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se obtienen por otros métodos quirtirgicos; como
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CAPITULO 1

Nociones anatémicas y embriolégicas de la

regién ambilical

La region que se estudia en anatomia con el
nombre de umbilical, v que es una dependencia
de la region externo-costo-pubiana, presenta a
nuestro estudio un doble interés : anatémico v qui-
rurgico; anatémico, porque durante la vida fetal
es el lugar por donde pasan los vasos que unen
la madre al feto; quirargico y es el que a nos-
otros especialmente nos interesa porque suele ser
el sitio de hernias especiales, llamadas umbili-
cales.

Haremos primero un ligero estudio del desarro-
llo del ombligo y trataremos en seguida de la ana-
tomia de ¢l en el adulto.

Durante los primeros meses de la vida embrio-
naria la pared abdominal abierta en su parte an-
terior, da paso a las formaciones siguientes:1.°
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Al pediculo de la vesicula umbilical; 2.0 A lar
alantoides ; Vv 3. A una gran parte de las visceras.
a.bdominabes; es a la persistencia de esta circuns-
tancia anatémica después del nacimiento que se
debe e] accidente conocido con el nombre de her-
i ongénita, malformacion que de
ordinario acarrea una muerte rapida; pero es sus-
ceptible de curacion expontanea en algunos ca-
S0s8 y en otros por la intervencién quirtirgica,
lo que es ¢] objeto de 1a presente tesis.

Despusés, el ancho orificio por el cual pasan
los 6rganos mencionados en ef parrafo anterior
Se estrecha, Poco a poco y lag visceras entran a
la cavidad abdominal donde toman un lugar de-
terminado que no abandonarin va. Por su parte
el pediculo um’bilical, los vasosg c’)nfalo—mesent,<’»ri~
Cos y el canal alantoideo se atrofian y desapa-
recen lo que hace que al tercer mes de la vida,
intra-uterina el anillo umbilical no sea  si-
no  un pequeno orificio atravesado por las
dos arteriag vV la vena umbilicales que dirigién-
dose hacia la placenta se unen entre si, y en-
vueltos por 1a sustancia gelatinosa, de Warthon,
constituyendo ] cordon umbilical, e] que esta
revestido en toda sy extension por el amnios. Al
entrar en Ja cavidad abdominal [og tres vasos
precitados, por e] contrario se separan los unosg
de los otros ¥ se dirigen:la veng, umbilical, hacig
atrds y a la dlevecha,; las dos arterias umbilicales
hacia abajo y afuera.

Después de] nacimiento, cuando ya ha sido efec-
tuada la ligadura, del cordén Y por lo tanto, la
sangre cesa de circular en los vasos umbilicales,
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estos se obliteran y transforman poco a poco en
simples cordones fibrosos. En cuanto a la por-
cion del cordén que queda adherente al feto se
deseca y cae hacia el quinto o sexto dia dejan-
do una pequena herida granulosa constituida por
los tres vasos obliterados y la piel que los en-
vuelve. Esta pequefia herida cura muy rapida-
mente y los vasos umbilicales invadidos por la
degenerescencia fibrosa se retraen y atraen ha-
cia si la cicatriz umbilical. Esta se deprime arras-
trando consigo la piel que la envuelve, razon por
la cual se forma la especie de ctipula mas o me-
nos acentuada en la que es necesario ir a bus-
carla en el adulto. Si a esto se agrega la fuer-
za de refraccion de la vena umbilical que es me-
nor que la de las arterias umbilicales vy del uraco,
la cicatriz obedeciendo a esta tltima traccion se
aproxima a la semi-circunferencia inferior del ani-
HHo umbilical y la adherencia de los tegumentos
es mas intima a este nivel que sobre la semi-cir-
cunferencia superior.

Por otra parte la cicatriz umbilical no corres-
ponde sino a la parte inferior del anillo v existe
entre clla y el borde superior del anillo umbilical
un espacio casi libre a través del cual el tejido
celular sub-cutaneo se pone en relacion poco me-
nos que inmediata, con el tejido celular sub-peri-
toneal.

Al nivel de la cicatriz umbilical v sobre todo
por encima de ella, la parte libre del anillo, de la
cavidad abdominal no esta separada del exterior
mas que por el peritoneo y la piel. Este os uno
de los puntos débiles de la pared abdominal y
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ello explica que sea el ombligo sitio de predilec-
cién para la formacion de hernias. Estas hernijas
que existen algunag veces antes del nacimiento
Y se insintan entonces en la hase del cordon,
son sobre todo frecuentes en o] recién nacido por
el hecho de que el anillo es muy ancho durante
cierto tiempo vy sy cicatriz es todavia poco resis-
‘tente. Agreguemos a ello que cllag curan espon-
tineamente de ordinario, en razon de la retrac-
cion progresiva que se produce al nivel del ori-

- ficio umbilical, después del nacimiento.

Los embarazos, distendiendo 1a pared abdomi-
nal y aumentando la presién, disminuyen la pe-
sistencia de |g cicatriz umbilical Yy este hecho
explica la frecuencia particular de estas hernias
en la mujer. Por observaciéon se sabe también
que son mas frecuentes en las razas de color.

Pasando ahora a examinar la conformacién ana-
tomica del ombligo en o] adulto, vemos que pre-
senta, mirado Por su cara anterior, como rasgos
dominantes una depresion cupuliforme circuns-
cripta. por una especie de rodete cutaneo, el ro-
dete umbilical. En el fondo de la cupula se ve
una pequeia eminencia, el mamelon, que esta
separado del rodete por un surco circunferencial,
el surco umbilical que presenta en  su  vértice
la, cicatriz umbilical,

El rodete umbilical esta formado por piel y te-
jido celular sub-cutaneo y contintia hacia afue-
ra sin linea de demarcacion alguna con los tegu-
mentos’ vecinos. Su forma es muy variable: se-
gun los casos circular, eliptica, semicircular, en
forma de coma, de C mayuscula. Su altura varia
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con la mayor o menor cantidad de paniculo adi-
posc de que estén dotados los sujetos llegando
a veces a consiitulr una especic de prepucio al
mamelén umbilical.

El surco umbilical tiene la misma forma apro-
ximadamente que el rodete que circunscribe; pe-
ro casi nunca es completo, pues no representa
generalmente mas que los tres cuartos o la mi-
tad de la circunferencia continuandose en las par-
tes donde el surco falta, directamente el mame-
16n con el rodete.

El1 mamelon umbilical esta en el fondo de la
depresion umbilical y para verlo es necesario se-
parar préviamente el rodete que lo envuelve y
lo recubre. Sus dimensiones son de ordinario pe-
quefias y su forma muy irregular.

En el vértice del mamelon, encontramos la i
catriz umbilical, dura, de color blanquecina, y
de una longitud de un centimetro. Su forma es
variable: estrellada, angulosa, semi-circular o 11-
neal segin los casos.

Fsta forma normal del ombligo se modifica en
ciertas condiciones fisiologicas de las cuales la
mas digna de mencion es el embarazo; y tam-
bhien al estado patologico, en casos, por ajemplo,
de ascitis, ote., cte.

Por lo que se refiere a la estructura del om-
blice dividiremos su estudio siguiendo para ello
la obra de Testut et Jacob en tres ordenes de
capuas : capas superficiales, capas aponeuroticas
y capas refro-aponeuroticas.

l.as capas superficiates son en ninimero de dos:
piel v tejido celular sub-cutineo.
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La piel es fina v delgada, movible al nivel del
rodete, y adherente por el contrario sobre el con-
torno del anillo umbilical, particularmente en su
borde inferior.

El tejido .celular sub-cutaneo estd constituido
POr una capa grasosa a la cual se adosa en su
cara profunda una verdadera fascia superficia-
lis. Es él, el que forma en su mayor parte el
rodete umbilical.

Por entre este tejido celular caminas arterio-
las, vénulas y ramuscuios nerviosos sin impor-
tancia asi como algunos linfaticos que van
a echarse a los grupos supero-interno vy siupero-
externo de los ganglios inguinales superficiales.

La capa aponeurética inmediatamente sub-ya-
cente al tejido celular sub-cutineo no eg sino la
parte correspondiente de la linea blanca. Ils os-
pesa, resistente, fuertemente tendida y esta for-
mada por fasciculos tendinosos entrecruzados en
todos sentidos.

El anillo umbilica! esta como tallado en la 1i-
nea blanca y se encuentra circunscripto por fas-
culos fibrosos provenientes de la aponeurosis de
los mtsculos anchos del abdomen. Tiene una for-
ma entre redondeada y cuadrilatera cuvo didme-
tro mide de ocho a diez milimetros. Sus dos ter-
cios inferiores estan tapados por la especie de
musculo fibroso que resulta de la fusion de la
piel del ombligo con ¢l uraco v los vasos su-
perficiales. Por el contrario, su tercio superior
en una extension de dos o tres milimetros que-
da libre (excepto en algunos sujetos que presentan
una lamina aponeurética que va del borde su-
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perior del anillo a la cicatriz y asegura el cie-

rre del orificio) y en este punto el tejido celu-
lar sub-cutaneo esta casi en relacion inmediata
con el tejido celular sub-peritonael. Es por este
verdadero punto 'débil del ombligo constituido por
la parte superior del anillo umbilical que se pro-
ducen casi siempre las hernias que son el ob-
jeto de la presente tesis.

Detras de la capa aponeurdtica se encuentran
dos planos: el tejido celular sub-peritoneal v el
peritoneo.

El tejido celular sub-peritoneal es al nivel del
ombligo, delgado, poco desarrollado y con poca
grasa. En ¢l se encuentran las fascias umbilicalis
de Richet, los vasos umbilicales y el uraco. La
primera de estas formaciones que se encuentran
en los dos tercios de los sujetos es una lamina
fibrosa que cuando esta bien desarrollada esta
formada por un sistema de fibras transversales
que se aplican a la cara externa del peritoneo
parietal y se pierden lateralmente en la cara pos-
terior de la vaina de los rectos, estando separa-
das de la cara profunda de la linea blanca, po:
un espacio que encierra grasa y el cordon fibro--
so de la vena umbilical. Hacia arriba remonta
hasta cuatro o cinco centimetros por encima del
ombligo confundiéndose a ese nivel con la linea
blanca y la vaina de los rectos a los cuales se
adhiere intimamente. Hacia abajo termina por un
borde generalmente muy neto que no se adhiere
a la linea blanca ni a la vaina de los reclos,
sino que forma un repliegue que levanta ¢l pe-
ritoneo al nivel de la parte media del anillo um-
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bilical, algunas veces al nivel del horde inferior
de este anillo Y excepcionalmente mas abajo aan.

Como vemos el borde superior de la fascia um-
biiicalis ge adhiere a la vaina de los rectos mien-
tra: que el borde inferior queda i bre; pero de.
bemos hacer notar que a veces es la disposicion
inversa la que se observa: la fascia umbilicalis
es adherente abajo v libre arriba.

La fascia umbilicalis forma con la cara pro-
funda de 1a linea. blanca una especie de cana]l:
el trayecto inguinal que naturalmente falia cuan-
do lo propio le sucede a la fascia transversalis
que contribuye a formarlo Y que estara abierto
hacia arriba o hacia abajo segun las disposicio-
nes anteriormente anotadas, que puede asumir
la fascia transversalis.

I'ste canal tiene particular importancia por le
que se refiere a cierta, variedad de hernjas um-
bilicales, que se caracterizan por el hecho de que
el intestino sigue su trayecto para llegar al ex-
terior y que se dirigira hacia arriba o hacia aba-
jo segun que el canal esté abierto en su parte
superior o su parte inferior.

En el tejido celular sub-peritoneal caminan los
Vasos sanguineos vV nervios profundos e la re-
gion umbilical como asimismo oy linfaticos pro-
fundos que terminan en los ganglios del grupo
iliaco externo situados inmediatamente por de-
tras de la arcada crural.

El altimo plano de la region umbilical esta for-
mado por el peritoneo, que es una dependencia
de la hoja parietal que tapiza la pared anferior
del abdomen. 1,a Serosa se extiende pordetras del
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uraco y de las dos arterias umbilicales dejando-
se levantar ligeramente por estos tres cordones.
Recubre también a la vena umbilical y como ésta
abandona la pared del abdomen para dirigirse
hacia el higado arrastrando consigo al peritoneo,
resulta de ello la formacion de un ancho repliegue
conocido con el nombre de hoz de la vena um-
bilical que va del higado al ombligco y que es
por otra parte, la porcion inicial del ligamento
suspensor del higado.






CAPITULO II

Perpias ambilicales ep genepal

Definiicion. —Ilamase hernia umbilical a todo
tumor en relacion con ¢l omblige consecutivo a
la salida de las visceras por el orificio umbilical,
va porque éste quede abierto en el embrion, ya
porque después de obliterado sea patoldégicamen-
te distendido o abierto en el feto o después del
nacimiento.

Se dividen estas hernias en congénitas v ad-
quiridas, segin que se hayan desarrollado du-
rante la vida intra-uterina o que se formen des-
pués del nacimiento. Como se vé, el término de
congénitas tiene aqui una acepcion que no es
la. que generalmente se le da, pues excluye de
la categoria de congénitas a ciertas hernias um-
bilicales que si bien se producen después del na-
cimiento obedecen a disposiciones  anatomicas
que el nifo traia ya consigo al nacer.

Hernias wmbilicales congénitas. — 1.as hernias
umbilicales congénitas que son como hemos vis-
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to las que el nifio trae consigo al mundo al nacer
son susceptibles también de una division, funda-
da en el hecho de que aparezca en el embridon
antes de la formacion definitiva de las paredes
del abdomen, o a que se formen durante el perio-
do fetal, cuando la pared abdominal ha termina-
do su desarrollo, vV en este caso, resulta de que
la cicatriz umbilical se ha dejado forzar y da
paso al intestino que sale a través de este pun-
to débil. Llamanse a las primeras, de estas her-
nias, hernias umbilicales congénitas del periodo
embrionario v a las segundas, hernias del periodo.
fetal.

lHernias congenitas del peréiodo embrionario. —.
Tienen como caracter fundamental no presentar
saco hernario ni envoltura célulo-cutanea, por lo
que mas podrian ser consideradas como ectopias
viscerales, que como hernias propiamente dichas.
Datan de los tres primeros mesoes de la vida in-
tra-uterina, ¢poca en que la cara ventral del em-
brién es incompleta, v se confunde con la vesicu-
la blastodérmica. El embrién esta adosado a esta
vesicula por un pediculo atravesado por un ori-
ficio, el ombligo cutaneo por el cual pasan Ia
vesicula umbilical y, a partir de la tercer sema-
na, la vesicula alantoidea. La vesicula umbilical
0 saco vitelino comunica con el intestino del em-
Brion por el canal vitelino, canal ampliamente
abierto durante ¢l primer mes, y cuya seccion
transversal lleva el nombre de ombligo intesti-
nal. Entre el ombligo intestinal v el omblico cu-
taneo existe un espacio anular ancho hacia ade-
lante; v reducido hacia atras a una  estrecha
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hendidura por la cual pasa el pediculo de la ve-
sfeula alantdidea. El canal vitelino va cerrando-
se al mismo tiempo que, el ombligo cutianeo se
estrecha cada vez mas, quedando aquéi separa-
do del borde anterior de éste, por un espacio
libre que pone en comuniacion la cavidad pleu-
ro-peritoneal con la vesicula blastodérmica. El pe-
diculo alantdéideo y los tres vasos umbilicales en-
globados en una masa de mesoderno se han sol-
dado, ya antes, al borde posterior del orificio
umblical.

