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Senores Académicos,
Seitores Conscjcros,
Seiores Profesores.

Presento a vuestra consideracion, este pequeio tra-
bajo sobre una operacion de la hernia, que hace poco
tiempo .fué practicada con éxito por los doctores Fino-
chictto y Squirru, tema que informa esta tesis, como
rcqﬁerilnicnto indispensable para optar al titulo de
doctor en medicina.

De vuestra benevelencia espero su aceptacion, que
me permitird cumplir con la Gltima prescripeion re-
clamentaria de nuestra IFacultad.

Al mismo tiempo, permitidme exteriorizar mis sen-
tinientos, dejando constancia de mi gratitud para to-
dos vosotros v para aquellos que fuera y dentro de la

‘acultad contribuyeron a formar mi modesto bagaje
de conocimientos.

Al doctor Antonio C. Gandolfo, a quien debo ¢l ho-
nor de acompanarme en este acto, mi agradecimiento
por sus multiples atenciones v sabias ensefianzas.

A los doctores Landivar y Squirru, mi reconocimien -
to por las lecciones recibidas.

A mis compafieros de internados, mis sentimientos

de estima.
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ANATOMIA TOPOGRAFICA

Las hernias inginales tienen su asiento a nivel de la
region inguinoabdominal y a ellas es ue debe esta re-
gion todo su interés quirtirgico.

Sus limites son bien definidos; a saber: hacia arriba
una linea horizontal que partiendo de la espina iliaca
antero superior, vaya a terminar en la linea blanca
abdominal; hacia abajo, por el pliegue de la ingle que
la separa de la region ingino crural y por tltimd hacia
adentro por la linea blanca abdominal, segtin T'illaux
v otros anatomistas; o por ¢l borde externo del recto
mayor del abdomen, segtn ‘l'estud, Jacob y muchos
otros.

Creo que es mas 10gico ¥ mis conveniente para nues-
tro estudio ensanchar los limites de nuestra region
hacia adentro, segtin aconsejan los primeros.

Con los limites anotados, vemos que la region in-
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guinoabdcminal tiene la forma de un triangulo rec-
tdngulo, en el cual los dos lados son: el uno, longitu-
dinal, y el otro, transversal, estando la hipotenusa re-
presentada por el pliegue de la ingle.

A nivel de esta hipotenusa se halla la arista de un
angulo diedro formado por la unién de la regién in-
guinoabdominal con la inguinocrural; angulo que au-
menta estando el muslo en extensién y disminuye, en
cambio, cuando esta en flexién sobre el abdomen y des-
aparece completamente en los sujetos obesos para
transformarse en una ranura limitada por las caras
anteriores de ambas regiones puestas en contacto.

Para facilitar el estudio de Jos diversos planos ana-
tomicos de la region, los dividiremos en distintos gru-
pos, clasificandolos por la situacién que ocupan yendo
siempre de la superficie a la profundidad; a saber:

Planos superficiales:

a) Piel;

b) Tejido celular subcutineo;

¢) Vasos y nervios superficiales;

d) Aponeurosis superficial.
Planos musculares:

a) Oblicuo mayor;

b) Oblicuo menor;

¢) Transverso.

Planos retromusculares:

a) Fascia transversalis;
b) Tejido celular subperitoneal;
c) Peritoneo.




PLANOS SUPERTFICIALES

a) Piel. — Es en esta region fina y elastica por la

cual se deja distender con suma facilidad. Sin pelos
hacia afuera, esta recubierta por una cantidad mas o
menos grande, mas o menos largos de ellos en la parte
interna e inferior, que no son mas que la continuacién
de los que ocupan la region supra-pubiana.

Hallase en ciertas ocasiones (embarazos, tumores
.abdominales, obesidad) a nivel de Ja piel de la regiéw
que estudiamos, cicatrices, rosadas cuando son recien-
tes, blancas cuando mas antiguas, llamadas comun-
mente vergetures.

Debemos tener muy en cuenta que la piel de esta re-
gion es movible en toda su extension, menos a nivel de
un punto; a saber: del pliegue de la ingle en donde ad-
hiere al borde anterior de la arcada crural.

Gran parte de los caracteres anatomicos de la region
inguinoabdominal pueden hallarse transformados o
desfigurados por el uso inveterado y mal llevado del
braguero. En estos casos toma la piel una coloracion
grisasea, adquiere adherencias a los planos profundos

y desaparecen los pelos a su nivel.

b) Tejido celular subcutdneo. — Esta formado por
una fascia con dos hojas: la una, superficial, la cual se
contintia sin anherencias con las homologas de las re-
giones vecinas; la otra, profunda es la que al nivel de
la arcada crural adquiere adherencias con ella.
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En la parte infero-interna es donde nuestra hoja
profunda de la fascia superficiales tiene mayor inte-
rés, pues a ese nivel es donde se encuentran un sin-
numero de laminillas elasticas, amarillentas las unas,
rojizas las otras, que desde la linea media en donde se
confunden con las correspondientes al ligamento sus-
pensor del pene, se dirigen hacia abajo y afuera para
terminar las unas, confundiéndose con las fibras del
dartos y las otras, pasando perpendicularmente sobre
el orificio inguinal externo, para ir a insertarse en la
fascia lata a la altura del recto interno; a esta tltima
porcion la ha llamado Thompson cubierta fibrosa del
orificio inguinal externo.

Demas esta decir, que entre la hoja profunda y la
superficial, existen tractus celulo-fibrosos, que dividen
el espacio por ellas limitado en celdillas en las cuales
se acumula en mayor o menor cantidad, segtin los su-
jetos, la grasa.

c) Vasos v nervios superficiales. — Estudiaremos las
arterias, venas, linfaticos y nervios superficiales de la
region inguinoabdominal.

Las arterias importantes son en ntimero de dos: 1.°
La subcutanea abdominal hacia afuera y arriba, y 2.°
algunas ramas de la pudenda externa superior hacia
adentro y abajo.

La primera es rama de la arteria ferhoral; aparece
en nuestra region después de haber atravesado la fas-
cia cribiformis y pasar por encima de la arcada crural;
una vez llegada a la mentada region, se divide en una

-




— 37 —

serie de ramas cada vez mas finas, que se anastomosan
con las terminacicnes o colaterales de las arterias lum-
bares, circunfleja iliaca y epigastrica.

La segunda rama, también de la femoral, envia al-
gunos ramusculos que contorneando el orificio inguinal
externo, se pierden en el tejido celular de la region.

Tanto una como otra arteria, solo se ve en la nece-
sidad de seccionarlas el cirujano, cuando su incision
es muy alta (para la primera) o es muy baja (para la
segunda).

Las venas son poco importantes en esta region; la
Unica que presenta interés para el operador es la co-
nocida con el nombre de wvena subcutdnea abdominal,
la cual presenta como caracteristica, que es sola y no
acompafla como satélite a la arteria del mismo nombre,
sino que se encuentran situadas a algunos centimetros
por dentro de ella, ¥ ésta y sus colterales son los vasos
venosos que el cirujano secciona, pinza y liga antes de
llegar a los planos profundos.

No debemos olvidarnos, que en algunos casos pode-
mos encontrarnos con las venas dilatadas y aumenta-
das de calibre, tomando el aspecto de verdaderas va-
rices abdominales. (Casos de circulacion venosa difi-
cultada en los gruesos troncos abdominales).

Los linfaticos de la regién inguinoabdominal care-
cen de interés quirargico y sélo diremos que ellas son
aferentes de los grupos ganglionares supero-interno y
supero-externo de la ingle.

Las ramas nerviosas superficiales tienen su origen
en los troncos de los nervios abdomino-genitales mayor
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y menor, de los dltimos nervios intercostales, y de al-
gunos perforantes lumbares.

Se presentan estas ramas nerviosas en la parte su-
perior y externa de la region a unos cuatro centime-
tros de la espina iliaca antero-superior y de alli se ra-
mifican hasta la linea media, dando sensibilidad a toda
la region.

Esta distribucion nerviosa tiene su importancia para
aquellos casos en que la operacion se hace con anestesia
local, porque con el conocimiento exacto de su situa-
ci¢n se puede llevar a cabo ella con toda correccion.

d) Aponeurosis superficial. — Mejor llamada apo-
neurosis de cubierta del oblicuo mayor del abdomen,
es una lamina celulosa que, como su segundo nombre
lo indica, cubre al mtsculo oblicuo mayor y a su ten-
don o aponeurosis de insercion, dejandolos ver por
transperencia.

Esta aponeurosis superficial a nivel de la arcada
crural se inserta en ella, y en cambio, en la linea media
abdominal contintia, sin adherencia de ninguna espe-
cie, cubriendo al musculo y tendén del mismo nombre
aue ocupan el lado opuesto.

CAPA MUSCULAR

Estudiaremos en este capitulo los diversos miisculos
de esta region con sus formaciones especiales con al-
gun detalle, porque tienen suma importancia el cono-

cerlos, pues entran en la constitucion del conducto,
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canal o trayecto inguinal (segtn los distintos anato-
mistas), formaciéon anatéomica en la cual se albergan
las hernias, cuyo tratamiento quirirgico estamos es-
tudiando.

Tres son los musculos que forman este plano, a sa-
ber: Oblicuo mayor, Oblicuo menor y Transverso del
abdomen. Empezaremos por el estudio del primero,
que encuentra el bisturi después de haber atravesado

la capa celulo-grasosa subcutinea, es decir, por el:

Oblicito mayor del abdomen. — La porcion carnosa
de este mtsculo que entra a formar parte de esta re-
gidn, es insignificante; s6lo a nivel de la parte supero-
extérna se les divisa; el resto del musculo esta repre-
sentado por un fuerte y ancho tendén, nacarado, bri-
llante, por el cual dicho musculo toma sus ataduras,
y es por esa razén que ha recibido el justificado nom-
bre de aponeurosis de insercion del misculo oblicuo
mayor del abdomen.

¢En qué sitio y como se inserta esta formaciéon ten-
dinosa? De la manera siguiente; por:

a) Fasciculos superiores: son los que presentan me-
nos interés quirtrgico, pues dirigiéndose transversal-
mente a la linea media, terminan en la linea blanca
abdominal, sin dar lugar a ninguna formacién anato-
1nica especial.

b) Fasciculos inferioves: la insercion inferior del
gran oblicuo forma una gotera de concavidad supe-
rior, cuyo borde anterior es un borde de reflexion y el
posterior representa un borde de insercion. Esta for-
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macién anatémica en gotera queda facilmente expli -
cada por la condensacion, especial enroscamiento v
oblicuidad que presentan las fibras a este nivel.
Estos fasciculos inferiores, que como acabamos de
decir, constituyen esta gotera, se dirigen oblicuamen-

te hacia abajo y adentro, siguiendo el pliegue de la

ingle, donde forman una cinta, una especie de cuerda

muy marcada y saliente, que es la arcada crural.

¢Coémo se comportan estos fasciculos? De la mane-
ra siguiente: Cruzan ante todo al musculo psoas iliaco
revestido de su aponeurosis la fascia iliaca, adhirién-
dose intimamente a ella; una vez pasado el psoas, se
colocan como puente por encima de la arteria y de la
vena femorales; momento antes de abondonar este pa-
quete vascular, los fasciculos fibrosos dejan de ser rec-
tilinecs y descendentes, para dirigirse reflejandose ha-
cia atrds y arriba, hacia la parte interna de la cresta
pectinea en la cual se insertan en una extensién de
uno a dos centimetros. FEsta formacion anatémica es
la que ha recibido el nombre de ligamento de Gim-
bernat.

Tiene él una forma triangular con tres bordes, uno
externo, libre cortante, céncavo hacia afuera, como
queriendo abrazar a la vena femoral; el anterior co-
rresponde al arco crural y el posterior se fija en la
cresta pectinea y en la aponeurosis del pectineo. Pre-
senta, ademas, el ligamento de Gimbernat una cara su-
perior que corresponde a las visceras abdominales v
otra inferior que mira hacia el tridngulo de Scarpa.

Como acabamos de ver, el arco crural puede muy
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bien considerarse dividido en tres porciones: 1.° una
porcién externa que corresponde al psoas iliaco recu-
bierto por su fascia; 2.° una porcién media colocada por
encima de los vasos femorales, y 3.° una porcion in-
terna que corresponde al ligamento de Gimbernat.

Si analizamos este trayecto formado por los ases in-
feriores de la aponeurosis de insercion del oblicuo ma-
yor del abdomen, veremos que las dos primeras por-
ciones mencionadas, el arco no es mas que el borde
inferior de dicha aponeurosis, mientras que en su ter-
cera porcion o Gimbernatica, no esta ya representado
por-ese borde inferior, sino por el pliegue saliente ha-
cia adelante, que forma a este nivel la aponeurosis al
reflejarse de adelante atras y de abajo arriba, para
convertirse en el ligamento de Gimbernat.

¢) Fasciculos medios: son, sin duda, los ases tendi-
nosos mas importantes de la aponeurosis de insercidon
del oblicuo mayor del abdomen. Se dirijen ellos obli-
cuamente hacia el pubis, dividiéndose antes de llegar
a €l en tres ases: dos superficiales, uno externo llama-
do pilar externo, otro interno mencionado pilar in-
terno y uno profundo denominado pilar de Colles.

LEstudiaremos separadamente cada una de estas for-
maciones tendinosas, que concurren a su vez a mode-
lar un orificio por donde sale el cordon espermatico y
sus elementos, en el hombre; el ligamento redondo en
la mujer, llamado orificio externo del canal inguinal.
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Pilar externo. — Las fibras tendinosas que consti-
tuyen este pilar, se dirigen hacia abajo y adentro, to-
mando su mayor insercién en la espina del pubis, pues
las menos terminan en una delgada bandeleta sobre Ila
cara anterior del pubis, cubriendo en esta forma la
insercion pubiana del pilar del costado opuesto.

Este pilar externo tiene en su conjunto la forma de
un as coéoncavo hacia arriba y adentro.

Pilar interno. — Se diferencia del anterior en que
sus fibras no quedan en el mismo lado de su origen,
sino que van a tomar puntos fijos de insercion a nivel
de las apoficis del lado opuesto.

El as tendinoso que nos ocupa, después de formar el
borde interno del orificio inguinal externo, va a inser-
tarse en la espina cara anterior del pubis del lado
opuesto.

Pilar de Colles.—Fsta constituido por las fibras mas
internas del blicuo mayor del abdomen, que atravesan-
do la linea media entran en relacién con el pilar inter-
no del lado opuesto, pasan por detras de él y yendo a
insertarse en el pubis, dan lugar a la formacion da
un haz triangular que limita la parte interna e inferior
del orificio inguinal externo del lado opuesto al de su
origen.

Presentando una forma triangular, podremos estu-
diar en él una base y dos bordes.

La base que es inferior, representa la insercién del
referido haz, verificada a nivel del cuerpo del pubis,
mezclandose en sus ataduras con las fibras correspon-
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dientes del pilar externo ya descripto. El lado externo
limita hacia adentro el orificio. E] lado interno es pu-
ramente artificial y sus fibras se confunden con las dei
pilar interno.

Ahora bien; los dos pilares externo e interno estan
reunidos por un sinntimero de fibras que van del uno

al otro, por cuyo motivo ha recibido diversos nombres:
a saber: fibras en bandelata, fibras arciformes y fibras
intercolumnarias.

Estas fibras tienen por funcion mantener ambos pi-
lares en relaciones reciprocas, reforzar la pared ante-

rior del conducto inguinal y redondear el orificio que
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limita los pilares y que sin ellos terminarian en una
pronunciada punta.

Conviene afiadir que las fibras arcifortites no exis-
ten solamente en la parte superior del orificio externo
del canal inguinal, se las puede observar muy bien hacia
atrds hasta la espina iliaca antero superior, formando
al efecto una especie de sistema especial que refuerza
la aponeurosis del oblicuo mayor en toda su parte in-
ferior.

Todas las formaciones anaténiicas que acabamos de
describir, contribuyen 4 formar una parte importante
del canal inguinal, me refiero al orificio inguinal ex-
terno.

Presenta una forma triangular, ctiyos lados fueron
curvilineos y por consiguiente, sus dngulos se presen-
tardn redondeados, presentando por estas razones mas
bien una forma circular u ovalar.

