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Vengo ante vosotros, a llenar la disposicién exigida
por nuestra Facultad a sus alumnos, al aspirar éstos
al titulo de Doctor en Medicina.

Anticipadamente, os pido disculpa por si en este bre-
ve esbozo que haré, de un procedimiento quirargico me
apartasce cn algunos detalles, del método usual indi-
cado en vuestras lecciones, durante nuestra conviven-
cia inteleetual del hospital.

iSed indulgentes mis erudictos maestros! A VOS0-
tros debo v ofrendo con toda lealtad e inmensa gra-
titud este humilde trabajo.

Hago especial mencién de mi agradecimiento hacia
el Doctor Rodriguez Villegas, padrino de esta tesis;
de quicn he merecido a la par de su sabia ensefianza
de maestro, testimonio espontinco de amistad desin-

teresada.







. Hernias retroinguinales

Cultor de la practica y fundamental clasificacion del
Doctor Enrique Corbellini, he ajustado ¢l tema de mi
tesis a deseribir uno de los grupos de hernias de la ci-
tada clasificacién; para dejar una vez mas, sanciona-
da con la practica y prolija observacién, un hecho que,
si bien es ya una confirmacién, un cien mas de observa-
ciones, de habiles, numerosos v prolijos cirujanos, lo
proclaman; en la seguridad de que, si no acarrea nove-
dad al asunto lo justifica y confirma, refrescando en los
estudiosos de nuestro pais, una produccién genuina-
mente nuestra, y que bien, podriamos llamar la Clasi-
ficacion nacional de las hernias inguwinales; haciendo a

la vez justicia a nuestro inteligente vy habil cirujano.
Concepto de la hernia retroinguinal

Para hacer resaltar mas la cuestion y acarrcar niti-
dez al asunto, comenzaré por describir los tlistintos

grupos de la clasificacddn v asi establecer las dife-
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rencias fundamentales y arménicas que existen en ani-
bos tipos.

Trazados los dos grandes grupos fundamentales: de
‘‘Hernias intranguinales’’ y ““Hernias retroinguina-
les”” o sea correlativamente anteriores Vv posteriores
pasemos a ver lo que se entiende por lo uno v por lo
otro.

Las hernias intranguinales son aquellas que, atra-
vesando el orificio interno del canal inguinal, evolucio-
nan progresivamente adentro de la fibrosa del cordén
recorriendo el canal en toda su extensiéon, para asomar
por el orificio externo y seguir bajo la fibrosa hasta el
fondo de las bolsas; llegando o no, a la vecindad del tes-
ticulo; siempre que haya o no, persistencia completa
del canal vagino-peritoneal.

Son las hernias oblicuas externas de los clisicos ¥y
externas de Tillaux, las que enumero, tan solo para en-
tendernos; comprendiendo lo que clinicamente Ilama-
mos osqueocele; ya sea congénito o adquirido.

Las hernias retroinguinales, son aquellas que evolu-
cionan fuera de las envolturas del cordén sin recorrer
el canal inguinal; dentro del que no penetra pero si re-
chazan la pared abdominal al nivel de este, buscando de
abrirse paso para emerger por el orificio externo, con
mas o menos dificultad; dado que el saco debe vencer
la pared exterior del canal inguinal.

Son las hernias directas y oblicuas internas, de los
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clasicos e internas, de Tillaux comprendiendo lo que

clinicamente llamamos bubonocele: Las primeras las
intrainguinales, son las favorecidas por una disposi-
cién congénita, la consistencia del conducto vagino-pe-
ritoneal; por un cierre tardio o un debilitamiento de su
obliteracién; Las segundas, las retro inguinales, son
aquellas que aprovechando el debilitamiento de la pa-
red posterior del canal inguinal arrean delante de si a
los elementos constitutivos formados a ese nivel, tan
solo por la fascia transversalis, el ligamento de Hes-
sellbach v el tendén conjunto ¥ més adelante el cordomn
v la pared anterior.

La hernia intrainguinal comienza su trabajo de re-

.chazamiento del peritoneo al nivel del orificio interno,

al cual dilata, sufriendo este mismo mecanismo, todo
el travecto del canal inguinal; separando su pared an-
terior de la posterior y distanciando asi la arcada de
Poupart de los labios inguinales del pequenio oblicuo ¥
transverso, v dilatando también a su paso el orificio
externo.