Mas tarde los dos pediculos, el vitelino y el
alantoideo se atrofian, el ombligo se suelta a la
masa conectivo vascular y al iniciarse el perio-
do fetal de la vida intra-uterina el ombligo no
es sino un pequefio espacio circular atravesado
por los vasos placentarios rodeados por la ma-
sa mesodérmica.

Anatomea patologica y patogenia. — las causas
que presiden al proceso patologico de esta mal-
formacion no han podido hasta el presente, ser
dilucidadas por los numerosos autores que de ello
se han ocupado. La obliteracion del orificio umbi-
lical v e! desarrollo paralelo de la pared abdomi-
nal, se encuentran detenidos en el embrion y de
ello resulta pérdidas de substancia que son tan-
to mas grandes, cuanto antes se ha producido la
detencion del desarrollo.

Habitualmente el espacio en que la pared ab-
dominal falta. esta ocupado por una membrana
transparente que desgarrada algunas veces deja
ver sus bordes festoneados adheridos a las vis-
ceras herniadas. Esta membrana es el unico re-
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vestimento que separa del exterior lag visceras
lo que explica que—Ilos casos raros por otra par-
te, que citabamos hace un momento de desga-
rradura de ella,—sean compatibles con la vida.
Esta constituida, por tejidos no organizados, sin
estructura ni base perceptible V consta de dos
laminas separadas por tejido mucoso o gelatina
de Warthon.

La lamina externg se confunde al nivel del ro-
dete que circunscribe la base de la hernia con
los tegumentos de la pared ;v la interna con el
peritoneo parietal.

Por lo que se refiere a la rmlu’r-aleza de esta
membhrana de envoltura Jaboulav, cree que ella
representa un vestigio del amnios vy de la wem-
brana inferior reunions de Rathke veforzando de
este modo las Opiniones ya emiiidas por Cruvej-
lhier v Duplay y en contra de los autores que s0s-
tienen que Ia lamina externa de la membrana,
esta constituida, por el amnios, y la interna por
el peritoneo.

El volumen Y el aspecto de estas hernias va-
rian considerablemente segun la mnaturaleza de
los 6rganos que encierran y las dimensiones de)
orificio de la pared, habiendo casos en que la
detencion del  desarrollo ha sido  precoz en
los cuales a fisura de las paredes abdominales
se extiende desde of mango del eslernon a  |a
sinfisis pubiana dando paso a la casi totalidad
de las visceras abdominales. Pero generalmente
la eventracion, no esg completa y se extiende des-
de e] ombligo hasta un punto mas o menos ole-
vado de la mitad superior de la linea blanca o
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tienc dimensiones aun menores v se limita a la
base del cordon y reposa sobre el ombligo di-
rectamente o por medio de un pediculo. El con-
tenido de estas ultimas hernias no esta represen-
tddo mas que por unas pocas ansas delgadas vy
algunas veces, por el ciego que contrariamente
al intestino delgado contrae adherencias con las
envolturas. En ciertos casos el ansa delgada her-
niada presenta un inflamiento ampular que no
es sinio- el resto del pediculo de la vesicula um-
bilical que a veces puede revestir la forma de
un canal que viene a abrirse en el vértice de la
hernia formamdo asi un ano que puede dar paso
a las materias intestinales, o simplemente una pe-
quenia fistula que deja escapar cantidades insig-
nificantes de liquido.

Hay observaciones en que el oxonfalo embrio-
nario, estaba constituido exclusivamente por el
diverticulo de Meckel dilatado en una vasta am-
polla abierta en el ombligo.

Se ha senalado en ciertas hernias, la persis-
tencia del pediculo de la vesicula alantoidea, ya
en forma de prolongamiento fistuloso abierto en
o de los lados del tumor, ya en forma de una
gran cavjdad urinaria en contacto de la hernia.
Este pediculo alantéideo viene abrirse, conser-
vando su permeabilidad en el interior del cordon,
por fuera de la hernia, en un pseudo pene um-
bilical provisto en su extremidad de un orificio
tapizado de mucosa como el meato urinario.

Estas hernias presiden y son causa de malfor-
maciones que coexisten con ellas, tales como la
extrofia parcial de la vejiga y la imperf{oracion
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de la uretra, la atrepsia del intestino grueso %
la imperforacion del recto. Es también frecuente
encontrar en el mismo sujeto deformidades que
obedecen a las mismas causas generales que el
onfalocele como ser: ausencia de soldadura so-
bre la linea media dorsal, espina bifida, menin-
gocele, tumores sacro-coxigeos, pie bot, polidac-
tilia, etcétera.

Hernias congénitas del periodo fetal

Estas hernias tienen como caracter distintivo
estar revestidas de un saco peritoneal, debhido a
que se producen después del tercer mes de la
vida intra-uterina, época en la que el orificio um-
bilical esta ya definitivamente obliterado por un
peritoneo parietal.

Por lo que se refiere a las otras envolturas,
estan constituidas por los elementos del cordon :
la gelatina de Warthon v el revestimiento amnié6-
tico ademéas de los vasos umbilicales cuyva dis-
posicion explica el trayecto de las hernias. Las ar-
terias yla vena no dejan entre si sino un espacio
estrecho, limitado también por el uraco y el con-
torno del anillo umbilical, espacio que esta ocu-
padio por los elementos embrionarios de la ge-
latina de Warthon, los que forman una vaina a
las arterias que espesindose constituyen una ti-
nica adventicia que fija las arterias a la parte
inferior del anillo. La vena que no esta rodeada
por una vaina como las arterias atraviesa el ani-
o muy aproximada a éstas y es, poco a poco
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englobada también, en su semi-circunferencia in-
ferior por la tunica adventicia.

Scarpa ha hecho notar que introduciendo un
dedo en el abdomen de un feto, ¥ empujando
de atras a adelante se siente que el ombligo pre-
senta una resistencia menor que las partes ve-
cinas v el dedo puede hundir en él, al peritoneo
formando una especie de embudo hernario que
aumenta, si con la otra mano, se tira del cor-
don. Si esta experiencia se hace en un feto de
cuatro meses, el punto que se deja deprimir mas
facilmente por el dedo es el cenfro de la cicatriz.
Los vasos se reparten por iguales en la periferia,
dividiendo al cordén en segmentos iguales y la
hernia sale por el centro del ombligo. En un feto
de mas edad y después del nacimienio el punto
débil de la cicatriz esta en la semi-circunferencia
superior y es por este sitio que saldra la hernia
rechazando los vasos hacia abajo y a la izquier-
da. Se explica esto porque después de los cua-
tro meses” ¢l paquete vascular se fija al borde
inferior del anillo.

En general, el tamano de las hernias fetales
no alcanza grandes proporciones y las partes con-
tenidas son: intestino delgado en mayor o menor
cantidad, algunas veces una porcion de intesti-
tino grueso, y en casos Ids raros un 16bulo de
higado. Ahlfeld ha encontrado la persistencia del
pediculo de la vesicula umbilical, lo que indica
cierta asociacion entre las hernias embrionarias
v las fetales pues es dificil admitir que el higado
pudiera salir, una vez la cicatriz umbilical ce-
rrada; y por otra parte la persistencia del conduc-
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to vitelino no se puede explicar de otro modo
que, por un defecto que se remonta al periodo.
embrionario.

Poce se ha conseguido en las diversas tentati-
vas hechas para explicar la patogenia de estas
hernias fetales. Las diversas teorias presentadas
carecen de fundamentos reales y no puede nin-
guna de ellas dilucidar todos los casos. Aparte
de la causa predisponente invocada por Ahlfeld
Seé reconocen causas determinantes. Scarpa ha tra-
tado fundandose en la experiencia que hemos ci-
tado hace un momento, de explicarlo por traccio-
nes ejercidas sobre el cordén y el arrollamiento
de éste alrededor del feto. Cruveilhier, lo atri-
buye a la compresion que determina en ol ab-
domen una actitud viciosa del feto. Pero como
habiamos dicho la luz no ha sido hecha todavia
en este asunto, falta una {eoria que satisfa-
ga por completo al espiritu.

Sintomatologia y evolucién de las hernias

Cuandio las hernias congénitas tienen un ta-
manc enorme y resultan de la detenciéon del des-
arrollo casi total de la pared abdominal, dejan
de tener interés para. el médico, pues generalmen-
te solo se encuentran en fetos expulsados antes
del término, y cuando se observan después del
nacimiento es un accidente incompatible con la
vida.

Los casos en que la malformacion alcanza ma-
yor tamafio, y que permitan al nifio seguir vi-
viendo ofrecen a la vista, en la region umbilical
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y supra-umbilical un tumor globuloso ampliamen-
te implantado sobre la pared abdominal, cuya ba-
se puede medir de quince a veinte centimetros
de circunferencia, y que dan insercion al cor-
don umbilical va por su vértice, ya por su par-
te lateral izquierda, ya por su parte inferior.

Las envolturas delgadas y transparentes dejan
entrever los organos que cubren.

Durante los esfuerzos producidos por la tos o
los gritos del nifio, €l tumor aumenta de volu-
mern v se pone tenso.

Las grandes hernias que acabamos de descu-
brir no son las mas frecuentes. Generalmente las
hernias embrionarias y fetales son mucho menos
voluminosas y sus sintomas difieren poco, ya se
trate de una u otra de estas categorias.

E1 tumor se limita aqui al ombligo y sus contor-
nos . esta contenido en el cordon umbilical, v se
une al ombligo dilatado, por un pediculo mas
o menos marcado. Cuando la hernia es muy pe-
quefia se limita a la base del corddén y corre
peligroa de pasar desapercibida y ser comprendida
en la ligadura de aquél, en el momento del na-
cimiento y de ahi. la costumbre de ligar el cordén
a cuatro traveces de dedo del ombligo.

El intestino que algunas veces esta fijo a uno
de los diverticulos del saco, de ordinario se en-
cuentra libre en sus envolturas y como la vai-
na amniotica del cordon es transparente permi-
te percibirlo a través de ella.

El diagnostico del contenido de estas hernias
no es tan facil como a primera vista parece, de-
biendose tener presente para reconaqeer el intes-
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tino, su sonoridad y el gorgoteo, que se produce
durante su reducecion : Y bara la presencia de
un loébulo del higado, Ia consistencia firme de
una parte que siempre queda en este caso irre-
ducible, la coloracién oscura del organo, que
siempre puede verse, gracias a la transparencia
de las envolturas y la apreciacion del borde cor-
tante de este organo. .

Se debe sospechar la bresencia del estémago
en el tumor cuando el nino presente transtornos
digestivos tales corno: nauseas 0 vomitos inme-
diatamente despuss de mamar.

En cuanto a lo que se refiere a la evolucion
de estas hernias, diremos que cuando no causan
la. muerte del feto por-ulceracién de sus envol-
turas y peritonitis, tienen tendencia a la regre-
sion  espontdnea por un proceso de cicatrizaciéon
que atrae los bordes del tumor hacia la linea me-
dia, dejando una cicatriz solida y retractil en el
centro de la region umbilical.

Cuando la ulceracion de las envolturas se li-
mita a los puntos ocupados por ios diverticulos
vitelino o alantoideo, resultan de ello fistulas cu-
ya evolucion difiere segiin los casos.

Las fistulas estercolares que son las mas fre-
cuentes y siguen a menudo a la ligadura del cor-
don, pueden explicarse por la persistencia del di-
verticulo vitelino en el cordon; y tienen poca ten-
dencia a cerrarse espontaneamente, cuando se es-
tablece una cversion considerable de la muco-
S, caso que desgraciadamente es muy frecuente,
por los esfuerzos que el nifo hace, que tienden



63 —

a expulsar la mucosa intestinal a traves del di-
verticulo abierto.

Las fistulas urinarias lo mismo que las intes-
tinales o diverticulares pueden también obliterar-
se espontaneamente, siempre que sean de pequenio
tamafio y que las vias naturales estén amplia-
mente abiertas.

Hernias umbilic:les del nifio y del adulto

Las hernias umbilicales en el nifio presentan
una evolucion particular y por ello haremos an-
tes de entrar en su estudio anatomo-patologico,
que en nada se diferencian de las del adulto,
ciertas consideraciones generales sobre ellas. Se
las observa con igual frecuencia en uno u otro
sexo, pero sin embargo es digno de notar, que
si en el sexo masculino la hernia infantil esta
en la proporcion de 1:5, en el sexo femenino esta
en la de 3:5 explicandose ésie por la mayor fre-
cuencia de las hernias en el hombre.

Is generalmente después de la caida del cor-
don que se constata la presencia de la hernia
infantil, en forma de un pequeno tumor que tras-
mite la impulsion que producen en el nino los
esfuerzos y gritos. Este tumor del volumen de
una avellana, contiene casi siempre, un ansa del-
gada y es facilmente reducible. El extrangula-
mientec es sumamente raro y los trastornos fun-
cionales poco acentuados, siendo la tendencia ge-
neral de estas hernias, la regresion espontanea
y la curacion por consolidacion de la cicatriz,
al mismo tiempo que la linea hlanca aumenta su
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resistencia y el anillo umbilical se encierra de-
jandc asi al nifio una pared sélida Yy un ombligo
normal.

Sin embargo, hay casos en que las hernias in-
fantiles persisten v el cirujano debe entonces di-
rigir su tratamiento en contra de ellas.

Etiologia

La hernia.umbilical es mas frecuente en la mu-
jer que -en el hombre, en la proporcion de 4 : 1
¥ presenta la particularidad de estar casi siempre
asociada en el hombre a la hernja inguinal; y
al estado aislado en la mujer. Con la edad au-
menta la proporcion de hernias umbilicales en
la mujer ,mientras que es necesario remontarse
a la infancia en el hombre para encontrar el ori-
gen de la mayor parte de las hernias umbilicales
desarrolladas en él, pues aun la del hombre adul-
to no es a menudo sino una hernia que ya exis-
tia al estado virtual y que se ha acrecido debido
a& una circunstancia ocasional.

El embarazo tiene una innegable influencia pa-
ra la produccion de estas hernias en la mujer,
v hasta puede ser considerado la principal cau-
sa determinante, schre todo cuando es repetido;
al lado de 6], los tumores abdominales, los quis-
tes del ovario, los fibromas uterinos v todas las
causas que daumentan la presion abdominal v la
distencion de la pared, favorecen el desarrollo
del onfalocele.

En el hombre en cambio, la hernia umbilical
debe ser relacionada a la hernia inguinal con-
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génita, que casi siempre la acompafia y atribui-
da a la inoclusion de un canal peritoneal que en
este caso seria el canal umbilical, en el cual se
insinuaria el intestino a consecuencias de un es-
fuerzo.