Esta situado inmediatamente por arriba del arcads
crural (de la cual su extremidad superior dista mas de
un centimetro) y hacia afuera de la espina del pubis.

No es siempre po:ible palpar con facilidad este ori-
ficio a través de la piel; los obsticulos son la aponeu-
rosis de envoltura del oblicuo mayor del abdomen y el
ligamento suspensor de las bolsas, que cuando esté
muy desarrollado lo ocultan en parte.

Oblicuo menor. — Constituye el segundo miscul
del plano carnoso. Antes de pasar a describirlo, debe-
mos advertir que entre este musculo vy el oblicuo ma-
vor, que lo cubre, existen dos aponeurosis de envol-
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tura: la una, denominada aponcurosis dec cnvoltura
profunda del oblicuo mayor, y la otra, aponcurosis de
enwvoltura superficial del oblicuo menor. Entre estas
dos aponeurosis existen una serie de tractus celulo-
fibrosos que limitan celdas llenas de tejido celular por
donde corren las ramas del abdémino genital mayor v
menor.

Tl oblicuo menor, musculo aplastado en forma de
abanico, teniendo el vértice a nivel de la columna ver-
tebral, toma sus puntos de origen en este sitio y en
parte de la cresta sacra; de alli sus fibras se dirigen
hacia la linea media y hacia abajo, yendo a terminar
las primeras, después de haber pasado por delante del
recto mayor del abdomen en la linea blanca, y las se-
gundas terminando del modo siguiente: nacidas las
mas inferiores, de la espina iliaca antero superior y
tercio externo de la arcada crural, pasan ellos descri-
biendo una curva de concavidad inferior por encima
y luego por detras del cordon espermitico; de tal ma-
nera cruzan al cordén los fasciculos precitados cue
colocados primeramente por delante de él, pasan poco
a poco a su cara posterior. De alli se dirigen hacia
abajo para insertarse en la cara anterior del pubis en
todo el espacio comprendido entre la espina y el an-
gulo.

No pasaremos a describir el tltimo masculo de este
plano carnoso, sin antes hacer notar la presencia por
debajo del borde inferior del masculo oblicuo menor,

de un fasciculo carnoso que saliendo de la arcada cru-

ral, enfrente de la espina iliaca antero inferior, se di-
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rige hacia abajo y adentro, costeando la parte anterior
del cordén, sale con él, por el orificio externo del canal
inguinal y con él desciende a las bolsas; este fasciculo
muscular, dependiente de la parte carnosa del musculo
oblicuo menor, ha recibido el nombre de fasciculo ex-
terno del cremaster. Debemos recordar que a este haz
carnoso se une otro que, contorneando el lado interno
del cordon y tomando sus origenes en la region pubia-
na, desciende también a las bolsas con el nombre de
haz interno, fasciculo interno o fasciculo pubiano.

¢) Transverso del abdomen. — Solamente los fasci-
culos mas inferiores son los que nos interesan. T'oman-
do su punto de origen en la espina iliaca antero supe-
rior y tercio externo de la arcada crural, los fasciculos
carnosos componentes de este musculo se dirigen hacia
abajo y adentro para terminar en una aponeurosis: la
aponeurosis de insgrcion del miisculo transverso, que
va a insertarse poco mas o menos como la del oblicuo
menor ; pues mientras que su parte superior llega a la
linea blanca pasando por delante del mtsculo recto del
abdomen, su parte inferior, dirigiéndose oblicuamente
hacia abajo, se inserta en el pubis desde las sinfisis
hasta la cresta pectinea.

Pues bien; hemos llegado en nuestra descripcion a
un punto de capital importancia en el tema que trata-
mos, pues esta parte inferior de la aponeurosis de!
transverso, reunido a la parte correspondiente del obli-
cuo menor, da lugar a una formacién anatémica espe-
cial que juega un gran rol en Ja reconstitucion de la
pared abdominal, una vez extirpado el saco; formacién
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que los autores ingleses han dado el nombre de tendon
conjunto. Pasaremos a describir, con algtin detalle,

esta formacion tendinosa.

Tendén conjunto. — La lamina tendinosa formada
por la reunion de los aponeurosis de insercion de los
musculos oblicuo menor y transverso, fué descripta
por primera vez en el aflo 1814, por Martin Thomas.

Tiene este tendéon una forma triangular, cuyo veér-
tice truncado se halla situado hacia arriba y la base
ancha y fija hacia abajo; un borde externo y un borde
interno.

La base de este ligamento es la parte fija del tendon
conjunto y se inserta en el pubis en diversos puntos;
a saber: desde la espina del pubis hasta su angulo y
en la cresta pectinea, en donde se anastomosa con el
pilar de Colles y el ligamento de Gimbernat.

Toda esta superficie de insercion representa una ex-
tension de dos a tres centimetros de largo.

El vértice truncado representa el limite en que las
fibras musculares se confunden con las fibras tendi-
nosas.

El borde externo presenta un aspecto diferente, se-
gun los sujetos; en los musculosos es cortante y grue-
so; en los individuos de poco desarrollo carnoso este
borde queda disfumado entre las demas formaciones
tendinosas que lo rodean. El borde externo del tendén
conjunto describe una curva cuya concavidad mira ha-
cia abajo y afuera.

El borde interno se halla situado en la linea media
abdominal y se confunde con el del lado opuesto.
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PLANOS RETROMUSCULARES

Como consta en el cuadro adjunto, estudiaremos en
este capitulo: 1.° La fascia transversalis con sus fibras
de refuerzo; 2.° El tejido celular sub-peritoneal, y 3.
El peritoneo.

1.° Fascias transversalis. — Esta fascia transversa-
lis es la lamina celulosa que recubre la cara posterior
del musculo transverso del abdomen; es, en una pa-
labra, su aponeurosis de envoltura. Se la ha llamado
jascia verticalis de Cooper. -

Fsta hoja celulosa presenta diferentes aspectos, se-
gun la region del abdomen donde se le considera. Del-
gada y dificil de aislar en su parte superior, se con-
vierte en espesa y resistente, cuando la aponeurosis del

“transverso pasa toda por delante del misculo recto del
abdomen, al formar la arcada de Douglas.

La fascia transversalis se dirige verticalmente hacia
abajo como un cortinado, tapando todos los claros,
para terminarse en el espacio angular que delimita de
una parte, la pared abdominal anterior y de otra parte
los 6rganos contenidos en la fosa iliaca interna.

Estudiaremos la disposicion y distribucion anatdmi-
ca de esta importante hoja celulosa en este sitio.

Veremos primeramente que ella se inserta en la fas-
cia iliaca, en una superficie situada inmediatamente
por detras de la linea de unién del borde posterior de
la arcada crural con la fascia iliaca. Mas adelante, a




nivel del orificio interno del canal inguinal, como ella
es una lamina celulosa, transparente, ue presenta una
resistencia elastica a la presiom, no se deja perforar
por el testiculo cuando éste emigra hacia las bolsas,
sino*que lo acompafia formandole un estuche comuin
para el testiculo v el cordon. Como éste atraviesa la
" pared muy oblicuamente, hacia adentro forma en la
fascia transversalis una depresion que tiene la forma
de una hendidura vertical cuyo labio externo es liso ¢
imperceptible a causa de la oblicuidad del trayecto; en
cambio, el labio interno describe un angulo agudo muy
saliente, debido a hallarse reforzado por el ligamento
de Hesselbach.

Un poco mas lejos, a nivel del anillo crural, la fascia
transversalis se junta primeramente al borde poste-
rior de la arcada crural que estda bastante encorvado
hacia atrds y forma con ella un canal de concavidad
superior,. por donde camina-el cordon. Luego, conti-
nuando su trayecto hacia adentro y abajo, encuentra
a los vasos femorales y se comporta con ellos como con
el corddn; los acompana y le forma una envoltura pro-
pia, tomando en esta forma con ellos adherencias in-
timas.

Por dentro de la vena femoral, la fascia transversa-
lis va a llenar el espacio libre que resta de ésta al anillo
crural (pues la otra parte estid ocupada por los vasos
femorales) destinado a los linfaticos, y al ganglio de
Cloquet, lo cierra completamente y va a insertarse en
la cresta pectinea; a esta porcion de la fascia transver-
salis que cierra a manera de diafragma toda la exten-
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sion del anillo crural que no esti ocupada, se la ha de-
nominada Septum Crural.

Mis hacia adentro, la fascia transversalis se adhie-
re a la bandeleta ilio-pubiana, al ligamentc de Gimber-
nat y a la aponeurosis del miisculo pectineo.

A nivel del miisculo recto del abdomen toma puntos
de insercién poco solidos, pasa por detras de él y se
inserta en el labio posterior del borde superior de Ia
rama horizontal y de las infisis pubiana.

Como mas arriba ya indicamos, la fascia transver-
salis delgada y simplemente celulosa, en la mayor par-
te de su extension adquiere en ciertos puntos de la
regién inguinoabdominal, un espesor y resistencia par -
ticulares, debido al refuerzo que recibe por la adicion
de numerosas fibras que colocadas en grupos unos ho-
rizontales y otros verticales, dan lugar a la formacion
de ases tendinosos, que algunos autores han.denomi-
nado ases de refuerzo de la fascia transversalis.

Aqui debemos hacer un paréntesis e indicar que no
todos los anatomistas estan contestes en considerar a
los diversos ases tendinosos que vamos a estudiar, co-
mo ases de refuerzo de la fascia transversalis. Algu-
nos creen que tanto el ligamento de Henle como el li-
- gamento de Hesselbach y como la cinta ilio-pubiana
de Thompson, son formaciones que corresponden por
entero a la fascia transversalis; en cambio, otros creen
que sdlo debe considerarse como fibra de refuerzo de
esta mencionada fascia, al ligamento de Hesselbach y
no al de Henle y a la cinta ilio-pubiana de T'hompson.

Nosotros describiremos primero el ligamento de
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Hesselbach, que es el que forma cuerpo con la fascia
y es imposible de disecar y luego los que estan situados
en otro plano y presentan como caracteristicas el no
adherir y formar un verdadero cuerpo con la mentada
fascia.

Ligamento de Hesselbach. — Para poder apreciar
bien la forma, direccién y constitucion anatémica de
este ligamento, es menester examinar la pared abdo-
minal por su cara posterior, después de haber sacado
el peritoneo.

Observando en esta forma, tiene este ligamento la
configuracioén de una Z. La rama horizontal de esta Z
esta formada por las arcadas de Douglas (ya sabemos
que ellas no son mas que fibras de concavidad inferior
pertenecientes a la aponeurosis de insercién del mus-
culo transverso del lado opuesto después de su entre-
cruzamiento en la linea media). 'T'odas estas fibras ho-
rizontales constituyentes de la parte inicial del liga-
mento de Hesselbach, se reunen a alguna distancia del
borde externo del recto mayor del abdomen, para for-
mar la rama vertical; una vez formada, ésta desciende
paralelamente al horde externo del misculo recto. En-
tre este horde y el ligamento (ue nos ocupa se encuen-
tran situados los vasos epigastricos, que caminando en
pleno tejido sub-peritoneal, siguiendo, sin embargo,
una direcciéon mas oblicua hacia adentro.

La rama vertical del ligamento de Hesselbach sigue
esta direccion hasta llegar al orificio inguinal interno,
donde contribuye a formar el labio interno de este ori-
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ficio; en este momento se acoda en angulo recto para
formar la rama horizontal inferior, la cual se extiende
en forma de un ancho abanico, para perderse sobre la
fascia transversalis en direccion a la espina iliaca an-
tero-superior y tomando en algunos casos puntos de
contacto con las fioras que forman la cinta ilio-pubiana
de Thompson.

Ligamento de Henle. — El haz fibroso ue ha dado
lugar a mas teorias y discusiones sobre su constitucion
origen y dependencia, confusién que se explica si se
tienen en cuenta las intimas conexiones que esta for-
macion fibrosa presenta en su cara anterior y posterior
con el tendon conjunto v la fascia transversalis, res-
pectivamente. -

Por este motivo es que aquellos autores ue se han:
dejado impresionar por las adherencias bastante in-
tensas de este haz con la fascia transversalis, aseguran
a carta cabal que este conjunto fibroso no es mas que
un haz de refuerzo de la fascia transversalis. En cam-
bio, otros autores v anatomistas, que se fijan en las
relaciones de vecindad con el transverso y el tendon
conjunto, creen que las fibras que constituyen a nues-
tro ligamento de Henle, son emanaciones de estas dos
otras formaciones anatomicas. Otros autores, como
Gilis (citado por el doctor Squirru en su tesis). creen
que este haz fibroso no es mas que una expansion del
musculo recto mayor del abdomen y para asegurar

7

esta aseveracion, el mencionado autor dice, que para

convencerse, no hay mas que seguir las fibras del liga-
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mento de Henle y ver que se pierden entre las fibras
carnosas del musculo recto mayor del abdomen y mas
abajo se confunde ccn las fibras tendinosas que van a
constituir el tendon de insercidn del mencionado
musculo. l

Sea como fuere, este ligamento estd constituido por
un plano fibrosc que tiene la forma de un triangulo
equilatero, de una altura de uno a dos centimteros ¥
una base de igual extension.

Esta formado este ligamento por haces tendinosos,
blancos, paralelos, que describen una curva de conca-
vidad supero-externa.

Todos estos datos morfologicos que acabamos de
mencionar no se presentan siempre tan a las claras a

“los ojos del anatomista y del cirujano y el ligamento
de Henle es dificil muchas veces de-aislar y de ver.

Como he indicado mas arriba, tiene una forma trian-
gular, por eso debemos estudiar una base y un vértice ;
dos caras y dos lados.

La base corresponde al ligamento de Cocper con el
cual se fusiona. ’

El lado interno, oblicuo hacia abajo y adentro, co-
rresponde al horde externo del recto mayor del abdo-
men, con el cual se confunden.

FEl borde externo oblicuo hacia abajo y afuera es
delgado, concavo y falsiforme.

La cara posterior esta en relacion, ccmo ya lo hemos
dicho, con la fascia transversalis.

La cara anterior corresponde al tendén conjunto y
le adhiere intimamente.
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Cinta ileo pubiana de Thompson. — Al igual que el
ligamento de Henle, ha sido considerada esta forma-
cién fibrosa como dependiente de las diversas piezas
anatdmicas que constituyen esta regién.

Estd representada por una lamina fibrosa vertical-
mente extendida desde la espina del pubis de un lado
hasta la espina iliaca antero superior del lado corres-
pondiente.

Como su nombre lo indica, tiene ella la forma de
una cinta, extendida de una extremidad ésea a otra,
por eso debemos de considerar en ella: una insercién
externa, una insercion interna, una cara anterior, una
cara posterior, un borde superior y un borde inferior.

La insercion externa estd representada por un con-
junto de fibras que ocupan una extensiéon de dos a tres
centimetros en forma de abanico y toman sus puntos
fijos en la espina iliaca anterosuperior y en el labio
interno de la cresta pectinea.

La insercién interna estd representada también por
un manojo de fibras blancas, nacaradas en forma de
abanico que van a buscar sus puntos fijos un poco por
fuera de la espina pubiana, en el mismo sitio que las
toma el tendén conjunto; pero siendo las pertenecien-
tes a ésta oblicua oblicuas hacia abajo y afuera, v las
de la cinta hacia arriba y dentro, se entrecruzcan v
forman un verdadero intrincado, uniéndose intima-
mente las unas a las otras.

La cara posterior de la cinta ileo-pubiana de Thomp-
son presenta relaciones importantes que es necesario
conocer bien y con cuyo estudio queda demostrado que
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esta formacion fibrosa no es un haz de refuerzo de la
fascia transversalis y que se encuentra, por el contra-
rio, 'en un plano mdas anterior que ésta.