La hernia retroinguinal muy distante de distender
el canal, lo aplasta, rechazando la pared posterior que
es abombada contra la anterior; ella nada tiene que
ver con el orificio interno del canal por el cual no pasa,
v méas bien lo comprime rechazandolo y no lo dilata a
pesar de sus empujes contra la pared posterior, termi-

nando por debilitar todos los esfuerzos de la fascia
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transversalis, como asi mismo el ligamento de Hesscl-
Ibach; de donde resulta una distensién del orificio in-
terno.

. La hernia retroinguinal inicia al peritoneo, va por la
fosita inguinal media o ya, en la interna distendiendo
la pared posterior del canal, a la cual empuja hasta ha-
cerla pasar entre el borde muscular inguinal y la ar-
cada de Poupart buscando asi salida al través del ori-
ficio externo, de donde se desprende que la pared pos-
terior es la primera rechazada en la zona comprendi-
da entre el borde externo del ligamento conjunto vy el
borde interno del ligamento del Hessellbach punto dé-
bil de las fascias transversales; la cual se encuentra so-
la, 0 a veces resforzada por las fibras ileopubianas;
terminando la hernia por vencer y a veces hasta des-
truir el tendén conjunto; el mas considerable resfuer-
zo de esta regién; mas la hernia intrainguinal evolu-
ciona estrechamente relacionada al cordén donde estd
contenida y tiene por envoltura las de aquel. En tanto
que la hernia retroinguinal no tiene en cuenta al cordén
¥, por el contrario, estd separada por la fascia trans-
versalis, teniendo por envoltura a la pared posterior
del canal inguinal, los planos Subcutaneos; piel y te-
Jjido celular. Dedicese de esto que para llegar al saco
de la hernia intrainguinal, debemos disecar las envoltu-
ras del cordén, entanto que para aislar el saco de la

hernia retroinguinal, hay necesariamente que abrir la
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pared posterior del canal inguinal. Ademais, los sacos
de estas hernias, difieren completamente, en tanto el
de la hernia retroinguinal es piriforme y tiene un cue-
llo bien marcado; el de la hernia retroinguinal no lo
tiene o es muy ancho. Luego los elementos que acom-
paiian al saco de la una o de la otra son muy distintos
correspondiendo una leve envoltura grasosa superito-
neal y excepcionalmente acompaiiada por la vejiga, pa-
ra las intranguinales; mientras que generalmente el
saco de la hernia retroinguinal tiene una espesa envol-
tura grasosa y es habitualmente acompaiiada por. la
vejiga u otra viscera; modalidad que origina la clasi-
ficacién del Dr. Ricardo Finochietto en saculares, lipo-
matosas y viscerales.

Llama hernia sacular a aquella que se presenta por
dentro del cordén sin adherencia con el mismo y carac-
terizada por ser facilmente aislable de los clementos
de la regién, v continuarse en su base con la pared ab-
dominal la forma es por lo. comin hemiestérica; alar-
gandose algo en las hernias de considerable tamaiio,
tiene por elementos la fascia transversalis, grasa pe-
ritoneal muy escasa y ¢l saco peritoneal facilmente ais-
lable. Dando tironeamientos al saco abierto vemos. apa-
recer en su lado interno la grasa prevesical y acen-
tuando la maniobra, también la vejiga. Llama hernia
lipomatosa a aquella que se presenta también por den-
tro del corddn, teniendo en su porsién extra canicuiar

v
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una pelota de grasa amarilla palida ligada por débiles
tractus conjuntivos; presenta este lipoma la caracteris-
tica de ser bien encapsulado y tener un estrangulamien-
to que corresponde al orificio externo Inego tiéndese
como si formase la base de un cono no diferiendo del
tipo anterior. Abierto el lipoma en sentido sagital, ape-
nas sobrepasado el cuello presenta una cavidad limi-
tada por una lamina conjuntiva lisa que le asemeja a
un saco herniario; si lo disecamos prolijamente bien
pronto nos damos cuenta de la anomalia, de la no exis-
tencia del peritoneo (1).

En ciertos casos donde ests muy desarrollado el li-
poma el saco herniario es siempre pequefio, de paredes
sumamente delgadas y recubiertas de una peduena la-
mina de grasa; para encontrarlo es preciso incindir
la base del tumor, por dentro de los vasos epigéstri-
€08, 0 sea en su parte supero externa; también aqui la
grasa prevesecical y la. vegiga estan dispuestas a aso-
marse si se tracciona la delgada lamina sacular; ma-
niobra sobre la cual no debe insistirse demasiado por
los frecuentes desgarros. Esta prep.onderansia graso-
sa es la que ha dado el nombre a la variedad de lipo-
matosas.

Llama hernia visceral a aquella en cuyo contenido
existe con caricter permanente una viscera.