Anatomia patolégica y patogenia

La hernia umbilical del adulto, es diversamein-
te considerada desde el punto de vista de su pa-
togenia; segun los distintos autores. Para unos
es una simple variedad de eventracion producida
a través del anillo umbilical distendido progre-
sivamente, es decir, qule constituiria el tipo de
una hernia de debilidad. Para otros estas her-
nias se formarian a través de un verdadero ca-
nal preformado que presentaria un trayecto y dos
orificios realizando el tipo comun de las hernias
del intestino.

Atenicndose a la descripeién esquematica que
se hace de la cicatriz umbilical del adulto, es de-
cir. un orificio mas ‘bien cuadrilatero que redon-
deado de dos milimetros de luz, situado en la
Jinea blanca y cerrado hacia afuera por la piel
y hacia adentro por el peritoneo que no se pre-
senta a ese nivel modificaciones en su consisten-
cia 0 en su espesor, ni adherencias especiales,
deberemos naturalmente considerar, que si el on-
falocele se produce por ese orilicio no ha se-
guido canal ninguno en su trayecto; y se trata
por lo tanto, de una simple eventracion.

Pero segun Hugo Sachs, en la cara externa del
peritoneo existen en el setenta por ciento de los
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casos, un sistema de fibras transversales de re-
fuerzo, emanadas a derecha vV a izquierda de la
aponeurosis comitin hacia la cara profunda de los
musculos rectos. Estas fibras intermitentemente
asociadas a la serosa pasan en puente sobre la
linea blanca de la cual quedan separadas, por
un esapcio lleno de tejido celular. Representa la.
fascia umbilical de Richet; y se pierden por arri-
ba en la linea blanca Yy en la vaina de los rec-
tos, sin delimitar orificio alguno. Por abajo pre-
sentan un borde cortanie que levanta el perito-
neo vy forma un pliegue saliente a veces un ver-
dadero diverticulo, entre la faseia umbilical v la
linea blanca. Ya habiamos dicho al tratar de la
anatomia del ombligo, que el borde inferior po-
dria llegar a distintas alturas con respecto al ani-
llo umbilical, y este quedar entonces, ya cubier-
to completamente en la fascia, va cubierto en
parte por ella o completamente desprotejido, por
no alcanzar la fascia, mds que hasta su borde
superior, caso este ultimo, que naturalmente fa-
vorece la efraccion del anillo por la hernia.

Pero segun 1o hemos manifestado, entre las fi-
bras de la fascia umbilical y de la linea blanca,
existe un espacio, el canal umbilical ; que oblite-
terado hacia arriba, abierto hacia abajo, o por
el contrario, abierto arriba y cerrado abajo, pue-
de dar lugar a que ol intestino se insintie en él,
V venga a hacer saliencia en el ombligo, después
de haker recorrido cierto trayecto en el espesor
de la pared abdominal,

Constituirian estas hernias, el tipo descripto por
Richet con el nombre de umbilicales indirectas.,.
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que puede ser considerada como una transicion
entre los onfaloceles propiamente dicho, y las her-
nias ad-umbilicales.

En resumen, consideremos con Jaboulay, al ni-
vel del ombligo y por orden de frecuencia:

1.0 Hernias directas, que pasan a traveés del
anillo por distencion progresiva de la cicatriz;

92 o Hernias indirectas, que pasarian por el ca-
nal umbilical de Richet;

3 o_Hernias directas, complicadas con una hernia
de la linea blanca vecina al ombligo o con un
diverticulo sacular properitoneal.

Po1 lo que hace a la disposicion del anillo se
constata que es muy variable. En las hernias um-
bilicales indirectas, el orificio hernario es en ge-
neral, de dimensiones restringidas. No sucede lo
mismo en las hernias de debilidad, en las que
la cicatriz umbilical y los contornos del anillo
se distienden hasta el punto de admitir el paso
de varios dedos. Por otra parte debido a la di-
versidad de los puntos de fijeza del contorno del
anillo, a los 6rganos vecino, la hernia se presen-
ta segmentada en dos, tres 0 mas foliotos.

En las hernias indirectas, es a veces al prin-
cipio imposible distinguir los dos aniltos, en las ex-
tremidades del trayecto, que mas tarde tienden
a aproximarse y fusionarse en uno solo.

] sace existe siempre al principio adherido
a ia cara profunda de la piel, vy mas tarde, como
su Pusion con el contorno del anillo le impide
deslizarse, sicuiondo a k Gornia que aumenta de
volumen, se adelgaza y s¢ rompe 0 SC inflama,
pudiendo pinzar en el primer easo una ansa in-
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“testinal que se insintia por una fisura de la serosa
desgarrada. )

El cuello del saco lo constituye el anillo um-
bilical mismo, pudiéndose enconfrar en casos de
extrangulacion otros puntos de estriceion debi-
do ya adherencias epipléicas con el saco, va a
un arrollamiento de la vena umbilical al rededor
de la hernia.

Los oOrganos que se cncuentran en las hernias
umbilicales son: el epiplon, el intestino delgado
v el colon transverso con su meso-colon, pudien-
do en casos excepcionales, encontrarse tambieén
una parte del estomago v hasta del ciego.

Las pequefias hernias son siermpre reducibles
en su totalidad, aunque muy rapidamente con-
traen adherencias, que son casi constantes en las
voluminosas y viejas.

Sintomotologia y diagnéstico

Los signos que revelan las hernias umbilicales
no presentan caracteres particulares inherentes
a ellas. Exponen a trastornos funcionales que son
tantc mas marcados, cuanto mas voluminosa es
la hernia, y consisten en desordenes dispépticos,
gasiralgia, colicos, efc.

Por lo que se reficre a los signos fisicos tam-
poco ofrecen particularidad: un tumor al nivel
de la cicatriz umbilical, que la estacion vertical
v los esfuerzos aumentan de volumen, mientras el
dectibito-horizontal y 1la, presion de fuera a aden-
tro reducen con o sin gorgoteo. Sin embargo, cuan-
do el sujeto es grueso v la hernia muy pequena,



— 69 —

ésta puede no llegar a determinar relieve alguno,
y ser necesario recurrir a la palpacion y a la
presion, dando lugar a una sensaciéon de reduc-
€i6n, con gorgoteo, para ponerla de manifiesto.
Una vez la hernia reducida, es posible introdu-
cir la extremidad del dedo en un anillo circular
de bordes netos y cortantes a través de la piel
de omblligo.

Para diferenciar las hernias umbilicales de las
ad-umbilicales Richet ha propuesto tener en cuen-
ta la forma del anillo umbilical que es redondea-
da, mientras que las hendiduras de la linea blan-
ca son siempre alargadas, v el hecho de que los
bordes del anillo umbilical son mas gruesos y
firmes que los de la hendidura de la linea bian-
ca. Segin Gosselin, en las hernias ad-umbilicales
la cicatriz no se despliega v queda en su situa-
cion normal, o cuando se desplaza, lo hace del
lado opuesto al tumor herniario.

‘Las grandes hernias de debilidad segin los or-
ganos que contengan presentan naturalmente sin-
tomas variables, siendo de ordinario imposible de-
terminar por el examen anterior, queé parte del
tubo digestivo es la que se ha insinuado por el
anillo. Apenas, si el estomago por su timpanismo
v los vomitos inmediatos a las comidas puede
revelar su presencia en la hernia.

Complicaciones
Las hernias umbilicales, cuando no son conteni-

das aumentan lenia y gradualmente de voliimen y
tienden por su propio peso a caer sobre el hipo-
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gastrio. Y como casi siempre hay adherencias en-
tre el saco y su contenido, los enfermos acusan
diversos trastornos: sensacion de peso, dolores,
nauseas y vomitos, sin que por otia parte se cons-
tater signos de extrangulamiento verdadero. Su-
cede a veces, que hernias en este estado pueden
reducirse en su totalidad; pero de ordinario se
las encuentra tensas, con edema de los tecumentos
v dolores a la presién, presentando una irreducibi-
lidad que se acompaiia de constipacion y falta de
expulsién de gases por el ano. Y sin embargo, por
el reposo y aplicacién de hielo sobre la hernia
todos estos accidentes desaparecen y la hernia
vuelve a ser reducible. Se trata entonces de un
atascamiento trausitorio, debido a una torsion mo-
mentanea de las visceras o un ligero proceso de
inflamacion del contenido de la hernia o a la for-
macion de adherencias nuevas en el interior del
saco.

Al lado de estos casos de atascamiento existen,
aunque en pequena proporcion para las hernias
umbilicales, casos de extrangulamiento verdadero.



CAPITULO III

Eventpacianes

Describiremos con este nombre las diversas cla-
ses de hernias que se producen al rededor de la
region umbilical y en la linea blanca, y cuya
etiologia, variada, analizaremos al fratar de cada
una de ellas; lo que paso a hacer en seguida.

Hernias ad-umbilicales

Se conocen con este nombre las hernias que se
producen por un orificio vecino del ombligo; pero
netamente distinto del orificio umbilical.

J. L. Petit, creia que la cicatriz umbilical era
muy resistente y admitia que la hernia umbilical
salia casi siempre por los costados del anillo.
Richter decia que la hernia salia por el anillo en
los nifos y por sus adyacencias en el adulto. Para
Scarpa era al rededor del orificio que se hacia la
hernia.

Hoy todo el mundo esta conteste, en que la
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hernia umbilical es la regla; la ad-umbilical es
la excepcion.

La hernia ad-umbilical noes a menudo, sino una
simple hernia grasosa. El orificio que le da salida
se forma por el relajamiénto en los puntos débi-
les de las fibras aponeuroticas de la linea blanca,
que al estado normal estan llenas de pelotones
de grasa. Esta situada en la vecindad del ombligo
v da sobre la linea media, va a derecha o a ‘iz-
quierda del anillo umbilical.

Se ha citado a menudo, como causas inmediatas
de estas hernias, los esfuerzos que se producen
al vomitar o al ejecutar otros actos violentos, ade-
mas de los traumatismos sobre la pared abdomi-
nal anterior.

Es opinion generalmente admitida, que esta her-
nia se produce en el adulto, cuando el ombligo
estd va bien cicatrizado y constituye un punto
perfectamente solido de la linea blanca, v que
tiene necesidad para producirse de la existencia
del diverticulo, cuyo peritoneo atraviesa la pared
abdominal por disposicion congénita, diverticulos
de los cuales va hemos hablado al tratar de los
onfaloceles congénitos. Aumenta progresivamente
de volimen y después de un pelotdén adiposo, se
msinta en ella el epiplon y hasta el intestino,
constatandose, entonces, Ta existencia de an ver-
dero saco.

También es necesario sefalar como causas pre-
disponentes v que pueden en ciertas circunstan-
cias llegar a ser causas determinantes de esta
hernia, cuando los puntos débiles congénitos no
existen, la distencion de la pared abdominal v la
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formacion consecutiva de rajaduras a consecuen-
cia de la presion producida por ascitis, obesidad,
ete., ete.

Es clasico admitir que una hernia entra a for-
mar parte de la categoria de las hernias ad-umbi-
licales, cuando esta situada en los al rededores
de la cicatriz umbilical y a menos de dos centi-
metros de distancia de ella. Puede, por otra parte,
dar lugar a una serie de sintomas que en nada
se diferencian de las hernias umbilicales, epigas-
tricas vy de la linea blanca, siendo, entonces, su
sitio el tnico dato que nos servira para individua-
lizarla.

Su diagnostico es, por lo tanto, puramente ana-
tomico, puesto que todas estas hernias empiezan
y se desarrollan del mismo modo, siendo nece-
sario para establecerlo un examen local minucio-
0. sin tener mucho en cuenta el signo de Richter,
que establece que, siendo el anillo umbilical re-
dondo, la hernia umbilical también debe ser re-
donda, mientras que la hernia de la linea blanca
es de forma alargada, por serlo también la hendi-
dura en la linea blanca.

Hernia de la vaina del miisculo gran recto

Para la produccion de estas herilias es nece-
sario que préviaraente uno de los musculos rectos
mavores del abdomen haya sufrido una disocia-
cion en sus fibras, lo que frecuentemente tiene
lugar a consecuencia de una contusion de la pared
anterior del abdomen.

I's conveniente hacer notar, que después de
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estas contusiones y como lo ha puesto en evi-
dencia Larrey, es casi siempre el gran recto v
raramente el grande y pequefio obliculo el que
se desgarra; y segin este autor la rotura del
musculo tendria lugar sobre todo en la parte infra-
umbilical en la regién en que la cara posterior
de los musculos esta desprovista de aponeurosis,
lo que tiene lugar en el quinto inferior del mascu-
lo, pues, como sabemos, en sus cuatro quintos
superiores la vaina del gran recto exisfe hacia
atras, constituida por la reunion de la aponeu-
rosis del transverso v de la hoja posterior de la
del pequefio oblicuo.

Por lo que se refjiere al diagndstico de esta
hernia diremos, que esta rodeado de grandes difi-
cultades v son frecuentes los casos de esta
afeccion que han sido confundidos con {omores
de la pared abdominal.

Hernias epigédstricas

Las hernias epigastricas estan situadas soh»e la
linea blanca, en la parte de esta linea que se ex-
tiende desde el ombligo hasta el apéndice xifoido
del esternon, ya sobre la misma linea bianca, va
un poco a los lados de ella y mas frecuentemento
a izquierda que a derecha. .o mas frecuenie os
que sec encuentre una sola hernia, pero hay ea:c s
en que se ven una, dos, tres y hasta cuatro her-
nias superpuestas sobre la linea blanca, cada una
con su orificio propio y que ademas de ello proe-
sentan la particularidad de poder ser reducidas
independientemente unas de otras.



El volumen de las, hernias epigastricas es su-
mamente variable.

Cuando son pequefias forman un relieve ape-
nas apreciable en la superficie del abdomen, y
que en sujetos obesos apenas pueden reconocerse
por una palpacion cuidadosa. Cuando son mas
voluminosas pueden adoptar una forma globulosa
que tiene tendencia, en ciertos casos, a pedicu-
lizarse y a caer como una bolsa sobre las regiones
del abdomen situadas por debajo de su orificio
de salida.

Si se examina una de estas hernias, se vé que
solamente estan recubiertas por la piel v por el
tejido celular sub-cutaneo.

Se forman a consecuencia del relajamiento de
los fasciculos aponeuroiicos, que contribuyen a
la formacion de la linea blanca, en los puntos en
que estos fasciculos dejan entre si espacios, que
al estado normai estan ocupados por pelotones
de grasa.

Estos espacios de forma losangica al principie,
se transforman, mas tarde, a consecuencia de la
distenson produicida por la salida de las visceras,
en un verdadero anillo fibroso de forma aproxi-
madamente circular.

Terrier, que las ha estudiado, divide estas her-
nias segiin su constitucion en cuatro grupos:

1.0 llernias grasosas simples que pueden o no
arrastrar consigo al peritoneo.

29— Hernias grasosas acompafiadas de un saco
peritoneal con una hernia epipléica.

30— Hernias epiploicas simples sin hernia gra-
sosa, y




— 76 —

4.o—Hernias intestino-epiploicas.