Veamos: esta cara posterior estd en relacion hacia
afuera con la fascia transversalis, pero estas dos for-
maciones anatomicas no se hallan en contacto; en
efecto, mientras la fascia estd colocada casi vertical-
mente, la bandeleta estd situada siguiendo una direc-
cién oblicua hacia abajo y atras y sélo se pone en con-
tacto con aquélla a nivel de su borde superior, de tal
manera que entre la cinta y la fascia transversalis dan
lugar a la formacion de un espacio angular abierto
hacia abajo. Este espacio esta cerrado en la parte infe-
rior per la fascia iliaca que lleva una direccion hori-
zontal y adheriendo por delante a la cinta y por detras
a la fascia transversalis cierran completamente este
espacio, especie de tanel, lleno de tejidos celular laxo,
por donde caminan los vasos circunflejos iliacos.

Mas hacia adentro, la cara posterior de la cinta ileo-
pubiana estd en relacion con los vasos iliacos de los
cuales esta separado por la fascia transversalis a la
cual se halla siempre yuxtapuesta.

La cara anterior de la cinta ileo-pubiana esta en re-
lacion en su tercio externo con la cara posterior del
musculo transverso. Fin cambio, en la parte mas inter-
na esta en relacién con el cordon que se acuesta sobre
su cara anterior hasta la salida del canal.

El borde superior es delgado, fragil, cortante. Tista
en relacion con la fascia transversalis de la cual es

facil de separar por la diseccion.
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El borde inferior se continta con la aponeurosis dei
gran oblicuo, adheriende a ella vy formando un verda-
dero canal. En este punto esta en relacion con la fascia
transversalis v la fascia cribiformis.

Tejido celular sub- -peritoncal. — Nuy bien descripta
se halla esta parte de la region inguinoabdcminal, en
Ia tesis de doctorado del doctor Carlos Maria Squirru.
Seguiremos, pues, a este sefior en su descripcion.

Se da el nombre de tejido celular sub-peritoneal al
tejido mas o menos laxo (segun las regiones que se
ccns:deren) que ocupan el espacio comprendido entre
la fascia transversalis y el peritoneo.

Este tejido celular subperitoneal no es homogeéneo
Y puede muy bien dividirse en dos capas: la una, su-
perficial o externa, que refuerza por atras a la fascia
transversalis, y una capa profunda o interna que co-
rrespende al peritoneo. De estas dos capas, la primera
€S mds gruesa, mas o menos infiltrada de una grasa
amarilla, es la que se llama fascia celulosa de Richet;
la segunda mas delgada, mas fina, mas delicada, inti-
mamente unida al peritoneo, constituye lo que se deno-
mina la fascia propia de Richet.

El doctor Squnru divide esta fascia prepia, que es
la que debemos estudiar con mas detalle, en tres zonas
distintas; a saber: 1.° Zona del orificio interno del ca-
nal inguinal; 2.° Zona d ale arteria epigastrica, y 3.°
Zona prevesical.

En la primera zona, el peritoneo esta fuertemente
unide a la fascia transversalis, principalmente en la
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parte que corresponde a la porciom del orificio inguinal
mnterno.

Mucho mas interesante es la segunda zona, que pa-
saremos a describir con algun detalle, pues con ella,
como su nombre le indica, corren los vasos importan-
tes de esta region.

Caracteriza al tejido celular sub-peritoneal de esta
zona en que es mas abundante y que, por consiguiente,
la adherencia entre el peritoneo v la fascia transver-
salis es menos intima.

Esta zona esta comprendida desde la parte infero-
interna del orificio interno del canal inguinal, hasta la
arteria umbilical.

Estudiaremos ahora los vasos importantes (ue co-

rren por esta zona media de la capa celulosa de Richet.

l.a arteria epigitrica, cuyo calibre es a veces tan
crande como el de la radial; nace del lado antero-
internc de la arteria iliaca externa a una distancia va-
riable de la arcada crural (pues unas veces nace a ni-
vel de ella v otras a dos o mis centimetros por encima
de la misma); de alli se dirige transversalmente de
fuera adentro, pasando un poco por encima de la vena
iliaca externa; al llegar ¢lebajo del orificio interno del
canal inguinal, se encurva sobre ella misma, para diri-
girse hacia arriba y adentro; en esta forma llega a!
borde externo de la vaina del recto mayor del abdomen
a una distancia de cinco centimetros mas o menos de
'z arcada, para alli atravesar la mencionada vaina y



— 58 -

llegar al musculo y recorrer entonces la region ex-
terno-pubiana, donde termina.

De lo que acabamos de describir, resulta que Ia
arteria epigastrica, en su travesia inguinoabdominal,
nos presenta dos porciones: una horizontal, que nude
de uno a dos centimetros paralela a la arcada crural y
la otra oblicuamente ascendente, larga de cinco a seis
centimetros. Al retnirse las dos porciones antes nom-
‘bradas de la arteria epigéstrica, forman entre el ani-
llo crural, que esta por debajo y el orificio interno del
canal, que esti por encima y a dos centimetros aproxi-
madamente por dentro de la mitad de la arcada crural,
un haz cuya concavidad dirigida hacia arriba y afuer:
es atravesada en el hombre por el canal deferente vila
arteria deferencial, los cuales describen en este sitio
otra asa, pero cuya concavidad mira en sentido opues -
to, es decir, hacia abajo y adentro.

En la mujer, reemplazan al cordon del hombre el
ligamento redondo y la pequena arteriola que lo acom-
pafia.

Muy cerca de su origen, la arteria epigastrica pro-
porciona tres colaterales: a saber: la arteria funicular,
muy delgada, penetra en el canal inguinal, atravesando
su pared posterior y se reune con el cordén al cual
acompaia hasta el testiculo. En la mujer va con el li-
gamento redondo. 2.° La arteria supra-ptibica, va ha-
cia dentro y se anastomosa por encima del pubis con
la del lado opuesto. 3.° La arteria anastomotica de la
obturatriz, que, como su nombre lo indica, después de
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recorrer un trayecto mas o menos vertical, va a unirse
con la arteria mencionada.

Otros vasos importantes que debemos considerar en
esta zona, son las venas epigastricas, las cuales acom-
panan a la arteria del mismo nombre, caminando por
el tejido sub-peritoneal y luego van a desembocar unas
veces por separado y cotras, merced a un tronco comun,
en la vena iliaca externa.

En el curso de su trayecto, ambas venas epigastri-
cas, estan unidas por anastomosis transversales u obli-
cuas, que llegan a ser tan numerosas en algunos casos,
que forman una especie de plexo.

Separando la zona de la arteria epigastrica de la
zona prevesical, se encuentra la arteria umbilical redu-
cida ordinariamente a un cordon fibroso que va desde
el ombligo al piso de la pelvis.

Debemos acordarnos que este cordon fibroso, adhe-
rente al peritoneo, lo eleva formando un repliegue que
a veces se convierte en un verdadero meso.

La ultima zona, es decir, la zona prevesical es aque-
Hla comprendida entre el cordon de la arteria umbilicai
y la linea media.

Aqui el tejido celular sub-peritoneal se condensa en
una lamina especial, que se extiende en direccion ver-
tical y transversal por delante de la vejiga v recibe por
ello el nombre especial de fascia prevesical.

Esta fascia tiene la forma de un tridngulo, cuva
base se inserta en la aponeurosis perineal superior v
cuyo vértice corresponde al ombligo. Los lados de este
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triangulo corresponden a los cordones fibresos que re-
emplazan a las arterias umbilicales en el adulto.

Presenta, ademis, una cara anterior v una cara pPos-

terior. La primera estd en relacion con la grasa y la
iascia transversalis y la segunda esti en contacto cony-
la fascia propia y la vejiga.
. Peritonco. — El peritoneo parietal se extiende regu
larmente por la cara posterior de la region inguinoab-
dominal, Tuego al llegar a la parte inferior de la mis-
ma, se refleja hacia atras, para tapizar la fosa iliaca
interna. _

Debemos observar, sin embargo, que esta reflexion
del peritoneo no se hace a nivel mismo del angulo die-
dro que forma al unirse la fascia transversalis con la
fascia iliaca, sino un poco por encima del mencionado
angulo, de lo cual resulta que por detras de la arcada
crural y por debajc de la reflexiéon de la serosa, queda
un buen espacic, rico en tejidos celular lleno de grasa,
llamado espacio de Bogros, en el cual se hallan conte-
nides, ademas de los vasos epigéstricos ya estudiados,
los vasos iliacos externos en el momento en que se in-
troducen en el anillo crural para transformarse en va-
sos femorales.

Si examinamos con detencion el peritcneo, veremos
la formacién de saliencias que determinan, por otra
parte, depreciones llamadas fositas inguinales, en nu-
mero de tres: externa, media e interna.

La foscta inguinal externa, limitada hacia adentro
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por la arteria epigastrica, se confunde poco a poco
hacia afuera con el resto del peritoneo.

La foseta inguinal externa estd en relacion con el
orificio inguinal_profundo, el ligamento de Hesselbach;
ademas, a este nivel el peritoneo se adhiere fuerte-
mente a la parte supero-externa del orificio inguinal \g
queda libre en la parte infero-interna.

La fosita inguinal media estd comprendida entre la
arteria umbilical y los vasos epigastricos. FEsta fosita
¢s muy marcada en su lado interno por el replieguc
que hace la arteria umbilical, y en cambio, es poco
marcada en su lado externo por el poco relieve que
efectuia la epigastrica al levantar al peritoneo.

Por dltimo, la fosita inguinal interna esta compren-
dida entre el relieve que forma la drteria umbilical
hacia afuera y el uraco hacia adentro.

Esta fosita no tiene ninguna relacién con el canal
inguinal, pues ella esta situada por dentro del orificio
externo. -

Su parte mas inferior e interna esta en relacion con
la vejiga que le forma en ese punto una ligera con-

vexidad.

Conducto inguinal. — Todas las capas, o mejor dicho
los planos anatémicos que acabamos de describir, dan
lugar a la formacion de un conducto, para unos auto-
res, de un canal para otrcs y de un trayecto para los
demas, llamado canal o trayecto inguinal, que es nece-
sario, en el tema que tratamos, describirlo con algiin
detalle. pues en él es en donde se albergan o hablando
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con mas propiedad, por dende salen a nivel de sus

puntos débiles las hernias inguinales.

Describiremos en €l su situaciony direccion; sus
dimensiones, sus orificios y su contenido.

La situacion y direccion del canal inguinal hay que
estudiarlas en la siguiente forma: situado inmediata-
mente por encima de la mitad interna de la arcada
crural, sigue una direccién paralela a la misma y, por
consiguiente, lo vemos dirigirse de arriba abajo, de
fuera adentro y algo de atras adelante.

Las dimensiones son: longitud en un hombre adulto
es de cuatro a cinco centimetros. Su anchura varia
mucho, segiin las dimensiones eminentemente varia-
bles de su contenido; cuando el cordén es voluminoso,
el conducto es ancho, y relativamente estrecho cuando
aquel es pequefio.

Este conducto inguinal, por la presencia de las her-
nias o cualquier otra causa patalodgica, sufre modifica-
ciones considerables en su forma y en sus dimensio-
nes, acortandose y ensanchandose al mismo tiempo
que su oblicuidad disminuye y tan es asi que en las
hernias viejas y voluminosas desaparece casi comple-
tamente como canal, no estando entonces representado
mas que por un ancho orificio, por el cual se penetra
directamente, palpando con el dedo en la cavidad ab-
dominal.

Dos son los orificios que presentan este canal: uno
superficial o cutineo, llamado impropiamente orificio
externo del canal inguinal,-y otro profundo, con inti-
mas relaciones con el peritoneo, llamado también im-
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propiamente orificio interno del canal inguinal; y deci-
mos impropiamente, porque aquel que se denomina in-
terno es externo con relacién a la linea media y, en
cambio, el externo es interno con relacién a la misma
linea.

Empezaremos por el anillo inguinal externo. Situado
inmediatamente por encima del pubis y por dentro de
la espina, estd formado: 1.° hacia afuera, por el pilar
externo; 2.° hacia adentro, por el pilar interno; 3.° ha-
cia arriba, por las fibras arciformes o intercolumna-
rias, que van de un pilar a otro, y 4.° hacia abajo, por
el pilar posterior o ligamento de Colles, procedentes
del oblicuo mayor del lado opuesto.

Reviste la forma este anillo inguinal de un évalo,
cuyo gran didmetro estuviese dirigido hacia abajo y
adentro, cuya extremidad mayor mirara hacia arriba
v la menor hacia abajo. _

Las dimensiones de este orificio varian al infinito;
pero se pueden dar como dimensiones medianas las de
un centimetro de anchura por dos centimetros y medio
de altura. '

FFormado como €l estd por una aponeurosis de in-
sercion de un petente musculo, bien nos podemos dar
cuenta ue estas dimensiones han de variar cuando el
musculo estd en contraccion o esta relajado. En el pri-
mer caso las fibras tendinosas que constituyen el anillo
estan tensas y el orificio se estrecha; en el segundo,
estan relajadas y el mismo orificio se dilata. Esto de-
hemos tenerlo en cuenta para cuando nos veamos en
la necesidad de explorar el anillo inguinal, sera precisc




— 64 —

poner los pilares en relajacion; para lograr esto, colo-
saremos al enfermo acostado con los muslos flexiona-
dos sobre la pelvis y en abduccion.

Testud, en su anatomia tografica, nos hace notar v

con razon, que a veces por encima del anillo inguinai
externo, otras veces por debajo, la existencia de uno
o des orificios redondeados mas pequefos a veces ova-
lados o losangicos, por los que pasan normalmente
vasos, filetes nerviosos o puramente simples paquetes
adiposos. Estos anillos accesorios, como los denomina
Testud, considerados por él mismo como verdaderas
fisuras de la aponeurosis de insercion del oblicuo ma-
yor, pueden en estado patologico dar paso a pelotones
adiposos epiploicos, y hasta a verdaderos trozos de
anzas intestinales, constituyendo entonces una varie-
dad especial de hernias, llamadas hernias por rasga-
dura. .
El anillo inguinal interno, més bien tiene la forma de
una hendidura que la de un anillo, dirigida vertical-
mente de arriba abajo y cuyo didmetro mayor tiene
una longitud de uno a un centimetro y medio.

Correspondiendo a la parte media de la arcada cru-
ral, esta situado este anillo a un centimetro y medio
por encima de ella, a cinco centimetros afuera de la
espina del pubis v a siete centimetros por fuera de la
linea blanca. '

Presenta este orificio dos lados: el interno, muy
marcado debido al relieve que determina a este nive!
ia presencia del ligamento de Hesselbach; tiene una
forma falsiforme de un repliegue semilunar, cuya
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concavidad mira hacia afuera y arriba. ‘El lado ex-
terno es poco marcado.

Sobre este orificio interno del canal inguinal se ex-
tiende la hoja parietal del peritoneo, determinando alli
una depresion, una fosita, que nosotros hemos ya es-
tudiado con el nombre de fosita inguinal externa.

Estudiaremos ahora las paredes de conducto, que
son en ntumero de cuatro; dos muyv immportantes: la
anterior y la posterior y las otras dos menos impor-
tante, que algunos autores la consideran como simples
bordes y son: la pared o el borde superior y la pared
o el borde inferior.

Empezaremos por la pared anterior, por ser ella
una de las mas importantes y, ademas, la primera cue
ha de incindir el cirujano en la operacion de la hernia
inguinal.

Fstudiandola de delante atras, esta formada por los
siguientes planos anatémicos: 1.° por la piel y el tejido
celular subcutaneo; 2.° por la aponeurosis de envoltura
del mismo musculo; 3.° por la aponeurosis de insercion
del mismo musculo, cuyas fibras, como ya sabemos,
unas veces numerosas y agrupadas forman una ver-
dadera pared y otras ralas y laxas dejan claros ue la
debilitan en su resistencia; todo esto en relacion con
el desarrollo muscular del sujeto.

I.a pared posterior del conducto inguinal es mucho
menos resistente y mucho mas irregular que ésta, es
necesario que la estudiemos con algun detalle, pues en

ella es donde se reproducen las hernias directas de
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algunos autores y segtin algunas clasificaciones, como
luego veremos; retroinguinales, segtin otros.

Si después de haber cortado la aponeurosis del obli-
cuyo mayor y quitado el corddén seguimos a esta pared
posterior de fuera adentro, veremos que esta formada
sucesivamente: 1.° en la parte mas externa cntre el
orificio interno del canal inguinal y los vasos epigastri-
cos, por la fascia transversalis reforzada por el liga-
mento de Hesselbach; 2.° mas lejos, es decir, mas ha-
cia adentro por la fascia transversalis sola (punto dé-
bil), y 3.° mas lejos todavia, por la fascia transversa-
lis y el ligamento de Henle.