Son hernias poco reducibles Y no tienen adherencias
al cordén; sus caracteres son propios, el caso delgado

v
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a pesar de su tamafio; abierto aparece en su interior
una masa grasosa amarillo clara muy apelotonada, sin
relieve de vasos; busear un plano de clivage seria ma-
niobra inutil, pues el peritoneo que la recubre se com-
porta a manera de meso continudndose con el sacular,
incindido el peritoneo perpendicularmente al gran eje
del lipoma, se le diseca facilmente; luego debajo de es-

ta capa de grasa poco irritada se encuentran las vise-

ras, siendo ella la generalidad de las veces la vejiga.
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Tratamiento

Hste capitulo no sera mas que el complemento, el fi-
nal, si se quiere del trabajo publicado por los doctores
Ricardo Finochietto y R. Rodriguez Villegas en el afio
1913 y que versa sobre una ‘‘Nueva Téenica’’ operato-
ria de las hernias retro-inguinales. Con la aparicion de
este trabajo se aclara notablemente la anatomia quirar-
gica de esta variedad de hernias, se fijan con presicién
los. diversos tiempos operatorios, haciendo de esta in-
tervencidn, antes atipica y dificil por el hecho mismo de
su polimorfismo imprevisto, una intervenecién simple,
precisa, con todos sus tiempos también reglados como lo
estan en las hernias oblicuas externas, a las que los au-
tores han dado siempre siempre preferencia. Creemos
que es una téenica ecompleta y gue pocas modificaciones
podran introducirse en ella.

Dijimos al principio que este trabajo seria el final del

anteriormente publicado ¥ en efecto versara sobre la
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eleccién de procedimientos operatorios, es decir, comen-
zaré en donde termina el articulo mencionado.

Decididamente partidarios de la investigacién andto-
mo-quiridrgica en toda intervencién, cualquiera que sea
su sitio y naturaleza, creemos que la operacién de la
hernia retro-inguinal, debe ser ante todo y sobre todo
anatémica. Deben buscarse todos los elementos anaté-
micos de la regién haciendo una disececién prolija al ex-
tremo de no seccionar un elemento anatémico, ain los
de poca importancia, como es el 12.° nervio intercostal,
sin antes haberlo reconocido y aislado. El cirujano debe
seccionar los elementos anatémicos a conciencia y no
por sorpresa,—decia Teodoro Kocher—y estaba en lo
cierto.

Esta diseceién deberad hacerse siempre a bisturi, de-
jando definitivamente los desgarramientos a dedo, tije-
ra o pinza; métodos torpes, ciegos ¥y atin en boga ac-
tualmente y que jamas reemplazarin a la elegancia, se-
guridad y fineza del bisturi.

Pareceria a primera vista que, envalentonados por
unos cuantos éxitos, pretendemos implantar. un método
nuevo; muy lejos de eso, al contrario, estamos plena-
mente convencidos de que la mayvoria de los cirujanos
no ignoran que las intervenciones deben hacerse a base
de anatomia quirdrgica y que el bisturi es el tnico ins-
trumento adecuado para tales fines, pero hay, desgra-
ciadamente, gran distancia entre la creencia v la con-

ducta seguida en el enfermo. Es asi como vemos en efec-




— 59 —

to cirujanos de nombre, de gran ilustracién, operar eléc-
tricamente una hernia/, en pocos minutos. Es en la época
actual, una monstruosidad quirdrgica, que desaparecera
seguramente el dia que la sociedad haga responsable al
cirujano de muchos de los actos que ejecuta.

No somos tampoco partidarios de las intervenciones
lentas, que duran horas, comprometiendo con la aneste-
sia la vida del enfermo; aqui, como siempre, saber co-
locarse en un término medio razonable, es la base de una
buena técnica.

Como lo hemos dicho anteriormente, las hernias re-
tro-inguinales (siempre adquiridas, nunca congénitas),
tienen como causa primordial, una alteracién més o me-
nos pronunciada de la pared inguinal posterior, que ha
permitido al peritoneo parietal progresar a travéz del
canal inguinal. Al efectuar esta travesia el saco recha-
za, destruye a veces el tendén conjunto, el elemento mas
importante de la pared inguinal posterior. Los demads,
ligamento de Henle y Hesselbach, arco de Poupart, ete.
Tienen un rol secundario y son, por otra parte, también
profundamente modificadas por la hernia en su avance
destructor. Si se tiene en cuenta por otra parte, la for-
macién y desarrollo rapido de tales hernias que arras-
tran muy a menudo a érganos vecinos muy importantes
como es el intestino grueso y la vegiga, sera facil darse
cuenta como queda la pared inguinal posterior en las
hernias antiguas, de sujetos obesos a vientre globuloso,
y las dificultades muy serias a veces en la diseccién del
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saco, y la recounstruceién de una pared sélida. Creemos,
pues, que lo esencial, lo fundamental no es solamente el
saco, sino también el estado de la pared inguinal poste-
rior, pues de ella dependera o la duracion definitiva de
la hernia o su reproduccién en hreve plazo.