Para el estudio de las hernias grasosas de la
linea blanca se deben tener en cuenta las mismas
circunstancias que para las hernias propiamente
dichas de esta region, pues sus caracteres son
sumamente parecidos. Cuando son pequenas estdn
la mayor parte de las veces constituidas por una
masa adiposa, que puede ser relacionada a un
verdadero lipoma herniario netamente limitado
del tejido celular sub-cutaneo vy unida por un pe-
diculo mas o menos estrecho al tejido celular
sub-peritoneal. Si tomando con una mano esta
hernia grasosa, ejercemos una traccion que deter-
mina el arrastre a través del orificio herniario de
la parte adyacente del peritoneo, que presenta
entonces, una especie de depresién infundibuli-
forme que se insinua en el anillo fibroso, que ha
dejado pasar al Jipoma. No es raro ver un diver-
ticulo peritoneal, de paredes muy delgadas y cavi-
dad muy estrecha, en el centro del lipoma her-
niario, diverticulo que puede algunas veces en-
cerrar un poco de epiplon adherido o no a él. A
a’'la inspeccion, no es posible poner de manifiesto
la presencia del prolongamiento peritoneal ; es ne-
cesario abrir el tumor, para ponerlo en evidencia.

Ademas de estas hernias pequenas, que son las
que hemos descripto, existen ofras mas volumi-
nosas, constituidas por un saco que se parece
mucho al de las hernias umbilicales del adulto,
5400 que presenta paredes muy espesas revestidas
algunas veces de grasa; YV que presenta un pe-
diculo y a veces un cuello netamente determina-
do. El contenido de estas hernias se reduce casi



siempre al epiplon. Sin embargo se ven casos de
ellas en los cuales el intestino particularmente el
c¢olon transverso acompana al epiplon. La pre-
sencia en estas hernias del estomago citada por
algunos autores, parece no haber sido rigurosa-
mente comprobada y debe probablemente tra-
tarse unicamente de observaciones fundadas en
los trastornos funcionales que estas hernias pro-
ducen.

En lo que concierne: a la predileccion que estas
hernias tienen por uno u otro sexo, las opiniones
estan muy divididas. Segtin Malgaigne serfan mas
frecuentes en la mujer que en el hombre. Segun
otros autores la proporcion de hernia de la linea
blanca seria diez veces mayor para el hombre
que para la mujer. En lo que estan de acuerdo
casi todos los autores, es en que la hernia de la
linea blanca esta casi siempre asociada a otras
hernias:y coexistiria a menudo conexiones orga-
nicas del estomago, cincer y estrechez del pilo-
ro, ulcera, etc. No seria dificil, que el adelgaza-
miento en estos altimos casos, fuera la causa pro-
ductora de las hernias en los sujetos que padecen
aquellas enfermedades.

l.os esfuerzos por vomitos, los traumatismos
que pueden dar lugar a la rotura de las aponeu-
rosis, son otras tantas causas que pueden obrar
determinando la aparicion de una de estas her-
nias.

Basta por otra parte, examinar la constitucion
anatomica de estas hernias para tener una idea
exacta sobre su modo habitual de desarrollarse.
Los pelotones de grasa sub-peritoncal, situados
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‘cerca de los espacios lacunares que presenta la
linea blanca, se enuclean a través de esos espa-
cios, arrastrando consigo al peritoneo que se
adhiere a ellos, v determinando de este modo, la
formacion de un infundibulum peritoneal que el
empuje de las visceras transforma poco a poco
en una hernia verdadera.

Como caracteres de las pequeflas hernias epi-
gastricas, constituidas, sea por un pequeno lipo-
ma herniario conteniendo epiplon o intestino, son
los de un pequeno tumor blando, sensible v alin
doloroso a la presion, que no presenta casi im-
pulsion, de crepitacion particular; v que deja en
su lugar una pequeiia perforacion excavada en
los planos aponeuroticos de la linea blanca, v en
la cual puede introducirse el dedo, empujando
hacia adentro la piel. Cuando esta hernia aumenta
de volumen reviste toda la apariencia de las her-
nias ordinarias, v se parece exactamente a una
hernia umbilical de la que por otra parte, se di-
ferencia por su situacion. Hay hernias tan pe-
quenas que apenas pueden ser puestas de mani-
fiesto por la renitencia que la palpacion deter-
mina en un punto dado; por la sensibilidad en
ese mismo punto v por la sensacion de reduccion,
seguida de una depresibilidad particular conse-
cutiva a la ligera saliencia que percibia los dedos.

Estas pequenas hernias epigastricas determinan
muy a menudo trastornos funcionales de gran in-
tensidad : dolores gastralgicos, locales e irradia-
dos a los hipocondrios, acompanados de tras-
tornos dispépticos v vémitos, trastornos que des-
aparecen al ser reducida la hernia. Debido a lo
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pequerio de estas hernias es bien dificil a veces
descubrirlas vy establecer la etiologia de ciertas
gastralgias y dispepsias rebeldes. La predominan-
cia de los desordenes gastricos en este sindrome,
habia hecho admitir la existencia de gastroceles
epigastricos; pero la experiencia ha demostrado
que simples hernias grasosas en la linea blanca
pueden dar lugar a todcs estes sintomas.

Constrastando con estas pequenas hernias muy
dolorosas vy que producen graves desordenes fur
cionales existen otras que tienen una evolucion
silenciosa v no se manifiestan por sintomas fun-
cional alguno, atin cuando lleguen a tener un gran
volumen.

T.as hernias de la linea blanca estan poco su-
jetas a extrangularse, sin embargo bueno es hacer
notar, que cuando se produce el extrangulamien-
to, puede revestir suma gravedad por la rapida
gangrena del saco herniario y de su contenido.
Se hacen algunas veces irreductibles a consecucen-
cias de adherencias que se producen entre el epi-
plon v la cara interna del saco.

Por lo que hace al diagndstico de estas hernias,
diremos. que solamente presenta dificultades
cuando son de muy pequeiio volumen, pues co-
mo ya habiamos dicho, siendo dificil poner en
evidencia por la palpacion la hernia, y atribu-
vendo erréncamente los trastornos funcionales a
otras causas cualquiera, la hernia puede pasar
desapercibida durante un gran lapso de tiempo.
Sin embargo un examen minucioso v atento nos
permitird evitar ¢l error.

Una vez reconocida la hernia, nos queda por
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determinar su constitucion anatomica, lo que no
es nada facil. En las hernias voluminosas Ia pre-
sencia del intestino y del epiplén sera facilmente
constatada; pero muy a menudo en presencia de
una pequefia hernia es imposible saber si ella
es simplemente grasosa o si encierra alguna par-
te de piritoneo o de epiplon. Los signos locales
v los sintomas funcionales a los que dan lugar
estas diversas variedades de hernias son los mis-
mos. .

El aumento de volumen de estas hernias des-
pués de las comidas, los trastornos gastricos que
se producen enseguida v el ciapoteo que se ob-
serva después de la ingestion de liquido, han
hecho creer en la existencia de hernias del esto-
mago, pero nunca esta creencia fué abonada por
datos demostrativos.

Hernias infra-umbilicales

No es frecuente wn la region infra-umbilical de
la linea blanca erncontrar hernias andlogas a la

! de la region epigastrica. Lo que se encuentra ge-
neralmente son erormes eventraciones infra-um-
bilicales que se observan tan a menudo en las

mujeres cuyas parcdes han sido distendidas por

i el gran namero de embarazos. Los sintomas que

presentan estas eventraciones se deben en gran
parte a los desplazamientos viscerales que los
acompana: prolapso uterino, enterdptosis, etc.
Son las que se producen a consecuencia de las
cicatrices de la incigion de la linea blanca infra-
umbilical, y que deja después de la laparatomia..




81 —

La frecuencia de estas hernias tiende a disminuir
desde que se ha substituido/a la sutura que unian

en masa los dos labios de la herida por la sutura
que reune plano por plano las partes constituyen-
tes de la pared abdominal. La supuracion de la
incisién abdominal contribuye a su formacién.
La eventracion cicatricial presenta una cavidad
limitada por un saco, que adhiere a la cicatriz,
muy delgado vy con bridas que lo tabican.

Causan dolores abdominales y pueden ser si-
tio de extrangulacion.

Laparoceles

Entendemos referirnos con este titulo de acuer-
do con la mayoria de los autores, a toda hernia
que sale a travis de la pared anterior o paredes
laterales del abdomen, fuera de la linea media
o de los anillos inguinal y crural.

Desde el punto de vista de su etiologia dos
son las causas que pueden dai lugar a su pro-
duccidn : una cicatriz o una rotura completa o in-
completa de la pared abdominal. Las hay tam-
bién de origen espontdneo. l.os fraumatismos,las
heridas penetrantes del abdomen, dejan prepara-
do el terreno para que este accidente se produzca,
asi como también las causas de orden quirtirgi-
co, cicatrices de operacion, practicadas sobre ol
abdomen. Otras causas de debilitamiento de la
pared abdominal, tales como supuraciones, pue-
den producir el mismo resultado asi como los
embarazos multiples, la ascitis, tumores intra-ab-
dominales, ete.
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Desde el punto de vista, anatomo-patologico, es
necesario hacer una distincion absoluta entre las
hernias traumaticas o cicatriciales, v los lapa-
roceles espontdneos.

Las primeras se producen en cualquier lugar
por la soluciéon de continuidad accidental de los
planos aponeurdticos de la pared; estan limita-
dos por un conforno fibroso muy neto, v sus en-
volturas constituidas por la cicatriz que se ha
dejado distender, son muy delgadas.

Con el tiempo, y a medida que el tumor aumen-
ta de volumen, el peritoneo adyacente a la cica-
triz es arrastrado a través del orificio aponeuro-
tico y constituye con ej pediculo un saco distinto.
La cavidad herniaria puede presentar adheren-
cias con las visceras que contiene y esta tabicada
por bridas cicatriciales.

Los laparoceles espontdineos se producen en un
sitio constante Gque corresponde al borde externo
del musculo recto mayor del abdomen en la unién
de la aponeurosis del musculo transverso con la
hoja posterior de la vaina del recto. A través de
las fibras del fransverso existen orificios vascu-
lares que son los que pueden originar un pasaje a
las visceras.

La hernia puede ser intra-parietal, contenida
en el espesor de la pared abdominal y recubierta
por la aponeurosis de insercién del gran oblicuo,
0 puede ser superficial Yy comunicar con la cavi-
dad abdomnail por un anillo fibroso abierto en
las aponeurosis de la pared. El saco adhiere muy
a menudo a este orificio fibroso formando un cue-
llo que puede algunas veces el contenido de la




83 —

hernia y cuando ha sufrido una gran distencion
se hace tan delgado que no puede ser aislado
de los tegumentos.

Eil contenido de estas hernias esta principal-
mente formado por el epipléon acompanado del
ciego, el cdlon y el intestino delgado.

Cuando estos laparoceles son muy pequeios y
intesticiales, escapan a un examen pues aun
cuando sean superficiales pueden ocultarse en el
espesor de las capas sub-cutaneas. Se revelan en-
tonces por trastornos funcionales y por un dolor
que tiene como caracteres los siguientes: aumen-
tar en los accesos de tos v durante los esfuerzos
v desaparecer cuando el sujeto se coloca en de-
chbite-dorsal, pues en este caso por la simple
accion de la gravedad, la hernia se reduce es-
pontaneamente. Ese dolor puede ser despertado
por la presiéon, practicando la palpacion metddica
del abdomen, si se aumenta la presion al nivel
de la hernia se sentira una renitencia particular,
acompanada después de una sensacion de re-
duccion con cierto gorgoteo.

Queda entonces abierto el camino para que el
dedo pueda ser introducido y penetrar dentro de
un. orificio, del cual percibe con toda claridad
el contorno. St se quita ahora el dedo y se hace
inclinar al enfermo hacia adelante, invitando al
enfermo a hacer algiun esfuerzo, se podra sentir
aplicando la mano, la impulsion caracteristica que
produce la hernia al salir.

Mias faciles de reconocer son los grandes lapa-
roceles, que presentan por otra parte, los carac-
teres de las hernias abdominales, Es necesario, .
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sin embargo, hacer un examen minucioso para
poder precisar, si son intersticiales o superficia-
les y cerciorarse, entonces, al reducir una hernia
ventral que parece superficial que no ha sido em-
pujada en un inflamiento del saco contenido en
un desdoblamiento de la pared abdominal.




CAPITULO 1V

Estpangulacién de la hepnia

El estrangulamiento herniario es uno de los
accidentes mas formidables de la evolucion de
las hernias, que se caracteriza por la constriccion
del intestino y del epiplén, cuando éste existe,
efectuada en el interior del trayecto herniario,
censtriceién que es permanente, dificulta la cir-
culacion sanguinea y detiene el curso de las ma-
terias fecales v de los gases y no tarda en deter-
minar, si no se practica su reduccion, accidentes
de perforacion y de gangrena de las tunicas in-
testinales y necrosis epiploicas.

Toda hernia puede estrangularse vy es digno de
mencion el hecho de que, cuanto mas pequefia
sea una hernia, mayores probabilidades tiene de
sufrir este accidente. También tienen mayores
probabilidades de estrangulacion las hernias que
de ordinario quedan reducidas, pues esa redu-
ccion permanente permite a los anillos o al cue-
No condensarse y estrecharse. Las dos condicio-
nes ordinarias de la estrangulacion son: 1.0 el
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empuje brusco de un ansa intestinal a través de
un orificio estrecho, por un esfuerzo; 2.° el au-
mento subito del contenido de un ansa herniada.

Las hernias umbilicales, cuando adquieren
cierto volumen tienden a caer por su propio peso
sobre el hipogastrio, el cual, por su parte, en
las mujeres obesas deja ver sus paredes relaja-
das caer formando una especie de delantal. Su-
cede entonces .y ello es principalmente debido
a las consecuencias de adherencias, que se esta-
blecen entre el saco y su contenido en estos ca-
sos, que los enfermos acusan en ese momento
una sensacion de peso y dolores que sobrevienen
bor accesos que se acompafan de vomitos y de
nauseas. Todo esto sin que sea posible atn por
el exdmen mas atento constatar los signos que
permiten diagnosticar un estrangulamiento ver-
daderc y aun puede darse el caso de que tales
hernias sean pasibles de reduccion total y con-
tension permanente por medio de un vendaje
adecuado. No es esto lo mas frecuente, pues de
ordinario, al mismo tiempo que estas grandes
hernias se hacen mas dolorosas, se ponen tensas
como empastadas, aparece edema de los tegu-
mentos, a su nivel se hacen muy sensibles a la
presion y no es posible disminuir su voliimen,
cualquiera sea la maniobra que para el!lo se pon-
g en practica.