Si nosotros observamos bien, veremos que esta pa-
red posterior del canal inguinal nos presenta, pues, tres
zonas, de espesor diferente: la externa: pequefia que
bordea hacia adentro el orificio interno del canal in-
ginal y que es relativamente resistente; la parte inter-
na mucho mas extensa y mucho mads resistente y, por
ultimo, la zona media, que se encuentra colocada entre
las dos precedentes, muy delgada, muy poco resistente,
constituyéndola solamente la fascia transversalis, y a
la cual se le ha dado en llamar el punto débil, de la pa-
red posterior del canal inguinal.

Es precisamente por este punto por donde salen las
hernias introinguinales (directas).

Tiene este punto déhbil la forma de un triangulo,
cuya base es inferior y esti representado por la ban-
deleta ilio-pubiana de Thompson, cuyo borde interno
bien convexo hacia adentro, estd formado por el ten-
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doén conjunto; en cambio, el otro borde externo no es
mas que el ligamento de Hesselbach.

Como bien podemos darnos cuenta, la forma y di-
mensiones de este tridingulo son muy variables, debido,
sin duda alguna, a la diversidad y variabilidad de las
formaciones anatémicas que lo delimitan; y asi obser-
vamos que unas veces casi triangular, se nos presente
otras semicircular y hasta en herradura.

Asi vemos, que si el sujeto es muy musculoso, el
borde externo del tendén estd muy aproximado al li-
gamento de Hesselbach, y el punto débil casi se puede
decir que es virtual, puesto que el arco formado por el
pequefio oblicuo estd enteramente ocupado por el
cordon.

Si miramos por transparencia, este punto débil se
ve ascender a la arteria epigdstrica, acompafiada de
sus venas hacia arriba y adentro.

La anchura de este punto débil debemos considerar-
la por lo que hemos descripto mas arriba, que es muy
variable; pero debemos tener presente que si a veces
queda reducida a un espacio virtual, en cambio, en
otras ocasiones es tan extenso que llega a medir hasta
dos centimetros y medio de ancho.

La pared superior, llamada, como ya hemos dicho,
por algunos autores borde superiar, esta formada por
el borde inferior de los musculos oblicuo menor y
transverso y por las aponeurosis de envoltura o lami-
nas celulo adiposas que lo separan.

Debemos advertir que los autores que consideran a
esta pared como un borde, tienen mucha razén, por-
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que los fasciculos carnosos de los dos precitados niis-
culos no existen ordinariamente mas que en la porcion
externa del canal, pues en su porcién interna han des-
aparecido, muriendo en sus respectivos tendones de
insercion, y, por consiguiente, en este sitio, por efecto
de la aproximacion de las dos paredes posterior v an-
terior del canal inguinal, la pared superior del mismo
se ha transformado en un simple borde aponeuratico.

La pared inferior, llamada borde inferior, por al-
gunos autores, representa un verdadero canal cuva
concavidad esta dirigida hacia arriba.

Este canal no es mas que una continuacion de la
pared anterior, pues, en verdad, constituye la porciin
interna de la arcada crural y, por consiguiente, como
ésta es una dependencia de la aponeurosis de insercion
del oblicuo mayor, la cual, como sabemos, se ha encur-
vado hacia atras v arriba hasta ir a insertarse en la
cresta pectinea. Al nivel de su borde posterior cstd
continuada por las fibras dependientes de la cinta ilio-
pubiana. Alli, donde el cordon esta a punto de salir
del orificio externo del canal inguinal, descansa en di-
cho canal; pero todo el resto de su extension esta ca-
locado por encima, y tanto mas cuanto mis se acerca
al orificio interno del conducto inguinal.

Estas paredes, que acabamos de describir, su cons-
titucion anatémica presenta relaciones que es preciso
conccer bien, principalmente las de la cara posterior
y las de la cara inferior.

La cara posterior estd en relacion con el tejido celu-

lar sub-peritoneal y el peritoneo con sus fosetas in-
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ternas v media, conteniendo en la generalidad de los
cases anzas del intestino delgado o del intestino grue-
s0, ciego, ete., vy hasta cualquier otro Organo situado
en la gran cavidad esplanica. La otra fosita, la inter-
na, no estit situada poi entero por dentro de la pared
posterior del canal inguinal, porque el centro del orifi-
cio inguinal externo le corresponde un poco hacia aden-
tro de la arteria umbilical. Aqui esta fosita nos da una
relacion de importancia; en este punto el tejido celulo-
orascso sub-peritoneal es espeso v adherente al peri-
toneo del que sigue todos sus movimientos; esto por
una parte v por otra adhiere también bastante fuerte-
mente a la vejiga que, aunque situada a alguna distan-
ci del orificio, puede ser facilmente atraida hasta alli
por tracciones ejercidas schre el peritoneo.

I<s una relacion de importancia que hay que conocer
bien para la seccion del saco v ““debemos desconhar,
cuando en el curso de la operacion veamos aparecer
una masa grasosa amarillo-clara, lisa v hemogénea;
puede ser la vegiga” (Squirru).

La pared inferior del canal inguinal presenta rela-
ciones de importancia con los vasos iliacos, pues la ar-
teria v la vena pasan por debajo de la pared inferior
del canal. Por consiguiente, la arteria v la vena iliacas
externas pasan a poca distancia de la cara inferior
(horde inferior) del canal inguinal, no estando separa-
dos, sino por dos hojuelas muy delgadas de la fascia
transversalis y de la bandeleta. Por consiguieilte, el
paquete vascular no se encuentra a una distancia de

medio centimetro de la arcada crural, sobre todo cuan-
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do ella es tironeada por una fuerte pinza, puesto que
esta separada del borde postero-inferior, por todo el
espesor de la gotera de reflexion.

En este momento vamos a tratar lo importante, des-
de el punto de vista operatorio, como asegura el doctor
Squirru: “que es cémodo y sin ningan peligro; colo-
car las suturas sobre la arcada crural tensa, resis-
tente y aislada y no sobre la bandeleta dificil de aislar
muy delgada y muy cercana de los vasos iliacos™.

Estudiaremos primeramente el contenido del canal
inguinal en el hombre y luego en la mujer.

Ln el hombre, el cordon espermatico es el ocupante
del canal inguinal en el hombre. Todos los elementos
que lo constituyen estin envueltos en una fibrosa co-
mun que no es mas que la fascia transversalis, la cual
se ha reflejado sobre el cordén a nivel del anillo ingui-
nal interno. Sobre esta lamina fibrosa, es decir, entre
ella y las paredes del conducto inguin;il corren ramos
nerviosos importantes, distribuidos de la siguiente ma-
nera: 1.° el ramo genital del abdomino genital mayor
que sigue la cara superior del cordon; 2.° el ramo ge-
nital del abdomino genital menor que camina sobre su
cara anterior, y 3.” el ramo genital del genito crural
que camina por debajo de ¢l sobre la pared inferior
del canal.

Recordemos que estos tres nervios salen del canal
por su orificio externo para terminarse en la piel del
escroto y de la region supra-ptibica.

Los elementos constitutivos del cordon espermatico
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son: 1.° ¢l canal deferente, con su arteria, la arteria
deferencial, rama de la vesical inferior o de la hemo-
rroidal media; 2.° la arteria espermatica, rama de la
aorta; 3.° la arteria funicular, rama de la epigastrica:
4.° el paquete venoso anterior y el paquete venoso pos-
terior que desemlocan, el primero en la vena epigas-
trica y el segundo en la vena cava inferior (lado de-
recho) y en la vena renal izquierda (lado izquierdo);
5.° los linfaticos del testiculo que van a los ganglios
lumbares, y 6.° por dltimo, los filetes nerviosos de-
pendientes del gran simpatico. ’
Todos estos elementos anatOmicos estan reunidos

entre si, por un tejido celular intersticial.

En la mujer, el ocupante del canal inguinal es el liga-
mento redond: del tutero, acompafiado de la arteria
destinada a él.

Ademas, por fuera de la tunica fibrosa que le forma
la fascia transversalis, se hallan los tres filetes nervio-
sos que encontramos en el canal inguinal del hombre:
a saber: el ramo genital del abdomino genital mayor;
el ramo genital del abdomino genital menor y, por
altimo, el ramo génital del genito crural.






Caritrvro 11

Clasificacion de las hernias inguinales.

La clasificacion de las hernias inguinales ha sido uno
de los puntos mas vidriosos en el estudio de esta afec-
cion. Mucho se ha escrito v mucho se ha discutido
sobre cual es la mejor clasificacion, sin legar nunca «
nada definitivo.

De acuerdo con lo que he viste y lo que he hecho en
la sala de cirugia del Hospital Nacional de Clinicas,
en el servicio del doctor Gandolfo, bajo su direccion,
v al lado de los doctores Marotta, Landivar )y Squirry,
creo que la clasificacion que engloba todas las varie-
dades de las hernias inguinales, asi como la mas prac-
tica desde el punto de vista operatorio, es la propuesta
por el doctor Corbellini.

Lstudiaremos con algtin detalle esta clasificacion,

haciendo a ella como agregado, una variedad nueva de
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hernia, descripta por los doctores Enrique Finocchiet-
to y Carlos Maria Squirru.

Esta clasificacién del doctor Corbellini se funda en
hechos puramente anatomo-patolégicos, es decir, en la
situacion que ocupa el saco con relacion con los organos
vecinos.

El doctor Corbellini divide las hernias inguinales en
dos grandes categorias; a saber: 1.° las intrainguinales
y 2.° las retroinguinales. A las primeras les llama intra-
inguinales, cuando el saco herniario se encuentra den-
tro de la misma envoltura del cordén, siguiendo el
mismo trayecto y formado por el conducto peritoneo
vaginal. A las segundas las denomina retroinguinales,
cuando el saco herniario no esta dentro de las envol-
turas del cordén, a aquellas que se forman sin disgre-
gar los elementos que lo constituyen, a aquellas,. en fin,
en que el saco no sigue en su trayecto el canal inguinal
y s6lo se forman forzando el punto débil de la pared
posterior de este canal. Este punto es de dapital im-
portancia para comprender bien la clasificacion del
doctor Corbellini y la oportunidad y buena eleccion
del método operatorio en el tratamiento de las hernias.

Asi es que no debemos olvidarnos que las hernias
intrainguinales son aquellas que dependen de una dis-
posicién congénita representada por el conducto peri-
téneo vaginal; porque él p'uede cerrarse tardiamente o
puede quedar permanentemente permeable, y que, ade-
mas, ellas emergen junto con los elementos del cordon.

Por el contrario, las otras, las hernias retroinguina-

les del doctor Corbellini, no dependen de una dispo-
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sicion congénita, sino que son adquiridas, y ellas se
producen a través de la pared posterior, aprovechandn
la parte de la misma delgada, transparente, constitui-
da por la fascia transversalis y conocida con el nom-
bre de punto débil; esto debemos entenderlo muy bien
(porque es en esta variedad de hernias en que se apli-
ca, como método operatorio, la intervencion que voy
a describir), es en el sitio de la pared posterior com-
prendida entre el ligamento de Hesselbach hacia afue-
ra y el tendén conjunto hacia adentro, donde se pro-
ducen, donde nace esta variedad de hernias inguinales,
que rechazando al cordon hacia adelante sin penectrar
en él, justifican perfectamente el nombre que el ilustre
médico les ha dado de hernias retroinguinales.

De acuerdo con este concepto, muy bien podemos
considerar a las hernias retroinguinales como verdade-
ras hernias abdominales, fraguadas a través de los
planos misculos aponeurdticos de la region inguino-
abdominal y formada por el mismo mecanismo que s¢
producen las hernias del espacio de Griemkfeld y las
del triangulo de Petit.

Si nosotros observamos una hernia intrainguinal, ve-
remos que con gran facilidad tiene tendencias a bajar
hacia el escroto, puesto que sigue el cordon esperma-
tico; en cambio, las retroinguinales no bajaran con tan-
ta facilidad, se agrandaran, se pondran como grandes
eventraciones, pero sin llegar nunca al escroto.

Debemos agregar, por altimo, la nueva variedad de
hernia intrainguinal descripta por los doctores Enrique
Finocchietto y Carlos Maria Squirru, en la Prensa
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Médica Argentina, del 30 de octubre de 1917, y deno-
minada por ellos la hernia inguinal mixta.

Dicen los autores: ** El objeto de la presente publi-
cacion es agregar una variedad en que coexisten ani-
bos tipos en el mismo sujeto y en el mismo lado, como
es de observacion, no diremos habitual, pero si de re-
lativa frecuencia.

" Se trataria, pues, de una clase de hernia mguinal
mixta, que tendria dos sacos: el 1.° un saco congénito
intrainguinal, sujeto a todas las variaciones de esta es-
pecie de hernias y que podria acompanarse de anoma-
lias testiculares; y el 2.° un saco adquirido retroin-
guinal.

" Es natural y no hay que insistir en ello, que tanto
un saco como el otro pueden sufrir las variaciones (ue
les son peculiares.” (Finocchietto-Squirru).

De acuerdo con lo que acabamos de exponer, trata-
remos de ordenar en una forma logica (como lo ha
hecho el doctor Squirru), las distintas variedades de
las hernias inguinales, dentro de las tres grandes divi-
siones (ue acabamos de hacer.

En el cuadro sinéptico que sigue, quedan ellas or-

denadas y clasificadas:




CLASIFICACION COMPLETA DE LAS TTERNIAS INGUINALES

Corbellini - Finocchictto - Squirru

1. Punta de hernia.
Termadas en un canal 2. Hernia intraparietal.
bien constitufdo con o) 3.° Hernia funicular.
sin anomalias testicu-) 4 Hernia escrotal.
lares. 5. Herniria vagincherito-
neal completa.

Hernias

[

. Inguino superficial.

intrainguinales : . .
“ Inguino interticial.

Formadas en un, canal
peritoneo  vaginal que .* Inguino poiperitoneal.
presenta vicios de for- . Hernia enquistada en
ma o constitucién, con la vaginal.

o sin anomalfas testi-

L0 N

. Variedades raras.
culares. 6. Hernias con quistes
del cordoén.

(921

No se acompailan nunca 1.» Saculares.

Hernias - . e
de anomalias testicu- 7 2.° Viscerales.

retroinguinales 3 .
l lares. 3. Adiposas.
{

Nueva variedad a la cual e conviene todas las varie-
dades anteriores.

Hernias mixtas

Una vez bien conocida esta clasificacion del doctor
Corbellini, veamos lo que dice este autor en una pu-
blicacion aparecida en enero de 1918.

Sigamoslo en la discusion que establece para dejar
sentadas la bondad de su clasificacion.

Las hernias inguinales habian sido ya divididas d.
muy distintas maneras, dice el doctor Corbellini, en
hernias congénitas y adquiridas de esfuerzo y de de-
bilidad coersibles e incoersibles, etc.

La division de las hernias en congénita o adquiri-
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das, no tienen una verdadera razoén de ser. Ya la Me-
dicina Legal obligo a extender el campo de las clasicas
hernias congénitas, es decir, de aquellas en que hay
persistencia completa del canal vagino peritoneal. Asi
Jaboulay considera como congénitas adquiridas a to-
das las oblicuas externas de los jovenes y es casi se-
guro que tiene razon. Es indudable que éstas, como
las congénitas clasicas, se forman por una disposicion
embriologica que favorece su produccion, disposicion
que puede ser una persistencia incompleta del canal
vagino peritoneal o una debilidad o ausencia del liga:
mento de Hesselbach.

Ademas, las hernias retroinguinales, que siguiendo el
concepto clasico deben considerarse como adquiridas,
desde que ellas no tienen nada que ver con el canal
vagino peritoneal y que clinicamente aparecen siem-
pre como adquiridas, no lo son probablemente en rea-
lidad: la debilidad y aun la ausencia completa del ten-
doén conjunto han sido ya observadas y no se necesita
mas para que una hernia retroinguinal encuentre el
modo de producirse.