En esta variedad de hernias, mucho mas que en las
oblicuas externas, la reconstruccién del canal inguinal
es de suma importancia; es la base de una buena téeni-
ca operatoria.

Tratandose de una alteracion manifiesta de 1a pared
inguinal posterior, se debe tratar de devolver al canal,
una pared sélida, capaz, por si sola, de impedir la sali-
da del peritoneo, colocando los eclementos normales,
mas o menos alterados, en situacién primitiva en hi-
percorreceién ain, para que al final tomen una situacién
intermedia eficaz.

Al hablar de pared inguinal posterior, no solamente
comprendemos en ella, el tendén conjunto, la fascia
transversalis y el arco de Poupart, sino también ciertos
elementos a los que en general se les da poca importan-
cia, tales como la arteria epigastrica v la arteria umbi-
lical, que nos parece ejercen el rol de pilares protecto-
res para la pared posterior.

La primera — epigéastrica — adosada al cordon, evi-
tando que el peritoneo se deslice conjuntamente con el
cordén en sus movimientos de ascenso v descenso, en
relacion con las excitaciones gendsicas; la segunda — la

umbilical — evitando que la vejiga solicitada por su
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peritoneo, abandone su ‘‘loge’’. Vemos, en cfecto, en
los grandes cistéceeles, que el cordén umbilieal forma un
puente en el que cabalga la vejiga en plena emigracién;

forma una barrera que lucha contra la salida del orga-

no. Igual cosa vemos en las hernias mixtas — oblicuas,
externas y retro-inguinales — en las que el saco es bifi-

do debido a la presencia de la arteria epigastriea.
Algo semejante ocurre en las hernias mixtas, internas
en las que ambos sacos estan separados por el ligamen-
to de Henle. Rechazamos por parecernos poco fisiolégi-
cos, aquellos métodos que seccionan la epigastrica, para
unir ambos sacos en las hernias mixtas externas; o la
seecion del cordén umbilieal, para facilitar la reduceién

vesical.







Técnica operativa

En la generalidad de los casos, es posible hacer antes
de la intervencién, un diagnéstico exacto de la hernia a
operar, si es oblicua o retro-inguinal, de manera pues
que el operador sabe ya la técnica que debe seguir ¥ mno
anda a tientas. Si no se hubiera hecho diagnoéstico,
una vez incidida la piel y seccionado el oblicuo mayor,
es facil conocer esta variedad de hernia, por sus carac-
teres clasicos descriptos anteriormente. }

Kl tratamiento del saco se hace, segun la técnica de
Finochietto y Rodriguez Villegas. Se comprende en este
tiempo el tratamiento de la vejiga v el intestino si exis-
ten.

Al final de esta diseccién queda en el triangulo de
Hesse, un amplio “‘poso’’ como la llama el Dr. Corbe-
1lini, espacio muerto, exagerado por la prolija diseceién,
la posicién de deciibito y la falta de presién abdominal

-en el enfermo anestesiado. Es para facilitar el adosa-
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miento del mufién peritoneal a Ia cara profunda del obli:
Cuo menor v suprimir asi este espacio muerto, que co-
locamos sistematicamente ol punto de Barker (teniendo
la precaucién de anudarlo después de haber descendido
el oblicuo menor), Y no para levantar el mufién sacular
como es creencia general,

En los cistéceles intra-inguinales grandes, en casos.
en que el tercio de la vejiga esta herniada, la reducecién
de esta viscera, tan seriamente dislocada a su sitio pri-
mitivo, después de haber ligado el saco, es dificil Vv aun
imposible a veces. Hacer permanente esta reduceidén es
toda una maniobra operatoria y que no siempre se ob-
tiene resultado.

En sus-altimos operados, el doctor Rodriguez Ville-
gas ha introducido un nuevo tiempo a su téenica del aifio
1913.

Antes de ligar el saco con el dedo introducido en el
abdomen, sutura el peritoneo yusta-vesical a la cara
posterior de la vaina del recto, con un surjet de catgut
que se extiende del borde del oblicuo menor al arco de
Poupart, cerrando asi herméticamente la ““loge’” vesi-
cal. Si bien es cierto que el peritoneo no ofrece gran re-
sistencia, por lo menos se evitard la salida inmediata
del 6rgano. Se sutura después el saco v se coloea el pun-

to de Barker.