Arresurémonos, sin embargo, a manifestir qu-
esla irreducibilidad es solamente tempororia, a
pesar de le cual se acompaiia @ menudo de consti-
pacion absoluta y supresion de pasajes de gases
por el ano, lo que hasta cierto punto po-




dria hacer creer que sec tratara e un estrangula-
meinto. Pero si se somete a tales enfermos a un
reposo abgoluto con aplicacion de hielo sobre su
hernia se ve que al mismo tiempo que los fend-
ImEenos dnic rosos retroceden, el curso dz 1os gases
y de las materias fecales se restablece y la re-
duccion parcial de las visceras es posible. Re-
conoce entonces que se trataba tan solo de un
atagcamiento pasajero, que pudo ser debido 2 una
inflamacién, moderada por las partes contenidas
cn la hernia; a la formacion de nuevas adaeren-
cias en el interior del saco 0 a una torcidon acei-
dental y temporaria sufrida por algunas ansas de
las contenidas en el interior del saco.

Nos hemos detenido describiendo este atasca-
miento por ser particularmente frecuente en las
hernias umbilicales, en las cuales siempre debe
esperarse una 2volucion favorable después de los
sintomas alarmantes anteriormente mencionados,
lo que naturalmente no excluye el deber, en pre-
sencia de tales accidentes de una expectacion
atenta y estar prontos para intervenir, si el caso
lo- requiriera.

El estrangulamienito de Jas hernias umbilicales
ha sido negado por algunos autores, Broca vy
Mugnier entre otros. Todo lo que se nuede ad-
mitir es que no sea muy frecuente; pero sn exis-
teucia real y verdadera ha sido ya evidenciada
¥ no puede ponerse en duda.

‘La poca frecuencia con que se observa eoste
accidente en la practica, obedece méas que a otra
cosa a la relativa rareza de la hernia 1mbilical
misma, frente a las hernias inguinales y crurales.

i
i
i
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Sumamente complicada es la patogenia del es-
trangulamiento de las hernias umbilicales.

A menudo en las hernias de pequefio volumen,
el obstaculo esta situado en el cuello del sac) o
de otro modo, en el aniilo umbilical. Otras veces
en las hernias canaliculadas la estriccion que su-
fre el intestino se opera en el trayecto del canal
umbilical. En las grandes hernias, el estrangula-
miento tiene lugar con la misma frecuencia en el
anillo que en el interior del saco.

En estos estrangulamientos las causas de la
irreducibilidad son multiples. Son a veces las
bridas inflamatorias, las que producen una obs-
truccion por acotadura o por volvulos. Otras
veces son {racciones sobre el intestino operadas
por el epiplon adherente al saco o el pinzamiento
de un ansa en un agujero del epiplon, o en una
rajadura o diverticulo del saco. Varias de esias
causas pueden intervenir reunidas para la pro-
duccion del accidente.

Como se comprende, el aspecto clinico de estos
diversos tipos de estrangulacion varia con las
causas que los producen. En las hernias de pe-
quefio volumen, sean 0 no canaliculacas, s co-
mun el estrangulamiento agudo por pinzamiz2nto
lateral, que determina vomitos fecaloides proco-
ces, anuria y trae la gangrena rapida del intesti-
no, todo lo que se acompafia con un estado ge-
nera! sumamente grave del sujeto, que impono
un severo pronostico, si la intervencion vo s
rapida y acertada. Tratandose de hernias de ma
yor voliumen a los trastornos mecanicos que sc
observan en las hernias pequefas, se agregan
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oiros sintomas que llaman la atencion: signos
in{lamatorios de atascamiento, empastamiento
protundo, aspecto lustroso de los tegumentos y
edema de los mismos, al mismo tiempo que se
observa que la evolucion de los accidentes no
se hace de una manera tan rapida, y la supre-
sion definitiva de las materias y de los gases
solo tiene lugar varios dias despues de haber el
enfermo acusado fenomenos dolorosos en su
hernia. Este establecimiento progresivo de la obs-
truccion gue termina por un estrangulamiento,
consecutivo, es la caracteristica de las grandes
hernias umbilicales, cuyo saco encierra mucho
epiplon y que ya eran desde hacia mucho tiempo
parcialmente irreducibles. El enfermo que ya ha
sufrido muchas veces esta crisis de peritonitis
herniaria no se alarma, y casi diremos que no se
preccupa de ella, cuando una nueva se establece
se limita a poner en practica los medios usua-
les por los cuales él hacia de ordinario ceder a
la obstruccion, v no es sind cuando &l ha visto
la insuficiencia del tratamiento que él pone en
practica (grandes lavajes, aplicaciones de hielo,
reposo, etc.), que ¢l se decide a acudir a los
auxilios de un cirujano.

Es frecuente observar en estos casos que la
hernia es poco tensa y el anillo esta solo mode-
radamente apretado, stendo posible reconocer un
punto maximo de dolor y cierta disposicion par-
ticular de las ansas intestinales que permiten
darse cuenta, que el obstdculo esta dentre del
saco. Este diagnostico de localizacion es el unico
que resulta posible, pues seria aventurado pre-
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tender distinguir los trastornos consecutivos a
la. peritonitis herniaria, de los que sobrevienen
en el curso de una oclusiéon por adherencias o
acodadura por bridas, aunque en este ultimo
caso nos llamaria la atencion la agudeza e ins-
tantaneidad con que se establecen los fenomenos
de la obstruccion. Naturalmente que esta distin-
cidén tampoco tiene gran importancia, dado que
en uno como en otro caso, la intervencion es de
rigor en toda hernia irreducible y dolorosa, ma-
xXime cuando se acompafia de obstruccmn esta-
ria netamente indicada.

Fuera del estrangulamiento que venimos de
tratar, otras complicaciones pueden sobrevenir a
consecuencia de alteraciones diversas del saco
y de los tegumentos, que estan siempre estrecha-
mente adheridos a &I, haciendo que cada altera-
cion del saco repercuta sobre la piel v reciproca-
mente, toda alteracion de la piel, repercuta sobre
el saco. Asi, por ejemplo, las escoriaciones de la
piel determinadas por un vendaje mal colocado
y por el frote repetido de los vestidos, pueden
terminar por producir una ulceracion del saco
herniario y determinar una rotura de la hernia,
accidente que también puede producirse por un
adelgazamiento progresivo de las envolturas de
las visceras herniadas que salen bruscamente en
un esfuerzo que provoca su brusca distencion.

Estos casos son de ordinario fatales, pues cuan-
do el cirujano acude ¢l contenido del saco se ha
infectado y una peritonitis limitada al saco o ge-
neralizada a todo el abdémen le impide intervenir.
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Esta infeccion del saco tiene mayores probabili-
dades de producirse cuando la perforacion se ha
producido de afuera a adentro, consecutiva a una
ulceracion cutanea.







CAPITULO V

Tratamiento quirdpgico de las heppias

ambilicales

Por parecerme oportuno, y antes de exponer el
método que yo preconizo, pasaré en revista los
diversos modos de actuar de diferentes cirujanos
en presencia de casos de hernias umbili ales v
eventraciones.

El tratamiento operatorio de las hernias umbi-
licales, asi como el de toda hernia en general,
comprende tres tiempos sucesivos, a saber: 1.0
la abertura del saco herniario, 2.° tratamiento de
su contenido y 3.0 la obturacion o mejor dicho
la. obliteracion del orificio o del canal herniario.
Sin embargo, a causa de muchas particularidades
gue se encuentran, y casi de una.manera cons-
tante, en el transcurso de la operacion se ve obh-
gado el cirujano muchas veces a variar el es-
quema que antecede.

ara simplificar este estudio clasificaremos los
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«diferentes procedimientos operatorios en tres
grupos :

Primer grupo: procedimientos que respetan el
ombligo fibroso o avivan solamente sus bordes:
Onfalectomia parcial.

Segundo grupo: procedimientos que sacrifican
completamente el anillo umbilical: Onfalectomiza
total.

Tercer grupo: procedimientos operatorios par-
ticulares de restablecimiento de la pared abdo-
minal.

Como al comienzo de este capitulo, decia y me
proponia recorrer los procedimientos quirurgicos
‘que més se han empleado, asi lo haré, empezan-
do por el:

‘Primer grupo (onfalectomia parcial)

Procedimiento de Lawson-Tait,— Ante todo este
autor pasa en revista los diferentes métodos em-
pleados hasta entonces y los critica a la vez, es-
pecialmente el procedimiento de suturas sub-cu-
tAneas, que se encuentra descripto en la obra de
Wood.

Lawson-Tait dice: Yo he deliberadamente abier-
to muchos sacos herniarios umbilicales o peri-
umbilicales; yo he reducido el intestino, he sec-
cionado el epiplon adherente; he avivado los
bordes del anillo o anillos herniarios, he sutu-
rado estos bordes por hilos de seda continuo.
He, asi, ejecutado el cierre completo del saco v
del anillo.» Segun su autor los resultados obteni-
-dos han sido satisfactorios.
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DProcedimiento de Socin. — Para aquél que de-
‘seara. conocerlo minuciosamente a este procedi-
miento, lo remito a la tésis de Mestral (De 'ope-
ration de la hernie, Lausanne, 1881), donde se lo
halla bten descripto. En pocas palabras lo ex-
pondré, pero no sin antes advertir que poco se
diferencia del de Lawson-Tait.

Socin, después de haber disecado y aislado
completamente el saco, lo extirpa en totalidad.
Si este contiene epiplon lo reseca después de ha-
berlo dividido en muchos segmentos que ¢l liga
con hilo de seda, aviva enseguida ei anillo umbi-
lical, practica la sutura del anillo fibroso; este
plano de sutura es intermediario entre el surget
peritoneal y la sutura cutanea.

Procedimiento Lucas Championiére. — La in-
cision puede ser practicada a eleccion del opera-
dor, a condicion de que una de sus extremidades
descubra ampliamente el pediculo, es decir, el
orificio herniario. La incision puede ser curva
o recta, pero la curva descubrird un espacio mas
considerable v permitird a menudo una excision
discreta de la piel distendida y exuberante.

En muchos casos es menester penetrar en el
saco con mucha prudencia, pues de lo contrario
se correria el riesgo de perforar una ansa intes-
tinal, accidente desgraciado y facil de cometer,
tanto mas, si se tiene en cuenta lo comiun que
son las adherencias intestinales al saco herniario.

Dentro ya del saco, la diseccion de las visceras
debe llevarse a cabo con-la mayvor atencion, de-
bido a las multiples e intimas adherencias que
existen, de suerte que no pocas son las veces,
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que se le exige al cirujano un vasto caudal de
experiencia, tanto que tiene en muchas circuns-
tancias que recurrir a toda suerte de artificios.
Una vez que se desprenden las adherencias, se
tiene en la mano un saco mas o menos grande,
se lo desprende con cuidado de la periferia del
anillo fibroso, v se le hace sufrir tracciones como
al saco de la hernia inguinal para destruir, por
encima del cierre que va a ser hecho, toda de-
presion, todo infundibulum. Entonces se procede
al cierre del saco con la avuda de un grupo de
hielos separados, el pediculo seroso formado se
reseca todo lo que esta fuera de los hilos. Siendo
como lo esta, destruida la hernia, se trata ahora
de consolidar la pared abdominal; para esto es
necesario reunir Jlas partes serosas que consti-
tuyen la periferia del anillo.

Con buenos catguts, pasados con una aguja v
que atravesaran bien toda la pared abdominal,
serviran para esta reunion. Championniére acon-
seja siempre sutura a punios separados.

Para dar mayor solidez, Championniére pasa
algunos puntos de sutura por encima de aquellos
que han sido dejados en su lugar, puntos ¢stos,
que no atraviesan toda la pared abdominal y que
sirven para mantener a aquellos que estan por
debajo.

La piel sera reunida por puntos de sutura su-
perficiales y profundos, colocados alternativa-
mente, afrontando bien los bordes de la piel y
de las partes profundas.

Procedimiento de Berger.— El procedimiento del
profesor Berger, poco difiere del de l.ucas Cham-
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pionniére, siendo casi idénticos. Berger diseca
minuciosamente el saco, sobre todo al nivel de
su union con el anillo umbilical. Se libe:. com-
pletamente v le sigue las ligadura del saco exac-
tamente a nivel de su parte mas profunda, aca-
rrearia una desapacion completa del infundibu-
lum peritoneal, que, si 2 persistiera, favoreceria
la recidiva.

Procedimiento de Routier.— Este D rocedimiento
puede ser resumido en cinco principales tiempos:

1.0 [necision de la piel, tejido celular sub-cu-
taneo y abertura del saco.

9.0 Reduccién inmediata del epiplon y del in-
testino, si ellos no presentan adherencias. Si hay
adherencias se las rompen con el dedo; si no
pudiesen ser rotas, se secciona el epiplon prévia-
mente ligado, v se dejan unidas al intestino las
partes donde asientan las adherencias.

3.0 E] epiplon estando hien pediculado se ¢
liga en masa, si el pediculo es pequefio, con un
hilo de catgut; si el pediculo es demasiado gran-
de se lo atraviesa con la aguja curva de .. Cham-
pionniére, armada de un hilo doble, y se hace
una ligadura en cadena. Después con las tijeras
se reseca el epiplon del lado de afuera de la liga-
dura y se reduce el pediculo, después de consta-
tar que se ha hecho la hemostasia. i

4.0—Se cogen los bordes del saco con dos pin-
sas de forcipresion y se lo diseca con cuidado
hasta mas alla de su cuello, de la misma manera
que el epiplon; después se reduce su pediculo.

5o Se hace un solo plano de suturas, abra-
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!
zando todo el espesor de la pared abdominal v
comprendiendo el peritoneo.

Como es facil darse cuenta, en todos estos pro-
cedimientos el operador hace una incisién me-
diana de la piel y abre el saco sobre la linea
media; ella respeta el ombligo fibroso vy no hace
mas que avivar los bordes; es la onfalectomia
parciai, que tiene la ventaja de facilitar la reu-
nion de los labios del orificio herniario, pues
que ella respeta los tejidos fibrosos.

Ahora pasaremos a tratar los casos de onfa-
lectomia total, comenzando por Condamin.

Scgundo grupo (onfalectomia total)

Procedimienlo de M. Candamin.— Condamin fué
el primero que prasctico la ablacion completa del
anille fibroso umbilical, tratando de aumentar la
solidez de la pared abdominal. Este procedimien-
to fué publicado por el autor en el afio 1892 en
los Archivos provinciales de cirujia, después en
la tésis de su dlsmpulo Casteret; se resume en
dos términos :

Onfalectomia, sutura en tres planos:

L.o—Incision para-umbilical doble, rodeando la
totalidad del pediculo herniario, remontando vy
descendiendo a tres o cuatro centimetros por en-
cima y por debajo del ombligo. Después de la in-
cision de la piel dirigirse lateralmente sobre el
desdoblamiento de la aponeurosis de los rectos
hasta que los bordes de ellos sean visibles, y
continuar la diseccién para quitar el peritoneo-
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que forma el saco y tapiza la cara profunda del
anillo.

9.0—Fl ombligo siendo levantado, si se frata
de una hernia simple; o bien liberar el epiplon
y las adherencias intestinales, si se trata de una
hernia, estrangulada; se regulariza la superficie
de seccion y se pasa dos gruesos hilos metalicos
en las dos extremidades de la incision.

