enfermos curen con una extrema defor-
midad a menudo irremediable. Sila coxalgia es reeiente, se puede volver al
miembro en la extensién y dar a la pelvis su forma primitiva; pero cuando
data de muchos afios, las deformaciones del esqueleto en general limitan mucho
el resnltado, a pesar del empleo de Jas mé4s vigorosas maniobras, Entonces se
hace necesaria una osteotomia del fémur,

La regién lumbar puede presentar una incurvacién lateral que, por lo
comtin, es efecto de una compensacion relativa a una eseoliosis dorsal,

En la linea medisa, la regién lumbar presenta un estrecho canal, en cuyo
fondo se percibe el vértice de las ap6fisis espinosas de las vértebras. La mayor
prominencia de una de estas ap6fisis debe siempre despertar la idea de gn mal
de Pott. ; ; 0

Al estudiar la, columna vertebral, en general (pag. 397), hemos hecho
notar el espacio que separa entre si las ldminas de las vértebras lumbares, lo
cual permite que un instrumento punzante pueda penetrar en el condueto
raquideo. Ya he dicho que QuincEE (que ha hecho escuela) ha utilizado esta
disposici6n anatémica para puncionar la cavidad subaracnoidea y extraer
liquido destinado a esclarecer el diagndstico de 1as afecciones de las meninges,
La puncién lumbar ha sido también practicada con un fin muy distinto. Prime-
ramente BiEr y luego en Francia TUFFIER, imitado en seguida por gran nimero
de cirujanos, han practicado esta operacién para obtener la anestesia por
inyececiones intrarraquideas de cocaina. A fin de evitar con mayor seguridad
ja herida de ia médula, la puncién debe practicarse entre la tercera vértebra
lumbar y la primera sacra, en donde tan s6lo se encuentran los nervios de la
cola de caballo.

Con nna inyeeccién de 1,5 a 2 eentigramos de eoeaina, y a los pocos minu-
tos, se obtiene la anestesia de la parte subumbilical del euerpo.

La inteligencia del enfermo queda intacta; de modo que puede presenciar
su propia operacién sin acusar dolor.

No es de este lugar disentir los inconvenientes y las ventajas de este nuevo
método de anestesia regional, evidentemente muy notable desde el punto de
vista fisiol6gico; pero hemos de dejar consignado que hoy dia cnenta ya eon
escasos partidarios.

De la puncién lumbar nacié luego la puncién del condueto sacro por la
escotadura sacrocoxigea y la inyeceion epidural de cocaina. Sus pretensiones
son m4s modestas, pero yo creo que no deja de estar destinada a prestar ver-
daderos servicios, como he dicho en el capitulo Médula espinal.

A cada lado de la linea media existen dos prominencias redondeadas, for-
madas por los misculos de la masa sacrolumbar; por fuera de estas prominen-
cias existe una superficie desigual, que corresponde al borde externo del
muscnlo enadrado de los lomos, llamado también fosa lumbar,

Le regién lumbar se compone de las capas siguientes:

La piel;

La capa célulograsienta subeuténea;

La-aponenrosis lumbar, a la cual vienen a unirse: las aponeurosis del dor-
sal ancho y del gliteo mayor; las del serrato inferior, del oblicuo menor y la
hoja superficial de la aponeurosis del misculo transverso;

La masa sacrolumbar;
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