Por nuestra parte tenemos la conviccién de que el
porvenir demostrara que todas las hernias intraingui-
nales tiene por causa un defecto congénito. Sin em-
bargo, como es necesario entenderse cuando hablamos
de hernias congénitas, nos referiremos siempre a las
producidas por la persistencia completa del canal va-
gino-peritoneal, considerando adquiridas a todas las
restantes, sean intra o retroinguinales.

Después de lo que hemos dicho en lo que antecede,
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se comprende que casi todas las hernias tienen por
causa una debilidad, de lo cual se deduce lo falsa de
la clasificacién que establece la hernia de esfuerzo y
de debilidad. LEs natural que, existiendo un defecto
congénito que impide el funcionamiento normal del
canal, un esfuerzo cualquiera pueda provocar una her-
nia. Pero para que el esfuerzo pueda producir la her-
nia, es-indispensable que el canal no funcione regu-
larmente, es decir, que haya una debilidad.

El esfuerzo, en efecto, no puede ser causa de hernia
en las condicicnes normales de funcionamiento del ca-
nal inguinal, porque durante el esfuerzo, el canal se
cierra de modo a impedir la salida de las visceras.

La tensién de la aponeurosis del oblicuo mayor y
de sus pilares anterior y posterior que protegen el ori-
ficio externo, la contraccién del borde muscular in-
guinal y la tensién consiguiente del tenddén conjunto
que cierran la luz del canal, estrechan el orificio in-
terno y protegen el orificio externo; la tension del li-
gamento de Hesselbach que estira el canal aumentan-
do su oblicuidad y comprime y estrecha el orificio in-
terno, todo esto agregado a la presion abdominal que
adosa la pared posterior contra la anterior, cierra el
canal inguinal normal durante ¢l esfuerzo y no per-
mite la formacién de una hernia.

Iis necesario que alguno de estos resortes no ande
bien, es decir, que exista una debilidad, para que el
esfuerzo pueda producir una hernia. La debilidad del
pequenio oblicuo y transverso, o de su tendon conjunto,
son, sobre todo, causas de importancia; es a ellos es-
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pecialmente a los que estid encomendada la vigilancia
del canal durante el esfuerzo, su funcionamiento cs-
trecha el orificio interno cierra el travecto del canal v
protege el orificio externo.

Todas estas divisiones, como la division clasica ana-
tomica en oblicuas externas, directas y oblicuas inter-
nas, sirven, indudablemente, para entenderse cuando
se habla o se escribe sobre hernias; pero tienen el in-
conveniente de no basarse mas que en un solo de tos
caracteres de las hernias, al cual definen con mis o
menos claridad, pero que no resulta suficiente para
fundar una verdadera clasificacion.

Tillaux, encarando la cuestion con criterio quirar-
gico, divide las hernias inguinales en internas Yy ex-
ternas, segin que ellas pasan por dentro o por fusra
de la arteria epigastrica v suprime la division clasico-
tedrica en oblicua y directa, porque quirargicamente
no tienen importancia.

El problema para ‘Tillaux es conocer la relacion del
saco con la arteria epigdstrica, para no cortarla cuan-
do opera una hernia estrangulada. Hoy este asunto no
tiene ya importancia alguna, porque la practica de la
quelotomia ha sido abandonada; no la tuvo muy gran-
de en realidad, ni en la época de Tillaux, porcque la
verdad es que la estrangulacion de la hernia interna
de este autor, constituye una rareza de la que ¢l no
pudo darse cuenta.

En 1899 Jaboulay publica una nueva clasificacion.
Pero al dividir las hernias en intra y extrafuniculares,
€l maestro de Lyon se manticne dentro del terreno
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anatdmico y no alcanza un concepto clinico ni quirtr-
gico de la cuestién. ‘

Al principio, dice el doctor Corbellini, nos valimos
de la nomenclatura de T'illaux para explicar nuestra
manera de ver en la cuestion; pero esta nomenclatura
nos resultd insuficiente. La relacion del saco con la
arteria epigastrica, no teniendo para ncsotros la im-
portancia que pudo tener para Tillaux, no teniendo
tampoco nada que ver con los fundamentos de nuestra
clasificacion, resolvimos abandonar la nomenclatura
del maestro francés, que responde a un propodsito qui-
rargico anticuado y no a nuestro concepto anatomo-
patoldgico, clinico y quirtrgico de la cuestion.

Esta tltima razdn es la que, al abandonar a I'illaux,
nos impidio seguir a Jaboulay. Ya lo hemos dicho, la
clasificacion ‘de Jaboulay no va mas alld, en realidad,
de la simple comprobacion anatémica de la relacion
del saco con el corddn y resulta confusa y contradic-
toria, sin concepto clinico ni evolutivo y sin consecuen-
cia alguna terapéutica que no sea la comprobacion del
hecho anatomico mismo de que unas hernias corren
por dentro y otras por fuera del cordon.

Jaboulay admite una forma rara de hernia extra-
funicular, oblicua, externa, <ue es un error, y al mis-
mo tiempo una contradiceion, lo intrafunicular no pue-
de ser extrafunicular. Dasta saber que la fibrosa del
cordon es una continuacion de la fascia transversalis
para comprender ue esta forma de hernia no existe.
Nosotros no la hemos visto nunca y tenemos la con-
viceion de que los casos asi descriptos son hernias in-
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trainguinales, en los que la fibrosa del cordon ha sido
de tal manera adelgazada que ha podido pasar des-
apercibida al operador, o casos de retroinguinales en
los que una ligera oblicuidad del saco y una extrema
delgadez de la fascia transversalis han facilitado la
confusion. Soélo concebiriamos una oblicua externa ex-
trafunicular en el caso de que la fibrosa del cordén
fuera atravesada por el saco herniario; pero no sabe-
mos (ue este caso se haya presentado nunca, ni se in-
fiere de lo escrito que Jaboulay lo entienda asi. Se
trata de una simple confusién anatomica que contra-
dice la propia division del autor.

Para Jaboulay es cuestion de grados: la hernia obli-
cua externa puede ser progresivamente punta de her-
nia, hernia itraparietal, inguinopubiana o bubonoeele,
funicular o escrotal y testicular. Iis decir, que Jabou-
lay considera que el bubonocele (que es la expresion
clinica y anatomopatologica de nuestra hernia retro-
inguinal) puede ser una oblicua externa, lo que es una
imposibilidad anatémica y .describe al bubonocele co-
mo un grado mas o menos de las hernias intraparie-
tales y de las escrotales (que son la expresion clinica
y anatomapatologica de nuestra hernia intrainguinal)
Io que demuestra que el autor no ha comprendido la
cuestion.

Es evidente que entre el bubonocele y el osqueocele
la diferencia no es cuestiéon de grados, la diferencia es
fundamental: son los dos tipos extremos, bien netos,
de nuestra clasificacion: el 1.° es nuestra hernia retro-

Bty e o




inguinal y el 2.° es nuestra hernia intrainguinal, que
resultan confundidas por Jaboulay en una sucesion de
grados imposible, a pesar de que -en bubonocele no
estd nunca dentro del cordén (extra funicular) y el
osqueocele o escrotal corre siempre bhajo la fibrosa de
este organo.






Carirvro TIT

ANATOMIA PATOLOGICA

De acuerdo con el cuadro de clasificaciones de las
hernias que antecede, vamos a describir un simple
enunciado de las diversas variedades de hernias intra-
inguinales, para luego estudiar con todo detalle Ja
anatomia patologica de las hernias retroinguinales,
(que es para las cuales proponemos esta nueva opera-
ciom de la hernia en el tratamiento quirargico de las
mismas.

Ante todo debemos recordar que las hernias intra-
inguinales estan formadas, gracias a una disposicion
congénita; es decir, gracias a la presencia de la per-
meabilidad del conducto peritonco vaginal; luego su
saco no es mas que la parte permeable del mismo y
todas las variedades qile vamos a describir dependen
del retraso en la obliteracion de este conducto, o en
una anomalia de su constitucion que él nos presenta.
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Como se especifica “en el citado cuadro, debemos
considerar en las hernias intrainguinales dos subdi-
visiones o subgrupos: T1.° Aquellas formadas en un
conducto peritoneo vaginal bien construido, y 2.° las
establecidas en un conducto peritoneo vaginal que pre-
senta vicios de conformacion®

Al primer grupo pertenecen: a) la punta de hernia
de Malgaigne; es, como su nombre lo indica, una pe-
quefia hernia cuyo saco no ha hecho mas que fran-
quear el orificio inguinal profundo; b) se llama hernia
intraparietal si el tumor ocupa todo el conducto sin
pasar de €I, es también una hernia poco voluminosa
que solo llega a adquirir algtin tamafio cuando el con-
ducto se ensancha por separacion forzada de sus pa-
redes. Danse, durante mucho tiempo, ha hecho pre-
va.ecer el nombre de intersticial a esta variedad de
hernia, pero esto es un herror, pues la hrenia intra-
parietal estd contenida por entero en el conducto in-
guinal, sin pasar a ocupar sitio alguno entre los planos
anatomicos que forman sus paredes; en . cambio, la
intersticial tiene un diverticulo congénito (dependien-
del conducto peritoneo vaginal) que esta situado e in-
sinuado entre los planos musculares que contribuyen
a formar las paredes del conducto inguinal; ¢) a la
hernia que franqueando el orificio externo del canal
inguinal queda por encima del pubis y no desciende
hasta las bolsas, ha recibido el nombre de iernia funi-
cular, de hernia ‘inguinopiibica y de bubonocele, por
el parecido en su forma con la que presenta los bubo-

nes de la region inguino-escrotal ; pero, como acaba-
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mos de indicar en el capitulo anterior al hacer el co-
mentario del doctor Corbellini, esta tltima denomina-
cién trae una confusion con la hernia retroinguinal,
pues es ella la que presenta con mas frecuencia la
mentada forma de bubon; d) la ficrnia escrotal u os-
qiteogele, es la forma mas comun que se nos presenta
en las hernias recidibadas y estd constituida por aque-
lla hernia que desciende hasta las bolsas sin tener co-
municacion directa con la cavidad vaginal: ¢) por
altimo, la iernia vagino peritoncal completa no es mis
que el conducto del mismo nombre conservado, per-
meable en su tctalidad, es aquella, por consiguiente,
que llega a la cavidad vaginal y se pone en contacto
directo con el testiculo.

Al segundo grupo pertenecen las siguientes varie-
dades de hernias: a) la inguino superficial, es una her-
nia inguinal formada por dos porciones, una situada
dentro del canal inguinal y la otra colocada por fuera
de €1, siendo, pues, una intrainguinal y la otra extra-
inguinal. Esta tltima porcion es la que da la carac-
teristica a esta variedad de hernias, pues ella, corrien-
do por el tejido celular subperitoneal, puede dirigirse
a sitios diferentes, por lo cual se han descripto tres
subvariedades:; a saber: 1. Crural, 2.° Abdominal v
3.° Perineal, cuvos nombres las definen. b) La ficrnia
inguinointdrsticial, se caracteriza porque csta forma-
da por dos partes, una principal que ocupa el conductn
inguinal y otra profunda que llena un diverticulo con-
génito preformado qule se sittia entre los planos mus-

culares de las paredes del conducto inguinal y asi ez
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que el saco principal da una ramificacion, ya sea hacia
el ombligo, sea hacia la espina iliaca anterosuperior,
teniendo en cuenta que estas ramificaciones (uedan
siempre por detras del gran oblicuo. Lsta prolonga -
cién o saco suplementario puede situarse rechazando-
los hacia arriba entre el oblicuo mayor y menor, o en-
" tr'e el transverso y el oblicuo menor, disociandolos en
una mayor o menor extension. ¢) La tercera es la Jier-
nia inguinoproperitoncal, muy facik de comprender su
constitucion, pues ella estd formada por dos sacos:
uno inferior, situado hacia abajo vy que puede descen-
der hasta el escroto y el otro superior ue es el que da
nombre a la hernia y esta formado por un diverticulo
Gue remonta hacia la cavidad abdominal y se sitaa
entre la fascia transversalis y el peritoneo. d) La Jier-
nia enquistada de la vaginal, es aquella”hernia ingui-
nal congénita en la que un saco herniario forma re-
lieve en la vaginal distendida por un hidrocele Y en
ella se encuentra libre en mayor o menor extension :
de tal manera que al abrir Ja holsa se penetra primero
en el hidrocele vaginal en medio del cual se encuentra
el saco herniario, que segtin comparacion de Bourquet,
parece una ubre suspendida de la cavidad, un saco
ceroso, que es el saco herniario incluido, vacio u ocu
pado por el intestino o el epiplon. e) Las wariedades
raras de las hernias intrainguinales dependen del ta-
bicamiento del saco, de sus distintas formas, cte. f)
Sabemos bien que el conducto peritoneo vaginal puede
obliterarse parcialmente por medio de tabiques a cual-

quier altura de su trayecto, por lo cual esas porciones
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persistentes pueden formar quistes por secrecion de
sus paredes; el intestino se pondrid o no en su contacto.
Se formaran asi quistes del cordon que podran coin-
cidir con una hernia inguinal; es a esta variedad quc
se le ha Namado liernia inguinal v quistes del cordén.

Antes de pasar a describir la anatcmia patologica
de las hernias retroinguinales, es menester dejar sen-
tado un hecho muy esencial y muy importante, para
distinguir v cqmprender Jbien los ca -acteres anatomo-
patologicos diferenciales que existen entre las hernias
intrainguinales y las hernias retroinguinales.

Las primeras (y esto aunque parezca cargoso, no
nos cansaremos de repetir), como dependen de una
disposicion congénita, el conducto peritoneo vaginai
Vv como por este conducto es por donde desciende ei
testiculo en su emigracion hacia las bolsas (resulta
que este organo puede presentar algunas anomalias en
su traslado del abdomen hasta las bolsas), por lo cual
dejames sentado como cardcter especial de las hernias
intrainguinales que pucden acompanarse de anomalias
testiculares; en cambio, las retroinguinales (como lue-
go mnos va a demostrar su anatomia patologica) no
pueden nunca acompanarse de anomalios testiculares.

Tres tipes se han descripto de anomalias testicula-
res, la mas frecuente es la conocida con ¢l nombre de
ectopia testicular, le sigue por su importancia y en
orden de frecuencia la Tlamada migracion incompleta
del testiculo y la inversion testicular.

La anomalia testicular que se conoce con el nombre

de cctopia, es facil de explicar. Conociendo la direc-
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cién y trayecto ‘del canal inguinal dentro del cual co-
rre el conducto peritone vaginal, y asi es que el tes-
ticulo puede ser detenido en ectopia, ya sea cn la fosa
iliaca o bien en el canal inguinal o delante de dich»
canal, o como sucede a veces, puede también después
de haber franqueado el orificio inguinal superficial,
dirigirse hacia el pliegue génitocrural o hacia el pe-
riné, esto altimo pasari, seguramente, cuando se una
a esta anomalia testicular otra por parte del conducto
peritoneo vaginal, es decir, que este canal haya cam-
biado de direccion.

Las distintas variedades de ectopias testiculares
coinciden generalmente con las hernias inguinales
complejas. En la mayoria de Jos casos el intestino
llega al canal inguinal y tropieza alli con el testiculo
no descendido; lo contornea, pasa pon delante de él
y franqueando el orificio externo del canal inguinal,
Ilega a las bolsas.

3roca ha descripto con detalle la ectopia testicular
abdominal, coincidiendo con una hernia intrainguinai
y a la cual ha dado el nombre de hernia a canal abierto,
y la llama asi, porque el intestino desciende por el con-
ducto peritoneo vaginal preformado al fondo de las
bolsas, el epididimo se desprende frecuentemente del
testiculo y ne queda unido sino por los vasos, existien-
do entonces un intervalo variable que separa la glan-
dula de su canal escretor.

La variedad de ectopia testicular, coincidiendo con
una hernia intrainguinal, que sigue a la precedente,

es aquella conocida con el nombre de migracién in-
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completa del testiculo, observadas con frecuencia en
la primera infancia y estd caracterizada, porque ec!
testiculo queda detenido en la raiz de las bolsas acom-
pafiado generalmente con la produccion de una hernia
que se coloca por delante y por arriba de dicho orga-
no; esto da por resultado que el orificio inguinal ex-
terno se ensanche y el testiculo pueda entrar y salir
con facilidad del abdomen a través del citado orificio.