3.0 Un ayudante tirando de estos dos hilos,
se comienza la sutura del peritoneo, si la sepa-
racion transversal no es muy considerable; si
no se re hace preceder del pasaje de hilos pro-
fundos, que serviran para aproximar las super-
ficies cruentas:

a) Sutura del peritoneo en surgets a puntos
atravesados:; de tension del hilo de seda en la
extremidad inferior de la herida por el procedi-
mientc de Condamin.

b Sutura del segundo plano, interesando, si
es posible, las dos aponeurosis anterior y pos-
terior de los rectos, pero sobre todo la hoja pro-
funda que constituye los tendones transversos de
los musculos de la pared abdominal. El mismo
procedimiento de sutura que para el peritoneo.

¢! Sutura de la piel a puntos entrecortados con
hilos metalicos; si ¢csta capa es muy espesa, ha-
cer alternativamente un punto profundo y un
puntc superficial. Aplicacion de un aposito des-
pués de un vendaje compresivo.

Este procedimiento es bueno por una parte:
por la reseccion amplia del ombligo fibroso, que
abre simultaneamente las vainas de los muscu-
los rectos del abdomen, por la sutura musculo-
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-aponeurotica y particularmente por el afronta-
miento de la capa aponeuro6tica profunda.
Procedimiento de M. Hartmann: Hartmann prac-
ticé en el afio 1892 la onfalectomia y la sutura en
tres planos. El fué inducido a éste procedimiento
quirargico por series de hemorragias, debidas a
fuertes adherencias epipléicas al cuello del saco.
Desde entonces, en toda intervencién, ¢l comien-
za por hacer una incision lateral sobre la pared
fibro-muscular del abdomen; de este modo se
puede seguir 2l epiplon de la cavidad abdominal
hacia el saco herniario, se puede resecar asi, tan
alto como sea posible hacia su porcién adhe-
rente, se termina enseguida la excision del ani-
llo y se hace una sutura de tres planos.
Procedimiento de Le Dentu: 1.°—Incision de
los tegumentos.—La incision debe ser longitudi-
nal, mediana, al tumor y se extiende francamente
de un punto circunferencial vecino de la base
del tumor a un punto diametralmente opuesto.
Es preciso practicar este primer tiempo opera-
torio con mucha prudencia, especialmente sobre
el punto saliente del tumor, donde la piel se en-
cuentra amenudo poco espesa. l.a incision del
tejido- celnlar sub-cutaneo se hace capa por capa,
hasta que el bisturi race la pared del saco.
2.0—Abertura del saco.—La pared del saco se
tira ligeramente con una pinza, la abertura es
hecha con un bisturi. El orificio es practicado,
enseguida ¢l saco es hendido en todo su lareo
por una incision paralela y sub-yacente a la in-
cision de los tejidos, si se esta en presencia de
un saco unico; si el saco principal se 2ncuentra
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con sacos secundarios sobreagregados, 0 diver-
ticulos, estos sacos accesorios deben ser también
ampliamente abiertos como el saco principal.

3.0 Reseccion del epiplon: [l intestino se re-
duce si esta herniado, es necesario resecar la
masa epiploica. Tirando hacia afuera las partes
reconocibles profundas del epiplon, es mas facil
de distinguir la masa epiploica en los casos di-
ficultosos, donde el aspecto se encuentra modi-
ficado por la edad de la hernia y por ia multipli-
cidad de adherencias a la capa grasosa de la
pared del saco. Se expone enseguida el delantal
epiploico, se practica en la vecindad, del orificio
umbilical aberturas en el espesor del epiplon y
en los intersticios de los vasos. FEstas aberturas
son hechas, sea con los dedos, sea con la ayuda
de pinzas de forcipresion. Ll numero es variable,
segGn la extension y el espesor del epiplon her-
niado. Se liga aisladamente cada uno de los fro-
7z0s epinldicos, sea con catgul, sea con seda
despuss se hace una licgadura, estrangulando a
cada punto epiploico a alturas diferentes.

Qe termina el traatmiento de! 2piplon resecando
por fuera de la ligadura vy reduciendo SUCeSIVid-
mente cada colgajo en la cavidad abdominal
a traves del anillo umbilical.

4° —— Onfalectomia: Para practicar la reseccion
del anillo umbilical, es necesario descubrir el
cireulo fibroso del anillo; es preciso enfonces,
comenzar por la diseccion del saco, diseceion

amenudo laboriosa, a causa de las adherencias
det saco a la piel.
i saco siendo bien aislado, la pared fibro-
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muscular es puesta al desnudo en la region supra,
e infra-umbilical sobre todo. Después, el opera-
dor introduce el indice izquierdo, levanta este:
anillo y rechaza al mismo tiempo al intestino;
con dos separadores, los ayvudantes hacen que:
el campo operatorio se encuentre bien iluminado.

Tentendo como guia el indice izquierdo, diri-
gido hacia abajo sobre una de las partes latera-
les del anillo, ataca la mano derecha provista de
tijera, la circunferencia fibrosa del ombligo y reseca.
un triangulo parietal de borde curvilineo a base
advacente al ombligo y a vértico infra-ambilical.
La 1eseccion de un triangulo superior se practica
de la misma raanera, pero en sentido inverso,
completa la onfalectomia.

Ye tiene asi una abertura teniendo la forma de
un losange alargado o mejor de una elipse. La
parte resecada comprende no salomente la cir-
cunferencia fibrosa del anillo, sino que también
una porcion de la pared infra y -supra umbilical.
Esta reccion conduce a reunir los labios-de una
herida de laporotomia, el anillo umbilical estan-
do suprimido.

A.0o—Sutura de la pared.—Ella es ordinariamen-
te trabo=a, a causa del espesor frecuente del te- .
jido celular sub-cutaneo. Se reune al principio
por medio de un surget con catgut No 4 y la
aguja de Haguedorn, la mas gruesa, el peritoneo
parietal, el muisculo recto y sus dos aponeurosis.
anterior y posterior. Los dos labios de este plano
deben ser intimamente adosados; a este fin Le:
Dentu pasa sus hilos a 1 1/2 centimetros y atn.
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a 2 centimetros hacia afuera de los labios de
la herida.

6.o—Sutura cutanea.—Se reseca al principio un
colgajo cutaneo, semi-elipsoide alargado, de cada
lado de los labios de la herida superficial, a fin
de suprimir esa piel delgada que recubre al tu-
mor herniario v de regularizar la incision que
devolveria irregular la presencia de la cicatriz
umbilical. Geéneralmente Le Dentu termina dejan-
do un drenaje, lo suprime mas que en los casos
donde el contacto de las partes afrontadas es de
una intimidad perfecta.

Procedimiento de M. Casteret. — Cuando Conda-
min, hubo descripto su procedimiento quirurgi-
co, Casteret propuso un manual operatorio ence-
rrando los cinco tiempos siguientes:

1.0o—Incision de la piel v del tejido celular sub-
cutaneo en la parte media de la elipse, circunscri-
biendo la cicatriz umbilical, segun el procedimien-
to de Moliére-Condamin; ’

2.0 Abertura del saco;

3.0-Reduccion de las visceras ; ligadura del epi-
plén siguiendo el método anteriormente descrip-
to de Lucas Chanrpionniére;

40— Avivamiento. Onfalectomia con abertura de
las vainas de Condamin, Jeanel, de otro modo di-
ce, la reseccion amplia del orificio fibroso;

5.0—Cierre de la. pared. Sutura en tres planos.

Procediniento de Chandelux. — Después de ha-
ber abierto el saco y tratado su contenido, Chan-
delux, reseca solamente el anillo fibroso, sin in-
teresar las vainas de los musculos rectos.

Ante todo, ¢l diseca minuciosamente el saco

=

e e e
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en su parte externa, deja en libertad de las adhe-
rencias fibrosas que pudieran unir a la piel, al
tejid o conjuntivo sub-cutaneo o a la pared fi-
brosa del abdomen que debe ser descubierla so-
bre la circunferencia tendinosa del anillo umbi-
lical.

Siendo el saco aislado por su parte externa, se
procede lo mismo sobre su parte interna, se li-
bera de las adhevencias intestinales o epipldicas,
después se reduce su contenido a su integridad
(intdstino) al interior de la cavidad peritoneal, pré-
via neseccion del epiplon.

Tercer grupo

Procedimiento de cura radical por un modo par-
ticular ‘de reparacion de la pared abdominal.

Primer procedimiento de Dauriac. — FEntrecruza-
miento total de los musculos rectos.

Prévia anestesia cloroférmica del enfermo, se
hara sobre la linea media una incision intere-
sando la piel y el tejido celular sub-cutanes. Es-
ta incision comenzara a cinco o seis centimetros
por debajo del ombligo, v se tenminara por arri-
ba, en un punto situado a igual distancia. Dise-
cando lentonces la piel de los labios de la herida,
se llegara a descubrir la vaina de los recios que
se la disecara con mucha atencion de cada lado,
de modo a liberarla en toda la altura de la in-
cision sobre su cara anterior. Esta vaina sera
abierta entonces a la derecha e izquierda, a lo
largo de su ‘borde interno. El musculo recto una
vez descubierto sera cuidadosamente separado de



— 105 —

la vaina, tanto por su cara anterior como por la
posterior, de suerte tal, que el dedo del cirujano
pueda contornear este musculo y ser llevado ha-
cia afuera de la vaina.

Una vez aue los musculos rectos han sido sepa-
rados de su vaina en toda su extension y lleva-
dos de ambos lados hacia afuera de su vaina,
se los incindira a estos transversalmente de un
golpe de bisturi.

El cabo superior [del recto derecho sera sutura-
do al cabo inferior del recto izquierdo y reciproca-
mente el cabo superior del recto izquierdo sera su-
turado al cabo inferior del recto derecho. Algunas
dificultades se presentan para realizar este tiem-
po. Pero después de muchas maniobras operato-
rias dice Dauriac: hemos conseguido llegar a la
siguiente técnica operatoria. Se debera tanto co-
mo sea posible hacer la incision transversal del
musculo a nivel de una de las intersecciones apo-
neuroticas que existen en el espesor del musculo.

Se podra alin conservar adherentes por arri-
ba y por debajo de la linea de incision una ban-
deleta aponeurotica proveniente de la hoja an-
terior de la vaina de los rectos. Los hilos seran
pasados en plena aponeurosis, y uno se dara cuen-
ta que asi estan mucho mejor colocados. Una
viez la sutura. muscular hecha, no se tendra mas
que reconstruir la vaina aponeurotica, suturando
los dos labios de la incision de la hoja anterior
de la vaina. El surget se recomienda.

Cuando se ha terminado la sulura muscular se
encontrara en presencia de una especie de X de
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ramas muy aproximadas, constituidas por el en-
trecruzamiento artificial de los rectos.

Se tendra formado asi una especie doble
cincha muscular, en la que el entrecruzamiento
se encontrara precisamente a nivel del ombligo.

Para completar la operaciony que sea imposible
toda produccion de hernia, a derecha o izquierda,
o hacia al borde externo de los rectos separados
de sus vainas. .

Para esto, se sutura primero el borde exter-
no de la X de entrecruzamiento de los rectos
de cada lado al borde externo de ]la vaina abier-
ta. Esta sutura mantendra adherente cada mus-
culo al lado externo de su vaina.

Obtenido este resultado, se aproximara por en-
cima de la X muscular los dos labios de la in-
c¢ision de la vaina que representa de una y otra
parte el lado interno de la vaina.

Se reunira por un suget esos dos labios y se
podra hacer la sutura hundiendo la aguja a tra-
vés de la masa muscular sub-vacente. La sclidez
de la sutura sera singularmente aumentada.

El entrecruzamiento de los rectos cambia muy
poco la fisonomia de estos musculos v acrecenta-
ra la tonicidad de la pared abdominal. Este tra-
tamiento se podra aplicar en todos los casos de
eventracion cualquiera sea su asiento.

Segundo procedimiento de Dawriac. -— Kntrecru-
zamiento parcial de los muasculos rectos.

Habiendo experimentado, dice Dauriac, algunos
temores por eventualidades que pudieran sobre-
venir si la sutura muscular no hubiera sido se-
guida de una reunién perfecta o si se produje-

e
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ra un alargamiento de la cicatriz consecufiva a
la consolidacion, he imaginado una modificacion
.a mi primer procedimiento. Hala aqui:

La incision de la piel sera igual a la del pro-
cedimiento primitivo, llegando a la vaina de los
rectos. :

Como precedentemente, también se abrird sus
vainas a bisturi sobre la hoja anterior y, en todo
lo largo del borde interno. Se desprendera cui-
dadosamente su cara anterior y posterior de los
rectos de la vaina correspondiente, hasta la mitad
del ancho del musculo.

Tomando de nuevo ell bisturi, se hara en ple-
no musculo, y a igual distancia de los bordes una
incision vertical un poco mMenos larga que la in-
cision de la vaina. El musculo se encontrara asi
dividido en el sentido de su mayor diametro en
dos bandas de volumen igual, las que seran una
interna y la otra externa. La bandeleta externa
de cada musculo esta destinada a quedar intac-
ta y asegurara la continuidad muscular de cada
- recto. Ella quedara adherente a la parte interna
de la vaina que no se habra decolado a su nivel
como habia precedentemente recomendado.

La bandeleta interna sera incindida con bis-
turi siguiendo una linea transversal que se en-
contraria a igual distancia de las dos extremida-
des de la incision vertical. Se tendra asi dos col-
gajos musculares destinados a ser entrecruzados
y suturados, colgajo superior izquierdo con col-
gajo inferior derecho y reciprocamente.

La sutura muscular serd menester sea practi-
cada con precauciones especiales. Es evidente,
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que los hilos pasando por entre las fibras muscu-
lares verticales y paralelas si se hace una trac-
cién algo brusca, no es nada dificil que los hilos
se escaparan y disociaran las fibras paralelas.
Creo que se podra ensayar una especie de punto
en cadena de ejecucion facil, que podria llamar-
se puntco de doble cadena.

El' empleo de este punto permitira disponer
sobre cada borde de la incisién y paralelamente
a éste, una cadena de seda regularmente atada a
su homoéloga por una serie de W.Yo recomiendo
tanto como sea posible, hacer las suturas a ni-
vel de una de las intersecciones aponeuroticas
de los rectos. La operacion sera completada por
la. reconstruccion de la vaina aponeurdtica. Se
suturara por encima de la X muscular las hojas
aponeurdticas precedentemente desprendidas. Se
comprende facilmente que se transformara al ni-
vel del entrecruzamiento de los rectos, la vaina
primitivamente doble en una vaina tnica.

Nosotros no criticaremos el primer procedimien-
to del cual el mismo Dauriac reconoce su imper-
feccién : aun el segundo, el de entrecruzamiento
parcial de los rectos tiene muchas dificultades
que surgen en el curso de la operaciéon o ulterior-
mente para mantener la integridad de la cincha
muscular umbilical.