MIAANAA N v




Eleccién de procedimientos

Tratandose de una debilidad, de una alteracién, des-
truceién a veces de la pared inguinal posterior, provo-
cada por el descenso del saco Yy su contenido, toda in-
tervencién que se lleve sobre estas hernias debe después
de resecar el saco, reconstruir la pared inguinal altera-
da, colocando los elementos anatémicos en su situacion
fisiolégica, en hipercorreccién atin, para que al final to-
men una posieién intermedia que opondra una barrera
al peritoneo en su tendencia a herniarse.

Siempre que sea posible realizarlo, empleamos ¢l mé-
todo de Bassini — sutura del tendén conjunto al arco
crural, sutura del oblicuo mayor seccionado, cordén es-
permatico entre ambos planos.

Hay enfermos sin embargo, en los que el estado el
tendén conjunto no permite su sutura con el arco de
Poupart. Kn efecto, dicho tendon, que normalmente apa-

rece oblicuamente dirigido hacia abajo v adentro, sc
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presenta en muchos enfermos, siguiendo una dircecién
transversal y atin ascendente, rechazado por el saco;
su misma consistencia varia notablemente de un sujeto
a otro, presentandose a veces como una tenue membra-
na que se desgarra a la mas minima tracecién. Légico,
pues, es suponer que en estos casos no se pueda seguir
la téenica de Bassini, que no era posible descender di-
cho tendén al encuentro del arco de Poupart, sobre to-
do hacia adentro al nivel del pubis, punto cardinal de l1a
hernia retro-inguinal por donde tiene lugar el avance
de la vejiga durante la residiva tan frecuente en estos.
enfermos.

Por otra pax‘fe, este procedimiento parte de la base de
la existencia de un buen arco crural, cosa poco frecuen-
te, tanto mas cuanto méas antigua es la hernia.

Cuando la pared inguinal es mala en sus dos planos
anterior y posterior, reconstruimos la pared segin el
método de Postenesky o la modificacién de Esquirru v
E. Finochietto de imbricacién retro-funicular.

La gran mayoria de los enfermos que apareecen en la
estadistica del servicio del doctor A. .J. Medina, fueron
operados siguiendo la técnica de Andrew’s 1 y2—vyla
de Mugnai y Ferrari — con muy buenos resultados; el
nimero de recidivas es muy escaso.

Jamés, en 300 operados, hemos tenido necesidad de
recurrir a los métodos autoplasticos, cuva bondad, por
otra parte es muy discutible.

La estadistica que acompaiio, pertencee a enfermos
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asistidos en el servicio del doctor A. J. Medina y en el
del doctor E. Finochietto (hospital Rawson), y cuyas
historias figuran en sus archivos respectivos, prolija-
mente llevadas.

Llamara, sin duda alguna la atencién, la cantidad
bastante elevada de hernias retroinguinales y la fre-
cuencia de cistéceles y deslizamientos del colon, dado
que otros servicios municipales, con ignal nimero de
camas, no podrian presentar igual estadistica. Sin eni-
bargo, lo hemos dicho y lo repetimos, la frecuencia con
que se presentan tales hernias, estd en relacién directa
con la mayor preparacién del cirujano, con su tenden-
cia investigadora. Hay, en efecto, cirujanos que encuen-
tran muy pocas veces esta variedad de hernias, v se-
debe a que no investigan y que no tienen formado un
concepto claro de su anatomia patoldgica; tales ciruja-
nos se limitan a resecar bien alto el saco herniario vV re-
construir la pared, sin preocuparse de los caracteres de
la hernia y de la situacién externa o interna de la epi-
gastrica.

Los 113 casos que figuran en la estadistica total, se

distribuven en la forma siguiente:
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Buenos Aires. Ocinbre i4 de 191%

Nombrase al sefior Académico Dr. Didgenes De-
coud, al profesor extraordinario Dr. Carlos Robert-
son Lavalle y al profesor suplente Dr. Tomés B.
Kenny para que, constituidos en comision revisora,
dictaminen respecto dela admisibilidad de la pre-
sente tesis, de ncuerdo con el Art. 4.° de la «Op-
denanza sobre exdmeness.

' ARrce.
. G. Ramos.

Buenos Aires. Octubre 30 de 1918,

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en
el acta N.° 3517 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresion, de acuerdo con la
Ordenanza vigente.

ARCE.
. (. Ramos.
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