Por dltimo, la variedad de ectopia testicular coin-
cidiendo con una hernia intrainguinal, menos frecuen-
te es aquella denominada de inversién testicular, que
consiste en que el cordon y el testiculo se hallan situa-
dos por delante de la hernia intrainguinal, en lugar
de estar por detras, como pasa en la otra variedad ‘de
ectopia. .

Hernias retroinguinales. — Pasemos a describir la
anatomia patalogica de las hernias retroinguinales,
que son a las cuales conviene como tratamiento qui-
rargico la operacion Finocchietto Squirru. .

Después de estudiar lo que anatomopatologicamente
corresponde a este gran grupo de hernias, pasaremos
a describir las diversas variedades de las mismas, se-
gun la clasificacion vertida por el inteligente médico
argentino, doctor Rigardo IFinocchietto, la cual esta
cenunciada en el cuadro que figura paginas atras, en el
capitulo Clasificacion de las hernias inguinales.

Ante todo, ¢qué es una hernia retroinguinal? es
aquel diverticulo peritoneal formado a nivel del punto

débil de la pared posterior del canal inguinal, por con-
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siguiente, es una hernia que no tiene nada que ver con
el cordén, ni con disposiciones congénitas, como es el
conducto peritoneo vaginal; la hernia retroinguinal es
una hernia adquirida, formada merced al vencimiento
del sitio menos resguardado, del lugar menos defen-
dido de la pared posterior del canal.

Por consiguiente, reccrdando que este punto débil

de la pared posterior del conducto inguinal esta com-
prendido entre el ligamento de Hesselbach hacia afue-
ra y el tendon conjunto hacia adentro, pues en este
espacio es solamente la fascia transversalis, el plano
anatomico que constituye la pared, tendremos el con-
cepto claro del sitio donde se fraguan las hernias re-
trcinguinales.

¢ Por qué, existiendo este punto débil en todas las
personas, solamente en algunos individuos se presenta
esta variedad de hernias? Pues bien; para contestar
a esta pregunta, no hagamos sino recordar las nocio-
nes anatémicas descriptas en el capitulo correspon-
diente y veremos que en ellas se nos indica ((ue este
punto débil varia en extensién y dimensiones al infi-
nito, segin sea la robustez y potencia de las forma-
ciones mtsculotendinosas v fibrosas que To delimitan.
Y asi vemos, como aseguran los doctores Dusana v
Squirru, que la atrcfia mas o menos completa - que s=
observa en estos casos de tenddn conjunto, contrarian-
do generalmente con el buen aspecto y desarrollo del
cuerpo muscular del miisculo cblicuo menor.

En condiciones normales el tendon conjunto tiene

hasta dos centimetros de ancho; en cambio, en la ma-
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yoria de los casos que he operado hernias retroingui-
nales, he encontrado siempre a esta formacion anatd-
mica muy disminuida en su potencia y anchura; que-
dando en algunos casos soOlo vestigios representados
por cuatro a seis fasciculos tendinosos muy delgados
que se dirigen transversal y horizontalmente hacia I
linea media, dejando al descubierto Ja aponeurosis na-
carada del recto mayor del abdomen; por lo cual hay
que tener cuidado en no confundir esta formacion

anatomica con el verdadero tendon conjunto.
No olvidandonos entonces de la fascia transversa-

lis, es la tnica tinica anatémica que constituve el
punto débil de la pared posterior del conducto ingui-
nal, comprenderemos facilmente la constitucion ana-
tomica de estas hernias retroinguinales: dos sacos,
uno fibroso, formado per la fascia transversalis y otro
seroso, representado por el peritoneo parietal recha-
zado, son las envolturas constantes de la hernia retro-
inguinal.

Entre el saco seroso y el saco fibroso existe una capa
de tejido celuloconjuntivo Nlamado capa laminar. Esta
capa tiene mucha importancia desde el punto de vista
operatorio, pues en este plano el aislamiento de la se-
serosa es hace con toda facilidad; en cambio, si el ci-
rujano olvida este detalle anatémico y no opera en
este espacio conjuntivo celular sino que se dispone a
trabajar sobre el saco fibroso de la fascia transversa-
lis, adherente al arco, tropezara, sin duda alguna, con
grandes dificultades.

Otro caracter anatomico especial es el que los vasos
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epigastricos se hallan situados hacia afuera, es decir,
ue corren por el lado externo en el saco en plena grasa

subperitoneal, mucho mas préximos a la fascia trans-
versalis que al peritoneo.

El tumor herniario es ficilmente aislable de los ele-
mentos del cordén que corren por su lado externo sin
sufrir ninguna disgregacion.

La forma de los tumores que constituyen las her-
nias retroinguinales varian con su tamafio, desde la
simple convexidad ligera de las pequefias hernias, ai
tumor con verdadera forma de saco, que presentan las
mayores, se encuentran todos los términos medios.

‘Generalmente en la base del tumor herniario, que

_es siempre muy ancha, se encuentran fibras de refuer-

zo de la fascia transversalis que se dirigen horizontal-
mente o un poco cblicuamente hacia la parte inferior
e interna del mismo. Son estas fibras mucho mas fre-
cuentes en la parte superior que en la inferior.

Ademas, aunque con mcnos}frecuencia, se observa
algunas veces que siempre situadas por delante de las
precedentes, pertenecientes al ligamento de Hessel-
bach, se dirigen hacia arriba y adentro. .

De acuerdo con la clasificacion que ha hecho el doc-
tor Ricardo Finocchietto, describiremos las tres va-
riedades de hernias retroinguinales. Como asegura
muy bien el mencionado cirujano, creemos que las
causas que intervienen en la produccion de las tres
variedades de hernias retroinguinales, son de orden ge-
neral y local; asi, por ejemplo, la grasa subperitoneal
abundante, la excesiva longitud de los mesos, los enor-
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mes apéndices epiploicos, la hipertrofia prostatica,
etc., actian proporcionando a las visceras por su ma-
yor peso y su gran movilidad, facilidades para su des-
lizamiento.

La variedad sacular de la hernia retroinguinal (73
por ciento) se presenta bajo la forma hemisférica,
cuando es pequeiia, como sucede en la mayoria de los
casos, y alargada cuando ella es de grandes dimen-
siones.

Como toda hernia retroinguinal, estd constituida:
1.° Por un saco fibroso formado por la fascia trans-
versalis; 2.° por un saco seroso formado por el peri-
toneo y entre los dos una pequeiia cantidad de grasa
subperitoneal.

Abierto el saco, es facil encontrar en la parte mas
interna la vejiga, que aparece facilmente traccionan-
do las bolsas serosas. Ademas, el dedo introducido en
su interior puede explorar el estado del uraco, los ru-
dimentos de las arterias wmbilicadas transformadas

eny tejidos fibrosos en el adulto.

La wvaricdad lipomatosa 'de las hernias retroingui-
nales, se caracteriza por la pequeflez del saco perito-
neal y lo voluminoso del saco fibroso, ocupado por
una cantidad grande de grasa; de ahi el nombre.

Iise saco fibroso, con su pelotén grasoso, estd situa-
do por dentro de los elementos correspondientes al
cordon y en la parte que estd en relacidon a su porcion
extra canalicular, es decir, a su porcion extrainguinal,
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no disociando los elementos del mismo vy sblo estando
unidos a él por delgados tractus celulesos.

Como es de comprender, al nivel del orificio externo
del canal inguinal, este saco fibroso (lle la variedad
lipomatosa de la hernia retroinguinal, presenta un es-
trangulamiento.

Abierto el saco fibroso, »1 dedo penetra en una ca-
vidad y diseca con facilidad «l plano subperitoneal de
las paredes pelvianas. No es necesario pensar mucho
para cemprender que este espacio conjuntivo celular,
limitado hacia arriba y afuera Dbor el saco seroso, no
es mas que un prolongamiento del espacio de Bogros.

FEn la parte interna e inferior se encuentra, en Ia
generalidad de los cascs, la vejiga envuelta en la at-
mosfera celulo-grasosa, que lo envuelve.

La wvariedad esplinica o visceral, de la hernia re-
troinguinal es la menos frecuente de todas (6 ) v
estd caracterizada, como dice el doctor Squirru, por-
que en su formacién entre una viscera de una manera
permanente. Fsas visceras que,quedan i2n el saco her-
niario con caracteres de permarnencia, llevan como de-
talle importante que estan siempre modificadas en su
forma y aspecto.

La vejiga es uno de los organos que con mas fre-
cuencia se halla como ocupante del tumor herniario,
ya sea en su cavidad o en sus paredes.

Cuando tengamos duda respecto si lo (ue se nos pre-
senta delante de nuestros ojos es la vejiga;, observe-
mos la atmosfera céluloadipose que la rodea v si ésta
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presenta una coloracioén amarillo rojizo y estd surcada
de gruesas venas, podremos pensar con mas seguridad
(que antes, que el 6rgano situado por debajo de ella es
la vejiga.

Estas hernias son generalmente grandes, parcial-
mente reductibles y no presentan adherencias con el
cordon,






Carirvro 1V

SINTOMAS

Uno de los factores mas importantes para el éxito
de Ta aplicacion de un procedimiento operatorio, estri-
ba en la oportunidad y buena eleccion del mismo. Pero
para llegar a ello es indispensable realizar un acerta-
do diagnostico de Ia afeccion a tratar quirtirgicamen-
te, para Jo cual a su vez es de suma importancia el

conocer con todo detalle los sintomas generales, espe-

‘e,

ciales y diferenciales de las afecciones homoligas
parecidas.

Iis por eso que creo necesario estudiar: 1.° los sin-
tomas generales comunes a todas las hernias; 2.° los
sintomas cspeciales a las hernias intrainguinales y los
especiales a las retroinguinales; asi en esa forma que-
dard perfectamente hallanada la tarca para el capi-
tulo siguiente destinado al diagndstico.

Comenzaremos por los sintomas comunes a todas
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las hernias inguinales. Ellos son de dos clases: 1.° fun-
cionales, de escasa importancia, y 2.° objetivos, de toda
nuestra atencion.

1.° Sintomas generales funcionales. — Depfenden del

volumen, del contenido de la hernia y de la suscepti-
bilidad del herniado. Asi como hay hernias inguinales
voluminosas que no traen trastorno funcional algu-
no, hay otras, por el contrario, a veces de poco volu-
men, como son algunas puntas de hernias intraingui-
nales que determinan dolores que a veces tienen todo
el aspecto de coélicos, que desde la region herniada
irradian a todo el abdomen,

En otros enfermos no es raro hallar trastornos dis-
pécticos y dispepsia herniosa. Las hernias incoersibles
y ciertas hernias intrainguinales acompanadas dt ec-
topia testicular, son especialmente dolorosas y sensi-
bles, de una manera muy particular cuando el tiempo
es himedo.

La susceptibilidad individual, también entra 'en jue-
go y como dice muy bien Champoniere, hay hernias
sencillas muy dolorosas, sin que sea posible explicarse
porque los pacientes no pueden soportar siquiera Ia

presion de un modesto braguero.

2.° Sintomas generales objetivos. — Para proceder
con todo orden, estudiaremos sucesivamente los sin-
tomas que se nos presentan a la inspeccion, palpacion
y percusion. '
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~a) Inspeccién: La variabilidad de forma y volumen
de las hernias inguinales, imprime 1a misma variabi-
lidad en los datos que nos pueden suministrar la ins-
peccion. Desde las pequefias hernias que so6lo pueden
salir a la regién del anillo cuando el enfermo esti en
pie o en cuclillas, o en ocasién de un esfuerzo de tos,
0 que se reducen por si misma en la posicion horizon-
tal, por el peso del intestino o la traccion del mesente-
rio; las hernias de mediano volumen que se presentan
bajo la forma de tumores redondeados (hernias re-
troinguinales) alargado y cilindricos (Hernias intra-
inguinales).

b) Palpacién: Todo tumor herniario ofrece siempre
una consistencia elastica, la cual aumenta con los es-
fuerzos. Toda hernia inguinal presenta como caricter
propio de ellas, la impulsion, a saber : que con los es-
fuerzos y la tos, la mano percibe una sensacién de
choque o de expansién.

Otro dato suministrado por la palpacion, es que el
tumor se contintia en la profundidad con un pediculo
mas o menos ancho que parece hundirse en la gran
cavidad abdominal.

Toda hernia no adherente es reducible, lo que quie-
re decir que, ejerciendo sobre ella presion, a veces el
simple apoyo del extremo del dedo desaparece; en
cambio, la hernia se llama irreducible cuando a con-
secuencia de adherencias con el saco no se consigue
hacer entrar el tumor, o sélo se logra incompletamente,

Si la hernia no contiene mas que intestino, la re-
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duccion va acompaiiada de un gorgoteo caracteristico,
perceptible genetalmente al tacto v hasta el oido; v sc
caracteriza este sintoma fisico, porque acaba gencral-
mente de un modo brusco, escapandose stbitamente
la Gltima porcion de entre los dedos para entrar en cl
vientre. En cambio, si se trata de un enteroepiplocele,
queda después de la entrada ruidosa ‘del intestino un
tumor blanduzco pastoso, que penetra en el vientre de
ordinario con mas lentitud v produciendo una especie
de frote debido al rozamiento del epiplon a lo largo
de las paredes del saco. Una vez reducida la hernia,
el .dedo puede penetrar cn el trayecto herniario v re-
conccer las dimensiones del anillo; en ese momento
ordéncese al enfermo que tosa y cl dedo sentird la im-
pulsion del intestino que tiende a descender:; luego,
hagamos levantar al sujeto v observamos: si la hernia
es contenida por el dedo colocado en el anillo poco dila-
tado, se la denomina hiernia coersible; si se reproduce
sin esfuerzo, queriéndose cscapar cl intestino a través
de una abertura ensanchada, se dice entonces que la
hernia es incocrsible.

Aunque no «corresponda al titulo de palpacion, de-
bemos recordar que otro sintoma importante, princi-
palmente. para establecer mas adelante el diagnostico
diferencial con el hidrocele, es el de que el tumor her-
niario es siempre opaco y nunca translucido como
aquel.

¢) Dercusion: Ta priesencia kel epiplon en un tumor

hernrario es revelada a Ta percusion por una matitez;
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la sonoridad en las hernias inguinales nos delata la

presencia del intestino.

Sintomas particutares de las hernias mtrainguina-
les. —I'rataremos bajo este titulo las principales ca-
racteristicas de las hernias intrainguinales.

Las hernias intrainguinales, de acuerdo con su ori-
gen congénito son casi las tnicas observadas en los
ninos. Luego le siguen en orden de frecuencia lo-
hombres jovenes y adultos; es mas rara en los viejos

Esta clase de tumores herniarios aparecen general-
mente en las personas mas bien delgadas que en las
gruesas, es decir, en aquellas «qute no presentan esos
vientres abollonados, que dan la impresion de una de-
bilidad general de toda la pared abdominal.

La hernia intrainguinal, generalmente es tnica v
en pocos casos va acompanada de otra hernia intra-
inguinal del lado opuesto.

Casi en ningtin caso se¢ ha observado Ta coesisten-
cia de estos tumores con hernias crurales, umbilica-
les, etc.

La hernia intrainguinal produce siempre la dilata-
cion cilindrica de todo ¢l conducto inguinal.

Otro sintoma importante es que desciende general-
mente hasta las bolsas de una manera mias o menos
completa.

Generaimmente estas hernias son voluminosas y pre-
sentan una forma mas o menos piriforme o cilindrica
en correspondencia con la dilatacion uniforme del

trayecto inguinal.
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Otro sintoma importante que presentan las hernias
intrainguinales y que nos la suministra la palpacién
de la arteria epigdstrica, es este: que el pulso de la
mentada artevia se percibe siempre en la hernia intra-
mguinal hacia adentro del tumor.