Procedimiento de  Lawson-Tait o de Tuit-Zoen-
ger.— FEl cirujano aleman en el curso de sus in-
vestigaciones personales sobre la cura radical de
la hernia umbilical, tuvo en muchas laparatomias
la ocasiéon de intervenir al mismo tiempo para
practicar la cura de pequeiias hernias umbilicales.
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Procede de la manera siguiente: Incision del om-
bligo y del anillo umbilical. De cada lado, divi-
sion de la lamina aponeurotica de la linea blon-
ea en dos planos superficiales;; esta division es
practicada con la ayuda de una incision profun-
da, cerca de un centimetro, incision llevada sobre
lo large de la solucion de continuidad fibrosa
y siguiendo un plano paralelo al peritoneo parie-
tal v a la pared. La herida que resulta y que
ocupa el lugar del ombligo fibroso esta formada
por una sutura con seda (nada de catgut ni hilos
reabsorbibles). '

Fste procedimiento consiste entonces en e des-
doblamiento del anillo umbilical.

Se practica una exfoliacion del anillo [ibroso,
exfoliacion que se divide en dos planos:

Un plano fibro-peritoneal; un plano fibro-cu-
taneo.

Istos dos planos son reunidos en seguida res-
pectivamente unc al otro por sutura de seda.

Si este procedimiento dd en ciertos casos un
anille duro, en otros casos es friable y poco Vi-
tal. La aplicacion de este procedimiento es en-
tonces reservada a ciertos casos donde ha dado
buenos resultados, practicados por las manos de
Lawson-Tait y de Zoénger.

Procedimiento de Quénu. -— Los dos  primeros
tiempos: la reduccion de la hernia y la disec-
cion del saco poco interesan por no presentar
del 1esto nada especial. Nos conformaremos con
resumir el procedimiento de la téenica de Ro-
ger y que su maestro Quénu es el que emplea
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‘para pracdticar la restauracion de la pared ab-
dominal.

Después de haber reintegrado el contenido de
la hernia, disecado el saco y suturado el plano
fibro-seroso de un lado al plano fibro-seroso del
otro, sea por un surget, sea por puntos separados,
Quénu hace una incision lateral, circular o lige-
ramente eliptica a una pequefia distancia del ani-
llo umbilical. Esta incisiéon pasa a una distan-
cia tal hacia afuera de la linea mediana que ella
-cae sobre la vaina de los musculos rectos.

‘Una vez abierta la vaina, se obtienen dos la-
bios aponeurdéticos entre los cuales esta colocado
el musculo recto.

Los dos labios internos de la aponeurosis son
reunidos el uno al otro, de suerte que, un se-
gundo plano fibroso es superpuesto por encima
del primer plano sero-fibroso, constituido por la
sutura del peritoneo y por la hoja profunda de la
vaina.

Los cuerpos carnosos de los musculos son en
enseguida desprendidos con los dedos sobre una
cierta distancia de los dos lados. L.os musculos
libres entonces es facil de llevarlos al contacto
por sus bordes internos. Se fija en seguida por
una buena sutura en surget los dos bordes inter-
nos de los musculos y para dar a su sutura mus-
cular una resistencia a toda prueba, Quénu se
sirve de una interseccion aponeurotica que se en-
«cuentra constantemente a la altura de la cicatriz
umbilical. En fin, a estos tres planos Quénu agre-
ga un cuarto plano, suturando los bordes externos
de las hojas anteriores o superficiales de la vai-
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na de los musculos rectos; pues ¢l sutura el te-
jido celular y la piel.

Se constata entonces por este procedimiento,
delante del anillo, los planos siguientes:

Un plano fibro-seroso; uno aponeurotico; uno
mugcular; y uno cutaneo.

De este modo se obtiene una pared abdominal
completamente reconstituida, y que por asi decir,
es copia de la natural.

Lo que no dice Roger es si este procedimiento es
aplicable a todos los casos.

Procedimiento de Kaijser. —El Dr. Kaijser pre-
coniza el siguiente procedimiento operatorio que
segun el autor nombrado le ha dado buenos re-
sultados: Incision de la piel transversalmente al
nivel del orificio umbilical. Después de haber he-
cho la reduccion del contenido de la hernia vy
la reseccion del saco, sutura del anillo transver-
salmente de tal manera que el labio inferior se
adose al labio superior.

Procedimientos por redoblamientos

Procedimiento de Hartmann. —Prasvio 0 no avi-
vamiento mas o menos largo de los hordes del
orificio, comienza por colocar una hilera de an-
sas de hilos en U sobre uno de los lados del
orificio, de modo que completamente el ansa for-
me saliencia del lado del peritoneo; entonces s¢
hace salir todos los hilos a través del otro labio
de la cara peritoneal a la cara aponeurotica, es
decir .de dentro a afuera. Al unir todos los hilos
se hace que cabalguen uno sobre otro labio apo-
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neurético, y por consecuencia se determina el re-
doblamiento de la pared. Cuando el borde libre
del colgajo superficial hace saliencia, se lo fija
por algunos puntos separados a la aponeurosis
dei colgajo profundo (semejante al procedimien-
to de Mayo). '

Procedimiento de Sapiejko. — Este procedimien-
to puede ser representado esquematicamento por
un chaleco de doble faldas abotonado al borde
interno y externo y recubierto de un sobretodo
abotonado sobre la linea media. Las faldas del
chalecso representan la posiciéon de dos colgajos
de la pared abdominal formados por el peritoneo,
los musculos v la aponeurosis; las faldas del so-
bretodo representan los colgajos cuianeos. Lo que
merece ser descripto es la posicion de la primera
linea de sutura que fija el borde del colgajo su-
perficial. Para hacer esto el ayudante toma con
unas pinzas de Museux el borde del colgajo su-
perficial y apoya la palma de la, mano sobre la
piel haciendo abombar la superiicie interna del
colgajo en la cavidad abdominal, aproximéando-
lo al operador. Este toma con dos instrumentos
semejantes el colgajo profundo que debe ser fi-
jado, al primero lo pone en contacto de la cara
peritoneal del coigajo superficia! siempre manteni-
do por el ayudante, y fija el todo, por una sutura
continua con seda. Hecho esto se baja ¢l colgajo
superficial sobre el profundo y se sutura el bor-
de libre a la hoja anterior de la vaina del muscu-
lo recto por una sutura continua.

La piel exhuberante se reseca en elipse, la ca-
ra profunda de la que queda es desgrasada y se
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termina la operacion haciendo una sutura cutinea
a puntos separados. Sapiejko concede una gran
importancia al desgrasamiento de la piel, por ser
gracias a esta operacion que ia piel debe adherir
a la aponeurosis sub-yacenie.

Procedimiento de Savariaud.—Primey tiempo.-—
Excicion de la piel que recubre la hernia yla linea
blanca supra e infra-umbilicai.-—Debe ser genero-
sa, sobre todo en altura. El rafe mediano sera pues-
to al desnudo en una buena extension. Como el
borde interno de los rectos debe ser descubier-
to ampliamente para poder hacer cabalgar los bor-
des del orificio herniario, serd preciso escindir
ampliamente la piel en el sentido transversal; en
consecuencia, la parte escindida fendra la for-
ma de una elipse. Parte de la grasa del labio ex-
terno de la incision cutanea sera incindida.

Segundo tiempo.— Incision circunferencial del
cuello del saco: desbridamiento del anilio; inci-
sion amplia del saco; tratamiento de las visce-
ras a cielo abierto.—El anillo s¢ incinde con ia
punta. del bisturi en toda la circunferencia; el
peritoneo se incinde ¢n un cegunao tiempo. Do-
bre el dedo que ha explorade el saco, se lleva
la tijera v se abre el saco en toda su altura. Te-
niendo todo hajo la vista se tratan las adheren-
ciag. [l epiplon se reseca despuds de hazer c¢in-
co ¢ seis ligaduras. Fijarse si no hay ansas intes-
tinales.

Tercer tiempo. —Sutura del anillo. Se trata de
superponer los labios del orificio aponeurdtico y
de mantenerlos en esta situacion por dos hileras
de suturas. Colocado a la derecha del enfermo
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¥y con una aguja curva de Reverdin hace dos hile-
ras de ansas en U concéntricas con seda N.o2
0 3. La primera fila consta de cuatro ansas. Es-
tas ansas se colocan a cuatro o cinco milimetros
del borde del orificio, distantes una de otra de
doce a quince milimetros, v abrazando ocho a
diez milimetros entre el punto de entrada y sa-
lida del hilo. Procediendo asi esta terminada la
primer fila de ansas. La segunda fila se aplica
en el intervalo dejando entre ansa V ansa; pero
mas distantes del borde del anillo (15 a 20 mi-
limetros), se colocaran 3 a 4 ansas. Para todas
todas estas operaciones se proteje el intestino con
la mano izquierda interpuesta entre él y la pared.

La aguja atraviesa la pared de fuera a adentro
volviendo a salir de dentro a afuera, encontran-
dose la curva del ansa en la cavidad peritoneal.

Después de haber vasado las ansas, toma las
dos extremidades de cada una con una pinza
Péan; y para no confundirlas las dos series de an-
sas se las separa con una gasa esterilizada. Fn
un segundo tiempo el operador pasa a la izquier-
da del enfermo. Se comienza por llevar los hilos
de la primera hilera, haciéndolo salir en el bor-
de opuesto a 15 o 20 milimetros para que asi
cabalguen. Se realiza con la aguja recta de Re-
verdin y de fuera a adentro. Con pinza Péan se
toman ias extremidades de las ansas dos a dos.
Todo dispuesto asi se tira de las extremidades de
las ansas al mismo tiempo de modo que el borde
izquierdo cabalgara sobre el derecho, quedando-
cerrado el orificio, no queda mas que anudar bien
los hilos. Falta ahora la segunda hilera que se
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hara lo mismo que la primera pero los hilos se
colocaran en el labio izquierdo a unos cuatro o
cinco milimetros.

Cuarto tiempo.—Aproximacion de los bordes in-
ternos de los musculos rectos.—Se colocaran por
arriba y debajo de los hilos algunos hilos en U
que plegaran la aponeurosis y disminuiran su an-
chura.

Siendo el paniculo adiposo muy espeso se CO-
locaran unos puntos profundos con catgut a fin
de evitar espacios muerfos. Un doble surget al
catgut fino nos parece estar todo indicado. Sera
conveniente colocar un drenaje en ambas extre-
midades o solamente en la interior de la herida
cutanea.

Procedimiento de los hermanos Mayo de Ro-
chester. —— En oste procedimiento se practica una
incision grande tranzversal de forma eliptica, es-
ta incision comprende la piel con la extirpacion
del omblign v zona adyacente el tegumento, de
la grasa, de la apouneurosis del epiplon sl esta
adherente. Se ensancha a cada lado el anillo apo-
neurotico hasta que se llega abiertamente a los
bordes de los masculos rectos. Se practica enton-
ces una superposicion o colgajo de la aponeuro-
sis junto con el peritoneo por medio de puntos
de colchonero, de modo que la porciéon o colga-
jo inferior de la aponeurosis quede debajo y la
porcion o congajo superior por fuera o delante.
El borde del colgaio superior se fija luego sobre-
la superficie anterior del colgajo inferior por me-
dio de una sutura continua, despué¢s de lo cual
se sutura la piel. Los hermanos Mayo dicen que
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«ent un 31 por ciento sobre un total de 200 casos
operados que han podido seguirlos, no han teni-
do més que una sola recidiva y eso parcial.

Al poco tiemvo de que los hermainos Mayo hi-
cieron conocer su procedimiento se describio por
Blake de New York un nuevo pracedimiento, que
consiste en una superposicion vertical de dos col-
gajos laterales.

Aunque Blake ha obtenido buenos resultados
€es superior el procedimisnto de los Mayo.

No hace tanto tiempo que Graser describié umn
nuevo método quirirgico para operar grandes her-
nias umbilicales, teniendo muchos puntos de con-
tacto con los procedimientos de Mavo y Blake.
La incision de la piel y aponcurosis es la mis-
ma que la de Jos Mayo. Lo que si que Graser
diseca a mas los musculos abriendo sus respecti-
vas vainas y une los dos musculos verticalmente,
cerrando después la aponeurosis v la piel en sen-
tido transversal. Fste modio; de operar en teo-
ria tiene ventaja a los anteriores procedimien-
tos; pero es complicado para realizarlo v a mas
no se practica la superposicion autoplastica de
las aponeurosis, que es tal vez lo mas importante
de la operacion de la cura radical de las hernias
umbilicales. '

Procedimiento de Rockay. — Comprende dos
tiempos: 1.>—Cura radical de la hernia v 2.0-
la cura de la grasa.

Para abordar el tumor umbilical se lo circuns-
cribe por dos incisiones curvilineas, alargadas se-
gun el gran eje del cuerpo y que da acceso sobre
ella por la periferia. Reducido su contenido y
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avivados los bordes del anillo se unen por un
surget al catgut.

Terminado esto se fraza por debajo del plie-
gue a resecar una incision uniendo las dos espi-
nas iliacas, yendo en profundidad hasta la apo-
neurosis. De cada extremidad derecha e izquier-
da de esta incision se hace partir otras dos obli-
cuas de abajo hacia arriba y de fuera a adentro,
por encima. del rodete grasoso a resecar y se de-
tiene a cuatro traveses de dedo de la linea me-
dia. Después una incisién en V invertida, de la
que el vértice estd por arriba del ombligo, las
reune. Por todo cinco incisiones que forman «una
media estrella a cuatro ramas». Después union.

Procedimiento de Delaunay. — Se hacen dos in-
cisiones curvilllineas que dan acceso a la hernia,
en presencia de su contenido se reduce el intes-
tino y se reseca el epiplén, después de haber he-
cho una solida ligadura en cadena, el pediculo
es reducido. Se puede ontonces levantar la piel
y la masa epiploiaca que le adhiere. El anillo
es escindido y se practica una sutura en pisos
de la pared, dando una cicatriz mediana. Lsta
incision se prolonga hasta el pubis. A cuatro tra-
veces de dedo, de cada lado de ellas, otras dos
mcisiones verticales v paralelas a la primera co-
locada dos centimetros por encima del ombligo
ra hasta la arcada de Fallopio. En profundidad
comprende, piel v tejido celular hasta la aponcu-
rosis. Los colgajos asi delimitados son diseca-
dos. Al nivel del hipogastrio se hace una otra
incision que va de una espina iliaca antero-supe-
rior a la otra. De cada una de sus extremidades
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parte una incisién desembocando en la solucion
de continuidad mediana. Se delimita asi dos nue-
vos colgajos triangulares que se disecaran.

Dos surgets en catguts; uno vertical y otro
transversal estrechan la herida.

Procedimiento de Bullitt —Para descubrir el sa-
co, se hace una incisién de seis pulgadas de lar-
go, hecha a dos pulgadas por encima del ombli-
go, el saco es disecado, abierto y el intestino N
el epiplon reducidos. Se procede al cierre del ani-
1lo. Esta incision transversal es prolongada hasta
los flancos. Un segundo corte por encima del om-
bligo y reuniendo las extremidades de la primera
en los dos flancos. En profundidad ellas van hasta
la aponeurosis anterior de los musculos rectos.
El colgajo de piel y de grasa comprendido entre
estas dos incisiones de un espesor de muchos
centimetros es disecado y levantado. Un surget
al catgut aproxima los planos profundos. La su-
tura de la piel se efectia a la ayuda de puntos
con seda a muchos centimetros de intervalo.

Un largo surget al catgut sirve como ltimo
afrontamiento.