Ademas, las hernias inguinales presentan siempre
los caracteres comunes a todas las otras hernias, es
decir: el de tumores indolorosos, elisticos, que au-
mentan de volumen con la tos y los esfuerzos que se
reducen facilmente en el dectibito dorsal 0 por las
maniobras manuales, en un sélo tiempo y produciendo
gorgoteos (enterocele) en dos tiempos, dando en un
primero la sensaciéon de gorgoteo y en un segundo la
de pastosidad (entero epiplocele).

Las hernias intrainguinales son generalmente re-
ductibles y coersibles. .

Mi distinguido e inteligente Jefe de Clinica, el doc-
tor Adolfo Landivar, ha descripto un signo muy im-
portante para orientarse en caso de que la hernia sea
pequefia si es una hernia intrainguinal. El menciona-
do profesor dice, que para llegar a ello se debe colocar
el dedo, después de reducida la hernia en el punto de
a piel que corresponde a la salida del orificio interno
del canal inguinal, es decir, a tres centimetros del
pliegue de la ingle y a mitad de la distancia que separa
la espina iliaca anterosuperior a la espina del pubis.

Una vez realizado esto, hagamos toser fuertemente
a nuestro enfermo y observaremos que si la hernia es
intrainguinal, no se reproduce o lo hace con mucha
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dificultad y si asi lo verifica, la sentiremos deslizarse,

rozar bajo nuestros dedos.

Sintomas particuteres de las hernias retroinguina-

les. — Fstas hernias aparecen particularmente en las

Fig. 2.— Hernia retroinguinal doble (bubonocel es). — Squirru.

personas de més de 40 ailos; en el joven son raras y
en el nifio excepcionales.

Estas hernias retroinguinales se observan general-
mente en los individuos obesos y en aquellos sujetos
cuyo vientre lleno de abollonaduras, da la impresion
de un debilitamiento general de las paredes. :

El volumen de estas hernias es generalm ente pe-
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queiio; la forma de ellas es por lo comiin redondeada
u ovoide. -

Casi siempre van acompafiadas de otras hernias
inguinales, crurales o umbilicales.

Estos tumores herniosos no forman nunca una dila-
tacién cilindrica y uniforme de ‘todo el canal; estan
situadas hacia su parte interna, a la que simplementc
rechazan, permaneciendo alrededor del escroto, son,
pues, siempre superpubianas.

Tienen también como caracteristica un amplio ani-
Ilo inguinal externo en. tal forma que xmno pensctra
facilmente en el abdomen, sin tener que recorrer el
canal inguinal. ’

Estas Mernias son facilmente reductibles, pero la
mayoria de ellas 'son incoersibles.

La arteria y la vena epigastricas se encuentran
siempre situadas por fuera del tumor. Este es uno de
los sintomas de certeza que describen algunos autores
principalmente Felizet, que se puede estar seguro que
es una hernia retroinguinal, cuando el cirujano Ilega
a sentir por fuera del tumor el latido epigastrico. Para
constatar este signo, describe la siguiente nraniobra,
que es siempre muy dificil de llevar a cabo, especial-
mente si el saco estd rodeado y contorneado por un
lipoma: después de haber invaginado el saco, trata
de llevar el indice de atras hacia adelante, para com -
primir la arteria contra el borde del orificio profundo.

Por altimo, delfemos saber que el signo del doctor
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Landivar sirve también en este caso para establecer
el diagnéstico de las hernias retroinguinales. Si una
vez obturado con el dedo el orificio interno, después
de reducir la hernia y haciendo toser al enfermo, ésta
se reproduce con facilidad, es una hernia retroin-

guinal.
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DIANOSTICO

Supongamos ‘estar en presencia de una. persona que
nos presehta un tumor, situado en las inmediaciones
de las regiones inguinal y ‘escrotal, debemos, ante
todo, establecer que estamos en presencia de un tumor
hernioso y no de un tumor de otra naturaleza. Luego
de estar convencidos de que lo que teremos ror de-
lante es una hernia inguirtal, haremos con todo cui-
dado el diagndstico diferencial para establecer a cual
de los dos grandes grupos de hernif inguinales per-
tenece (intrainguinales o retnoinguinales), para en
esa forma aplicarle el tratamiento quirdargico que mas
le convenga.

1.° Establecer que es una hernia v no las siguientes
afecciones:
a) Los lipomas, presentan el caricter esencial que
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no se contintian con un pediculo en la cavidad abdo-
minal. ;For qué? ‘porque nacen en Iz jparfe externa
del anillo inguinal. La confusién se hace generalmen-
te por laconsistencia pastosa que ofrece el lipoma vy
que nos induce a confundirlo con una hernia ‘con epi-
plocele.

Hay otnos lipomas que ocupan el cordén y que es
enteramente dificil, por no ‘decir a veces' imposible,
establecer el diagndstico.

Estos lipomas del cordén pueden presentarsenos de
dos maneras, difusos, «s decir, formando cuerpo ¢on
el mismo, circunscriptos bastante diferenciables del
cordon.

Pero siempre debemos fener presente los sintomas
fundamentales de las hernias (tumor indoloro las-
tico, reductible, etc.). '

b) Los tumores ganglionarios cuando se inflaman,
pueden dar lugar a confundirlos con las hernias in-
guinales, porque entonces la 'percusién nos da un so-
nido obtuso que semeja al de las hernias con abun-
dante cantidad de liquido en el saco. Otra confusion
también estriba que estos tumores ganglionares con-
gestionados e inflamados se ‘achican y agrandan <omo
las hernias que tratamos.

En cambio, los tumores ganglionares’ que no van
acompafiados de inflamacién 'algtna, se reconocen
facilmente, por su situacidén, su volumen constante,
sus relaciones ‘con los diversos planos de la pared
abdominal, las distancias constantes que lo separa del
anillo inguinal externo, la sonoridad opaca que nos
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revela su percusion. Al igual que con el diagnostico
diferencial anterior, debemos recordar siempre los ca-
racteres esenciales de las hernias inguinales.

c) Las liernias crurales dan lugar a veces a errores
de diagnéstico; sin embargo, la mayoria de las mis-
mas son faciles de diferenciar de las hernias ingui-
nales. Basta trazar una linea imaginaria que vaya des-
de la espina iliaca anterosuperior hasta la espina del
pubis y observar la siguiente regla: todo tumor con
los caracteres sintbmaticos generales de las hernias
que se halle situado por encima de esa linea, serd una
hernia inguinal; todo tumor que en igualdad de con-
diciones se halla situado por debajo de esa linea, sera
una hernia crural.

Todo esto es muy claro y muy sencillo, pero debe-
mos advertir, sin embargo, que hay casos en que una
hernia crural pueda pasar esa linea (aquellas hernias
crurales que mandan una prolongaciéon a través de
uno de los orificios de la fascia crivisforme y remonta
por el tejido celular subcutaneo por encima de la ar-
cada crural) y extenderse hacia arriba; como puede
suceder también que una hernia inguinal pueda des-
cender por debajo de la mentada linea, ya sea porque

las paredes abdominales son flacidas o si existen de-
masiado distanciamiento entre los muasculos rectos.

In estos casos se debe examinar al enfermo en de-
cubito dorsal, tomar fuertemente el pediculo del tu-
mor herniario ¢ue corresponda a la salida del abdo-
men y, en una palabra, cerciorarse si dicho pediculo
se encuentra por arriba o por abajo de aquella linea
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ya indicada que va desde la espina ‘del pubis hasta la
espina iliaca anterior y superior.

d) Las ctopias testiculcres pueden dar lugar a con-
fusién con Hernias inguinales, principalmente en los
nifios. Para evitar esto, siempre debemos comprobar
que los testiculos se encuentren en su correspondiente
sitio, es decir, que hayan descendido a las bolsas. De-
bemos tener siempre en cuenta también una causa de
error capaz de cometer durante un examen clinico de
uno de estos enfermitos, y es el siguiente: debido al
vigor del reflejo cremasteriano, se puede observar en
ellos al testiculo situado muy alto, s6lo por ima ‘pal-
pacién, un simpj].e roce en la cara interna del muslo,
que da por resultado llevar al testiculo hasta el mismo
anillo inguinal; pero en'este caso el diagndstico se
aclara facilmente, pues basta llevar, lo que es muy
facil, reconducir con Ja mano al 6rgano evadido hasta
las bolsas.

e) Los quistes del cordén, los quistes peritoneo va-
ginales, dan lugar en algunos casos a frecuentes dis-
cusiones de si se trata o no de una liernia; pero hay
un sintoma muy importante: Ja irreductibilidad que
presentan, deciden el diagnostico hacia quiste perito-
neo vaginales.

f) El hidrocele esencial, puede dar lugar a confu-
sién también con una hernia, pero presenta ciertos
sintomas especiales que permiten llevar a cabo una
buena distincién; asi, por ejemplo, el hidrocele se de-
tiene siempre frente al orificio externo del canal in-
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guinal y no se prolonga nunca como la hernia en el

mismo canal, aun cuando éi sea muy voluminoso.
Esto se'puede comprobar muy bien con la siguiente

maniobra: apretar con el pulgar y el indice el pediculo

—_—— |
Fig. 3.— Hernia intrainguinal izquierda y retroinguinal derecha.
Squirru.
superior del tumor; una vez hecho esto, palpar con
~todo cuidado y tendremos, que si es un hidrocele, los
dedos no sentirdn mis que la sensacion de cuerda que
da el cordén; en cambio, si se trata de una hernia,
los dedos reconoceran los elementos que la forman y
podran lograr introducirse en la cavidad abdominal.
La hernia por mas que contenga liquidos en gran
cantidad, siempre es mas opaca, es decir, menos tras-

lucida. Otro dato que sirve para llevar a feliz término
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el diagnéstico diferencial entre el hidrocele y la her-
nia intrainguinal que desciende hiasta el escroto es que
en la hernia inguinal se distingue mejor el testiculo,
situado en el punto mas declive o lateralmente, sim-
plemente por los medios sencjllos de inspeccién y pal-
pacién; en cambio, para el hidrocele sdlo podremos
hallar Ta situacién exacta de este 6rgano cuando nos
valgamos de la luz diafana.

Una vez establecido que el tumor que tenemos por
delante no es un Tipoma, un testiculo ectdpico, una her-
nia crural, un hidrocele, ‘'un tumor ganglionar, etc.,
sino que es un tumor con todos los caracteres de las
hernias, y que esta situado en la regioén inguinal, no
nos queda mas ‘que determinar con exactitud ri es un=
hernia intrainguinal (congénita) o de si se trata de
una hernia retroinguinal (adquirida).

Coriocidos, como ya estamos enteradcs ‘de los sin-
tomas de cada tmo de estos dos grandes grupos de
Lernias inguinales, facil nos serd Jlegar a un diagnos -
tico seguro, después de tener presenta el siguiente

cuadro:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS IERNIAS

Intrainguinales Retroinguinales

1. Aparecen generalmente en 1.° Aparece generalmente en
los nifios; menos en los j6- personas de méas de 40
venes y rara vez en los afios; son raras en los ni-
viejos. fios.

2." Mas frecuente en las per- 2. Mas frecuentes en las per-
sonas delgadas de vientres sonas de vientre abollo-
planos. i nado.




3.7

6.°

7.0

10.°

Intrainguinales

Generalmente tnicas; no
acompafian en la generaii-
dad de los casos ni a las
hernias umbilicales ni a
las crurales.

Producen generalmente la
dilatacién uniforme y cilin-
drica de todo el conducto
inguinal.

Descienden generalmente
hasta las bolsas de una
manera mis o menos com-
pleta.

Son volumnosas de forma
ovéideo o periforme.

El latido de Ia arteria epi-
gdstrica se encuentra por
dentro del tumor hernioso.

El dedo después de haber
penetrado por el aniilo in-
guinal externo poco dila-
tado, puede recorrer el ca-
nal inguinal.

Son generalmente bien re-
ductibles y coersibles.

Signo del Dr..Landivar —
La hernia intrainguinal no
se reproduce o lo hace len-
tamente.

Retroinguinales

3. Son muy frecuentemente
dobles y van acompaiiadas
muchas veces de hernias

4” No producen nunca una
dilataci6én cilindrica y uni-
forme del canal inguinal.

5.» No descienden en ningtn
caso hasta las bolsas, siem-
pre se queden alrededor
del escroto, son siempre su-
pra umbilicales.

6. Son generalmente peque-
fias, en forma de bubén.

7. El latido de la arteria epi-
gastrica se percibe siempre
por fuera del tumor her-
nioso.

8. El1 dedo después de haber
penetrado en el anillo in-
guinal muy dilatado, entra
de lleno en la cavidad ab-
dominal sin recorrer tra-
yecto o conducto inguinal
alguno.

9.» Son en algunos casos re-
ductibles, pero casi siempre
incoersibes.

10.° Signo del Dr. Landivar —
Se reproduce con toda fa-
cilidad.







‘ CaritTvro VI

INDICACIONES

En el capitulo de clasificaciones de las “hernias
inguinales, hemos dividido a éstas en dos grandes
grupos, intrainguinales y retroinguinales; pues bien,
ahora debemos establecer cugles son los métodos ope-
ratorios a adoptar en cada una de ellas, para ‘asi com-
prender el por qué de la bondad del procedimiento que
vamos a describir en el capitulo siguiente para el tra-
tamiento de las hernias retroinguinales. I

Debemces tenér el siguiente criterio quirargico, en
presencia de hernias inguinales:

a) Si se trata de hernias intrainguinales, debemos
siempre operarlas.

Indudablemente, hay entre las hernias intraingui-
nales, algunos casos que pueden mejorar mediante el
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largo uso de un buen braguero. Pero, par una parte,
es mayor incomodidad quiza llevar afos enteros un
braguero que operarse de una pequena hernia intra-
inguinal, y por otra’ parte, las curaciones obtenidas
con bragueros son excepcionales.

Para lo que sirve habitualmente un braguero, es
‘para hacer perder el tiempo y para permitir que la
“hernia, creciendo poco a poco, llegue a alterar el canal
inguinal en forma tal que ya no sea posible aplicarle
un tratamiento tan sencillo.

La edad no es una contraindicacion operatoria. Al
contrario, la operacion serd siempre menos cruenta \-
el resultado tanto mejor cuanto menor sea el desarro-
llo alcanzado por la hernia.

La contraindicaciéon en los nifios, por el peligro de
infeccién por la orina, debe pasar a la historia. La
incisién transversal turva, a concavidad superior, ale-
ja el inconveniente, y un poco de colodio colocado so-
bre la. sutura cutanea, evita que la orina contamine la
herida.

De manera que el procedimiento operatorio debe ele--
girse en estos casos asi:

Las hernias intrainguinales pequeiias y medianas
de tamafio, que no hayan debilitado aun de una ma-
nera definitiva la pared posterior, deben operarse por
medio de procedimientos que refuercen al maximum
el orificio inguinal interno.

Entre los que tal hacen, tenemos el procedimiento
de Mugnai-Aguilar. Si queremos tener una pared mas




— 119 —

solida atin, no tenemos sino que aplicar a dicho méto-
do la imbricacién de los planos, dejando siempre el
cordon por detras. Es decir, efectuar la imbricacion
antefunicular de los planos o sea la operacién An-
drews (modificacion N.° 2). Este tltimo modelo es el
mejor para estas hernias, a nuestro juicio.

b) Si se trata de hernias retroinguinales, debemos
tener bien claro y firme el siguiente concepto: si a pro-
posito de la hernia intrainguinal cabe todavia alguna
discusion sobre el momento operatorio de los nifios o
si el braguero cura o no cura algunos casos, no cabe
ya ninguna discusion cuando se trata de la hernia
retroinguinal.

La hernia retroinguinal no admite curaciones por
braguero: es incoersible; y en su evolucion, inevita-
ble, ella aumenta siempre progresivamente mas que
en tamaio, en su accion destructiva. La operaciéon pre-
coz es, pues, de rigor. No es posible esperar a que re-
sulte dificil hacer una buena pared posterior.

Sin embargo, no hay que llegar a la exageracion
por operar precozinente, llevar a la mesa operatoria
a casos de diagnostico dudoso.

La seguridad clinica de la existencia de la hernia
no tiene solamente por objeto evitar una operacion
innecesaria; tiene también por objeto no dejar de ha-
cer una operacion necesaria.

Puede suceder, en efecto, que una vez anestesiado
el enfermo (anestesia general), sobre todo si se opera
en posicion de Trendelenburg, resulta dificil darse
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cuenta de la existencia de una hernia retroinguinal
pequena. La posicion del enfermo facilita la va facil
reductibilidad de la hernia y se necesita, para no de-
sistir de operar, por una parte la seguridad clinica de
su existencia y por otra parte, un poco de habito para
darse cuenta de que, aunque el tumor herniario no se
ve, la separacién anormal entre el borde muscular in-
guinal y el arco crural lo denuncian: la hernia est4 de-
tras de la pared posterior del canal.

De acuerdo con lo que acabamos de establecer, de-
bemos dejar sentado que para las hernias retroingui-
nales, para aquellos intrainguinales que han llegado
por su tamaiflo a comprometer seriamente la solidez de
la pared posterior y del orificio externo del canal, para
las hernias mixtas, como también para las hernias re-
cidivadas de cualquier clase, las operaciones de elec-

cién son las que refuerzan al maximum la pared pos-
terior y el orificio externo o superticial.

Dentro de este grupo de operaciones, tenemos las
de Bassini, de Potensky y la nueva modificacion que
sirve de base a esta tesis.

Para que una operacién de Bassini llegue a dar una
pared sélida, es necesario contar con un buen mtsculo
pequenio. oblicuo y con un buen tendén conjunto. Esto
es lo que no ocurre, casi siempre; porque es natural
(ue asi sea.

En efecto; cuanto mas grande y mas antigua es una
hernia y por lo tanto cuanto mas necesaria es la eje-
cuciéon de una operacion clasica y radical, tanto mas
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dificil es encontrar un musculo pequeno oblicuo y so-
bre todo un tendén conjunto que no estén atrofiados.

FEn estas condiciones no es posible pasarse sin la
ayuda eficaz de la aponeurosis del gran oblicuo y de
aqui nacen las indudables ventajas que, en tales cascs,
adquiere la operaciéon de Potensky y de aqui también
la importancia de la modificacion propuesta por los
doctores Finocchietto y Squirru, (ue consisten en apli-
car la imbricacién a este procedimiento de Potensky.

Esta operacién fué practicada por uno de ellos en
enero de 1915, y por el otro en noviembre de 1914, sin
haberse comunicado los resultados respectivos hasta
el primero de abril de 1916, en que hicieron una pu-
blicacién en la Prensa Médica Argentina. En ella pre-
sentan en favor de su nuevo método operatorio, mas
de 100 casos que pertenecen al servicio del doctor Gan-
dolfo en el Hospital de Clinicas y al servicio del doc-
tor Finocchietto, en el Hospital Rawson. Fn ninguno
de estos casos se ha observado recidiva alguna y en
dos de ellos hay un hecho (como hacen nctar sus au-
tores) que tiene mucho valor como contraprueba.

Se trataba en ambos de hernias retronguinales do-
bles que fueron operados de un lado por la nueva mo-
dificacion y del otro por el método de Bassini; en am-
Les la recidiva se produjo del lado operado por el pro-
cedimiento de Bassini. Estos dos casos pertenecen al
servicio del doctor Gandolfo.

Las ventajas que presentan la operacion Finocchiet-
to-Squirru, frente al método de Potensky, son las si-

guientes:



a) No existe superposicion de cicatrices.
b) Cierra en tres planos en vez de cerrar en uno o
en dos.

¢) Hace que el corddn deslice sobre una superficie
tersa y no sobre puntos de sutura ni sobre una herida
cruenta y fresca que provoca la formacion de adhe-
rencias.




Carituro VII

Operacion Finochietto - Squirru.

Antes de pasar a describir la técnica operatoria de
esta nueva intervencion Finochietto-Squirru, es indis-
pensable describir un capitulo de generalidades, en ei
cual mencionaremos las contraindicaciones, la prepa-

racion del enfermo y los diferentes métodos anesté-

sicos. -

GENERALIDADES

Contraindicacioncs de la operacion de la hernia re-
troinguinal. — Sabemos por el capitulo anterior que
son las hernias a las cuales conviene siempre el trata-
miento quirtirgico, pues ellas son imposibles de curar
y aun de contener por el método de los bragueros;

pues bien; sin embargo, hay ciertas afecciones que
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contraindican formalmente el tratamiento quirargico
en la curacién de las hernias retroinguinales.

Creemos que esto estd descripto con todo detalle en
la tesis del doctor Carlos Maria Squirru, al cual se-
guimos en este momento.

Es una contraindicacién formal para intervenir una
hernia toda afeccién aguda, ya sea cualquiera que fue-
ra el 6rgano interesado (pulmoén, corazén o intestino).

No sélo las afecciones agudas graves, sino las sini-
ples, como laringitis, coriza y bronquitis, contraindican
la operacién de las hernias retroinguinales y mas se
openen a estas hernias, pues ellas aparecen, como ya
sabemos, después de los 40 afios y en los sujetos viejos
las bronquitis crénicas, enfisemas, etc., es moneda co-
rriente. Por eso no es de olvidar nunca una practica
seguida por mi distinguido jefe de clinica, el doctor
Landivar, y era esta: siempre que en los meses de frio
entraba al servicio un sujeto de mas de 40 aflos, por-
tador de una hernia retroinguinal, lo aconsejaba que
volviera en los meses de mas calor.

Entre las enfermedades crénicas, la que mas con-
traindica la operacién en las hernias retroinguinales,
son: la sifilis secundaria, las enfermedades de 1a piel,
de la region inguino-abdominal y la blenorragia.

De todas, la Gltima es a la que debemos prestar mas
atencién y nunca operar un enfermo con gota militay
o0 con alguna estrechez en cualquier parte de la uretra.
Lo que debe hacer el cirujano en estos cascs, es tratar
la estrechez y luego recién ésta curada, operar al en-

fermo.de su hernia.
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Preparacién del enfermo. — Haremos una breve re-
sefla de como se prepara un enfermo, que va a ser
iitervenido de una hernia inguinal, en el servicio del
doctor Gandolfo.

Ante todo, se levanta al enfermo su historia clinica
¥ si presenta alguno de los inconvenientes indicados
como éontraindicaciones, no se opera.

La tarde antes de la intervencién se hace dar un
bafio general higiénico al enfermo a operar. Luego se
‘e da un purgante que no sea ni muy fuerte ni rauy
liviano; porque si es lo primero (Pagliano) puede de-
bilitar mucho al enfermo, y si es muy débil, como no
desagua completamente al intestino, favorece en €l las
fermentaciones Y autointoxicaciones bacilares e intes-
tinales.

Por eso el purgante que se da en el mencionado ser-
vicio es el aceite de ricino o el sulfato de soda.

Es indispensable que todo enfermo que va a ser so-
metido a la operacién de la hernia siga todas las reglas
generales que debe observarse cuando se va a recurrir
a la anestesia general (cloroformo o éter) ; por consi-
guiente, es siempre imprescindible verificar el estado
eliminatorio renal por un completo andlisis de orina.

La region operatoria debe ser preparada antes de
toda intervencién. La mejor técnica es la siguiente :
afeitar la regién a operar, la misma mafiana de la in-
tervencion; jabonar la misma con agua y jabén du-
rante 20 minutos y luego colocar un aposito con una
compresa empapada en alcohol; sobre ella un apdsito
de algoddn aséptico Y vendaje consiguiente.
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Anestesia. — Esto es un punto que hay que poner
bien en claro. ;Se debe emplear la anestesia general o
la local? Creo que la respuesta debe ser concluyente y

terminante: debe siempre adoptarse la anestesia local:

ahora bien, cuando el paciente no acepta la anestesia
local, se puede transar y emplear como anestésico ge-
neral el éter.

Mi criterio es el siguiente: siempre debe tratarse,
aunque sea empezar la intervencién con anestesia lo-
cal y luego, en caso que el paciente sea muy miedoso
y no resista, fecurrir recién a la anestesia general
con éter.

Debe evitarse, en lo posible, usar como anestésico
general al cloroformo.

La anestesia intraraquidea estd poso indicada en la
operacion de la hernia.

Para la anestesia local en el servicio de cirugia del
profesor doctor Gandolfo, se emplea la solucién no-
vocaina-adrenalina del .doctor Reclus, representada

por la siguiente formula:

Novocaina ..................... 0.50 grs.
Solucién de adrenalina al 1 por mil XX gotas

Suero fisioldgico ................ 100 cc.

La técnica para obtener una buena anestesia local
de la region a operar, es la siguiente:

Para anestesiar la piel, se deben hacer cuatro inyec-
ciones en puntos distantes, para después reunirlas po:
medio de inyecciones intermedias y de esta manera
formar un rombo. El primer punto es el superior y
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esta situado a tres traveses de dedo de la espina iliaca
antero-superior; alli se deben realizar tres inyeccio-
nes: una hacia abajo, otra hacia afuera y otra hacia
adentro. '

El segundo punto del rombo estd presentado por
una inyeccién que debe hacerse al nivel del orificio in-
guinal externo.

El tercero se efectuard a nivel del pubis, y el cuarto
a nivel del lado interno del grande y pequefio oblicuo.

Una vez cortada la piel, debe hacerse una inyecciou
entre las aponeurosis de los musculos oblicuo menor
y mayor. Si el cirujano encuentra regiones dolorosas,
hace una inyeccién endoneural en todos los nervios
mas o menos importantes que va encontrando.

Si el saco herniario no estuviera completamente
anestesiado, cosa que sucede con relativa frecuencia,
se inyecta la subserosa por encima y a los lados del
saco. Si abierto el saco a los tironeamientos del peri-
toneo se produce dolor, se introduce un dedo en la
cavidad peritoneal de modo a servirle de guia a la

aguja de la jeringa y se inyecta en la subserosa co-

rrespondiente a la region pericervical del saco.
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TECNICA OPERATORIA

(De la operacion de la hernia retroinguinal por la
imbricacién retrofunicular de los planos. Operacién
Finocchietto-Squirru).

Esta operacion consta de los cinco tiempos siguien-
tes: Primer tiempo: Incisién de los planos superficia-
les; Segundo tiempo: Seccién de la pared anterior del
conducto inguinal; Tercer tiempo: Diseccién, aisla-
miento y tratamiento del saco y su contenido; Cuarto
tiempo: Reconstitucién de la pared posterior por la
imbricacién retrofunicular de los planos; Quinto tiem-
po: Sutura de los planos superficiales.

Primer tiempo: Incision de los planos superficiales.
— Después de haber tratado la region a operar con
tintura de yodo, alcohol y éter, bien colocadas las com-
presas esterilizadas que delimiten el campo operatorio,
se procede a trazar la incisi6n, para la apertura de los
planos superficiales en la siguiente forma: La piel de-
bemos cortarla en una extensién de ocho a diez centi-
metros (mas o menos), siguiendo la direccién de la
bisectriz del angulo formado por la linea media y la
arcada ‘crural.

Esta incisiéon debera comenzar en un punto situado

en la parte media de una linea que vaya desde el medio
de la raiz del pene hasta el pliegue genital externo..
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Las incisiones deben reunir como condicion sine qua
7ion el ser grandes y amplias para poder realizar un
tratamiento comodo y como es debido del saco her-
niario.

Con el bisturi, y sin dejar colas, cortaremos, segtin
el sitio y direccién que acabamos de indicar, piel, teji-
do celular subcutineo y fascia superficiales. A medida
que vamos efectuando este corte, es claro que iremos
seccionando los vasos que encontremos a nuestro paso
(subcutanea abdominales), los pinzaremos y dejare-
mos colocadas las pinzas en ellos.

En este momento es conveniente que el cirujano
abandone el bisturi y empuile la tijera cerrada a mano
llena para de esta manera, con unos cuantos golpes en
semicirculos llevados sobre ambos labios de la herida,
conseguiremos disecar y separar todo el tejido célulo-

grasoso que esta situado sobre el oblicuo mayor y de-
jar en esta forma perfectamente al descubierto su ana-
carada aponeurosis de insercion, y perfectamente no-
table v libre el orificio externo del canal inguinal.
Ahora bien; antes de seguir adelante, es convenien-
te que procedamos con trozos de catgut fino, que ha-
bremos preparado de antemano, a ligar los vasos que
durante nuestra diéresis de los planos superficiales he-
mos seccionado y pinzado. Procediendo de esta mane-
ra, tenemos la ventaja de seguir trabajando con el
campo operatorio completamente desembarazado de
pinzas que, sin duda alguna, el dejarlas obstaculizaria
nuestras maniobras quirtrgicas. ‘
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Hecho esto, se colocan las compresas de campo ope -
ratorio circunscripto, las cuales mantendremos en su
correspondiente sitioc por medio de cuatro pinzas de
compresas modelo Doyen, a cierre elastico: Verificadn

todo lo que antecede, pasaremos a realizar el

Segundo tiempo: Seccidén de la pared anterior del
canal inguinal. — En este mmento tomemos una pinza
de _Kocher orinsinuémosla dentro del canal, introdu-
ciéndola por el orificio externo del canal inguinal.

Una vez en su interior, abramos la pinza y en esta
forma nos dispondremos a seccionar la pared anterio;
del conducto inguinal, sin temor a lesionar 6rgano al-
guno de importancia.

Ya todo preparado en esta forma, se corta la apo-
neurosis del gran oblicuo inmediatamente por fuera
del pilar interno, abriendo ampliamente la pared an-
terior del canal o trayecto inguinal, con lo cual vamos
a estar en condicicnes para ejecutar nuestro tercer

tiempo operatorio.

Tercer tiempo: Diseccion, aislamicnto v tratanien-

to del saco y su contenido. — Una vez incindida la pa-
red, nos allamos en presencia del saco, para descubrir -
lo cuando se trata de una hernia retroinguinal, no ten-
dremos mas que levantar el cordon con los elementos
que lo componen.

Ahora bien, si siguiendc en un todo (porque nadn
mejor se ha escrito a los doctores Ricardo Finocchiet-
to, R. Rodriguez Villegas y Squirru, estudiaremos por




separado el tratamiento de cada variedad de hernias
retroinguinal; es decir: saculares, lipomatosos y es-
planicas. .

a) Tratamiento del saco en la varicdad sacular de
las hiernias retroinguinales. — Reconozcamos, ante to-
do, el saco fibroso, es decir, el saco formado por la
fascia transversalis e incindamosla a bisturi circular -
mente en todo el contorno del tumor a una distancia
de unos dos a tres centimetros de su base.

Tomemos con unas cuantas pinzas de Kocher los
bordes libres de este saco fibroso seccionado. Una vez
hecho esto se ligan las venas que corren por la grasa
preperitional. En este momento, con todo cuidado, hay
que ir en busca del saco peritoneal, para ello hay que
ir disociando, ya sea con la pinza o bien con el dedo
envuelto en gasa esterilizada la atmosfera célulo-gra-
sosa que lo envuelve. En cuanto se llega a divisar su
“ctispide, se le toma con una pinza de Pean y se sigue
adelante su diseccién, aislandolos de la grasa que lo
une al saco fibroso.

Es necesario tratar de ligar y resecar todos los pe-

lotones adiposos de la grasa preperitoneal que es-
torban.

Una vez libre cl saco, se corta a nivel de su vértice,
revisamos su cara interna e introducimos el indice
enguantado en plena cavidad abdominal, con el objeto
de comprobar o no, la coexistencia bastante frecuente,
por otro lado, de la hernia intrainguinal con la hernia
retroinguinal. Efectuamos el examen detenido del cor-
doén espermatico y podremos llegar a presumir esta
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coincidencia, en la cual en una misma regiéon ingui-
noabdominal existen las dos variedades reunidas, pues
en estos casos el cordon estd mas desarrollado y mas
grueso y mucho mas adherido que en las hernias re-
troinguinales simples, en las cuales, como hemos ya
repetido, es mas libre.

Una vez hechas todas estas maniobras, debemos
proceder al cierre del peritoneo, lo cual lo podemos
verificar de dos maneras distintas: a) por una liga-

dura doble colocada bien alta, siempre que el saco lo
permita; b) por un surjet o una jareta interna, como

aconseja el doctor Adolfo Landivar. Este tltimo modo
de suturar el peritoneo se <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>