Técnica empleada por Weinhold. —1.a hernia se
circunscribe por sus tres cuartos por dos inci-
siones oblicuas, que delimitan un évalo. El largo
se calcula do tal manera que la herida que que-
da después de reunida, ocupe el lugar de la li-
nea blanca y esté colocada a un través de mano
de la sinfisis pubiana.

De la extremidad de estas lineas se hace una
incisiébn que forma con ellas un angulo obtuso
de cada lado abierto hacia afuera y se prolon-
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ga en los flancos hasta el rodete grasoso a re-
secar. En este momento es levantado el vientre
bhacia arriba por un ayudante que lo mantiene
con las dos manos y las extremidades de los flan-
cos son reunidas por una linea transversal ti-
rada a un través de mano hacia arriba de la sin-
fisis. Toda la parte circunscripta por esta gran
incision es levantada con la grasa.

Se tiene cuidado de seccionar la masa adiposa
siguiendo una linea oblicua, de modo que el bor-
de de la piel depase la seccién grasosa.

Se sutura la aponeurosis y la piel en muchos
planos, pero de manera, a obtener una T invertida.

Técnica de Desjardins. —La incision tiene la
forma de un losange, del que los angulos estan
formados por el esternon y el pubis; los otros
dos se hallan sobre una perpendicular levantada
sobre las dos espinas iliacas antero-superiores.
Diseccion del colgajo rasando la aponecurosis y
circunscribiendo el ombligo. Incision de la pared
ml'lsculo—a‘p‘ox'xeur(’)t,ice‘l siguiendo el procedimiento
de Condamin. Hemostasia; ligadura a la seda fi-
na, cierre del anillo. Sutura de la piel con hilos
de plata y seda. En caso que exista hernia lo
mismo puede ser aplicado este procedimiento.

Los procedimientos que he descripto de Roe-
kay; Delaunay; Bullitt; Weinhold v Desjardins
tratan mas que de procedimientos quirtrgicos de
las hernias umbilicales, de la restauracion de la
pared abdominal por resecciéon extensa de los te-
gumentos y de la grasa sub-cutanea y el pleca-
miento de las aponeurosis superficiales conside-
rado como complemento de la cura radical de la
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hernia umbilical. He querido solo mencionar al-
gunos de los procedimientos, para este altimo ca-
8o por la intima relacion que tienen con las her-
nias umbilicales; pues no en pocos casos se los
encuentra a la vez.

Existen muchas mas técnicas operatorias, co-
mo ser: la de Oehlecker, Schultz, Jolly, Kelly,
Morestin y otros, pero que no pasaré en revis-
ta, por creer suficiente con lo anteriormente ex-
puesto.

Procedimiento que hemos seguido en el Servicio de Cirujia del
Hospital Teodero Alvarez y que hemos visto practicar re-
petidas veces al Dr. Alejandro Caballes.

La cura operatoria (radical) de la hernia umbi-
lical ofrece grandes dificultades, cuando a la se-
paracion de los rectos se reune el exceso de te-
jido adiposo de la pared ;tejido que se acumula
principalmente en la parte media anterior y sir-
ve como de guia al crecimiento de la hernia, pues,
tironea por medio de los ligamentos que se rou
nen en el ombligo, el peritoneo sub-vacente. La
sutura longitudinal de los rectos ha demostrado
ser insuficiente, pues, los musculos son delgados
y flacidos, ceden facilmente a la presion intra-
abdominal. Los procedimientos autoplasticos ofre-
cen demasiado dificultades para que pueda reco-
mendarseles en todos los casos.

Lo principal para el tratamiento de eslas her-
nias umbilicales es constituir una faja a expen-
sas de la piel y la aponeurosis de los musculos
anchos; esta faja debe mantener en tension toda
la pared abdominal levantando y sosteniendo la
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pared situada por debajo de la linea del ombligo.
En esta forma las visceras abdominales son recha-
zadas por la tension de la pared y esta no ofrece
puntos débiles.

Nos llimitamos solamente a exponer el proce-
dimiento, o mejor dicho la combinacion de di-
versos medios que. en los casos de gran adiposis
de la pared del abdomen y de separacion longi-
tudinal de los rectos, hemos usado en diversas
enfermas con excelentes resultados, que si bien
no hemos podido comprobarlo después de muchos
anos, lo hemos revisto al cabo de un tiempo va-
riable, pero suficiente para juzgar de la bondad
del método.

Se procede de la siguiente forma:

Anestesia general.

Primer tiempo.-—Incision losangica partiendo de
un punto situado sobre la linea mamaria y a
dos traveces de dedo por encima de la espina ilia-
ca antero-superior, se¢ dirige al costado opuesto
a la misma altura después de describir una curva
cuvo diametro varia con el volumen de la her-
nia y que comprende a esta en su concavidad.

Ilel punto correspondiente, en el costado opues-
to al sitio de iniciacion se traza otra incision
curva de concavidad dirigida hacia arriba y de
diametre igual a la anterior, cuya convexidad lle-
ga por lo general hasta cuatro centimetros por
encima del pubis y que forma con la linea supe-
rior un losange. Se diseca hasta la aponeurosis
de los musculos anchos y se reseca la piel y el te-
Jido graso correspondiente en toda la extension
del losange y se hace hemostasia.
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La reseccion de la piel puede hacerse por sim-
ple tracciéon y desprendimiento conjuntamente con
bastante grasa.

Se secciona transversalmente la aponeurosis
por encima del saco hasta el peritoneo, se ha-
ce lo mismo que debajo del saco v lateralmente.

Se reseca el epiplén que por lo comun esta adhe-
rido. Se sutura con catgut y surget continuo la
seccion del peritoneo haciendo de modo que es-
ta sutura sea horizontal, por encima de ella se
sutura la aponeurosis en la misma forma y con
el mismo material.

Tercer tiempo.—A dos centimetros de la linea
de sutura se pasa un punto de seda que pasa por
encima de esta linea en su parte media, v toma
un pliegue de la aponeurosis por debajo de la
misma linea y vuelve a pasar por encima de ella
de modo a constituir un punto en U con la con-
vexidad dirigida hacia abajo, v se anuda.

A distancia de dos centimetros se coloca el otro
puntc en U con la convexidad dirigida hacia arri-
ba y asi sucesivamenfe se colocan nuevos pun-
tos en toda la extension de la brecha dejada por
la reseccion de la piel.

Por encima. de esta linea de puntos en U que
se ha formado un pliegue se¢ vuelven a colocar.
otros mas separados para reforzar la pared. Es-
tos puntos deben hacerse con material no facil-
mente reabsorbible. Hemos empleado la seda y
no hemos tenido que lamentar supuraciones o eli-
minacion tardia.

En algunas enfermas hemos tenido que colocar
quince a veinte puntos de seda y por encima
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una hilera de puntos de refuerzo colocados en
la misma forma.

Nuestra experiencia se refiere a seis casos de
gran abdomen y grandes hernias.

En todos hemos tenido excelentes resultados
que hemos podido observar constantemente al ca-
bo de dos afios.

Juzgamos esta manera de actuar: sencilla, ra-
pida y segura y que ofrece garantias para resulta-
«os ulteriores.







CAPITULO VI

Conclusiones y obsepvaciones

CONCLUSIONES

En nuestro concepto la ventaja de este pro-
cedimiento consiste:

1.0;— En que el reforzamiento se efectia no so-
lo en el sitio de la hernia, sino que se refuerzan
las paredes lateralmente, lo cual mantiene la ten-
sion abdominal en forma uniforme y hace des-
aparecer la flacidez de la pared. Este método se
ha usado para el tratamiento de eventraciones
operatorias con el mismo resultado.

2.0)—FEgs de ejecucion facil.—Hemos poelido com-
probar que es facil de realizarlo porque se ha
efectuado en sujetos de un paniculo adiposo es-
peso en los cuales estas operaciones a causa de
esa circunstancia se hacen dificiles para otros
métodos. Lo mismo ge ha llevado a cabo con re-
lativa facilidad en personas cuyos intestinos hin-
chados tratan de hacer hernias dificultando a
otros maétodos.
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3.)—Es procedimiento rapido.—Decimos esto
porque en solo diez o quince minutos se obtiene
la refaccion de la pared.

4.°)—Se aplica a todos los casos sin excepcion.
—Este es una gran ventaja, pues la mayoria de
los métodos operatorios que he descrito anterior-
meente tienen excepciones.

5.0)—Seguridades contra las recidivas.— Esta
afirmacion la hacemos de acuerdo con lo que he-
‘mos podido comprobar en nuestros operados.

Como lo hemos visto aplicar en el servicio de
cirujia del Dr. Ceballos y con tan buen resul-
tado, no vacilamos en aconsejarlo con intencion
de generalizar su uso.

Las observaciones que a continuacién se re-
fieren llevan de operadas desdeun mes a diez
y ocho meses, encontrandose en espléndidas con-
-diciones.




Obsepvaciopes clipicas

OBSERVACION I

M. S. de J., 48 afios, casada, 5 hijos.

Hospital San Roque, servicio de Cirujia de Ur-
gencia. Julio 17 de 1915.

Antecedentes personales. — Tiene una hernia
umbilical del tamafio de una mandarina desde
hace seis afios, siempre se reducia facilmente.
Desde hace dos afios padece de mal de Bright.

A consecuencia de un esfuerzo se le estrangula
la hernia diez v ocho horas antes de ingresar al
Hospital. i

Ingresa con 110 pulsaciones, timpanismo, vo-
mitos abundantes, defensa generalizada del vien-
tre, edema en las viernas, etc. Se diagnostica es-
trangulamiento herniario y siendo imposible re-
ducir la hernia se decide operar.

Operacion.—Bajo anestesia al éter el doctor Ce-
ballos procede en la forma en que hemos descrip-
to al mencionar ¢l procedimiento; la incision de la
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piel va de un flanco al otro, reseca piel v grasa,
reseca el saco, y reseca 20 centimetros de intes-
tino.

Satura los bordes del anillo y luego refuerza
la pared colocando tres series de puntos de seda
en forma de U y de modo a envaginar cada linea
de sutura. La enferma sigue perfectamente hien.

A los dos afios esta enferma es operada por obs-
truccion intestinal a causa de acodadura de una
ansa delgada (en el hospital Rivadavia por los
doctores Twaite y Ceballos) V se comprueba la
resistencia fibrosa de la pared que en ningun
punto ha cedido.

OBSERVACION 11

Maria L. de C., 54 afios, viuda, 7 hijos.

Hospital Teodoro Alavarez. Enero de 1916.

Antecedentes personales.—Sarampion en su in-
fancia. Desde hace proximamente tres anos, pa-
dece de una hernia umbilical del tamafio de una
cabeza de feto, siempre se ha reducido pero por
prescripeion me¢dica se decide dejarse operar.

Al ingresar a este Hospital se examina desde el
punto de vista clinico, no presentando sus orga-
nos internos nada de particular.

Se procede a operar con anestesia gencral j@al
éter.

Se opera siguiendo en un todo el procedimiento
antes descripto. La incision de la piel es exacta-
mente igual a la que mencionamos anteriormente;
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se reseca el colgajo de piel con la grasa adjunta,
con el saco se procede en la misma forma que
hemos indicado. Se termina la operacion de Ia
manera que hemos dicho.

La enferma lleva un afio y meses de operada y
se puede observar que la cicatriz que presenta es
firme, resistente y no presenta ningan punto débil.

OBSERVACION 1II

J. R. de L., 43 aiios, casada, espanola, 8 emba-
razos.

Hospital San Roque. Marzo de 1916.

Antecedentles hereditarios.—ILos padres fallecie-
ron a avanzada edad, tiene 6 hijos vivos y sanos.

Antecedentes personales.—Difteria y coquelu-
che cuando chica, muy constipada ha sido siempre.
Desde hace 2 afios es portadora de una hernia um-
bilical que no le preocupaba mayormente porque
siempre era posible su reduccion; pero pocas ho-
ras antes de entrar a este Hospital se enferma
presentando: vomitos alimenticios y porraceas
abundantes, defensa general de su vientre, falta
de deposiciones, dolor en el tumor umbilical, tim-
panismo; y lo mas caracteristico que su hernia
ahora es irreductible. Con semejante cuadro se
hace diagnostico de estrangulamiento herniario
procediéndose acto continuo a operar con anes-
tesia. general al éter.

Ll procedimiento seguido es el mismo que pre-
conizamos, se resecod piel, grasa, se desprendio
jas adherencia y se resecO epiplon.
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Los bordes del anillo se suturaron, la pared es
reforzada en la misma forma que decimos. A los
varios dias es dada su alta siguiendo perfecta-
mente bien.

OBSERVACION 1V

E. C. de R., 50 afios, casada, italiana, 6 hijos.

Hospital Alvarez.

Anetecedentes personales.—Toda su vida, ha si-
do sana, no habiendo presentado mas que lige-
ros trastornos gastro-intestinales.

Ingresa a este Hospital con una gran hernia
umbilical, deseando la enferma ser intervenida,
pues, algunos trastornos le causa ese tumor. Se
opera bajo el cloroformo. Se sigue el procedimien-
to que es el objeto de esta tesis v se restablece
la pared abdominal en la forma que indicamos.
Se termina la operacién con toda felicidad. La
enferma es dada de alta sin haber presentado;
nada de anormal.

Varios meses después la hemos revisto tenien-
do hasta ese entonces una cicatriz firme.

OBSERVACION V

S. E. de A., 47 afios, casada, argentina, 6 hijos.

Estado actual.--Corazén, pulmones, higado, et-
cétera, bien.

En la region del ombligo presenta una hernia
umbilical del tamafio de una cabeza de adulto,
perfectamente reducible. Se opera en un sanato-
rio; anestesia general. Incision de la piel en lo-
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sange, se diseca ésta y el tejido celular sub-cu-
taneo los que son resecados. Se llega al saco v
se lo reseca con mucho cuidado, se desprenden las
adherencias epiploticas, se suturan los bordes del
anillo, refusrzase a la seda con puntos en forma
de U envaginando cada linea de sutura.
Después de operada la enferma ha seguido bien.

OBSERVACION VI

C. M. de B., 42 afios, casada, argentina, 5 hijos.

Antecedentes personales.—Sarampidén en su pri-
mera edad, fiebre tifoidea a los 24 afios. Sus em-
barazos han sido buenos lo mismo que sus par-
tos.

Enfermedad actual.—Presenta una hernia um-
billical que la enferma por consejos médicos de-
sea hacerse operar.

Los tiempos que se emplearon en esta opera-
cion son los mismos que indicamos antes, por lo
que voy a omitir su descripcion por no tener
diferencia alguna con los que se han seguido en
los otros casos. La enferma se di6 de alta en muy
buenas condiciones de salud, su cicatriz es per-
fecta.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

1

Deben operarse todas las hernias umbilicales en
la infancia?
M. Herrera Vegas.

11

Qué clase de suturas (material) debe emplearse
en las hernias umbilicales dado que la linea blan-
ca es tejido tan poco apto para la conleccion de
una pared resistente?

Avelino Guitiérrez.

1

Causas de residivas de las hernias.
Francisco P. (ustro.
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