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INTRODUGGION

Llaman los clasicos hernias directas a aqueollas
que, abandonando el abdomen por la toseta ingui-
nal media por dentro de los vasos epigastrices y por
fuera de los restos de las uinbilicales, se hacen sub-
cutdneas después de un «trayecto directo».

Llamando 4 las otras clases de hernias inguina-
les, oblicuas interna y externa, segun salgan por
dentro de la umbilical 6 por fuera de la epigistrica.
[ista es la clasificaciéon adoptada. si no acoptada por
casi todos los cirujanos.

No por ello gana en exactitud, y os inexacta por-
que las grandes hernias oblicuas oxternas son @
trayecto directo, lo mismo que todas las oblicuas
internas.

Otros autores llaman ex/ernas & las oblicuas ox-
ternas, ¢ dfernas @ las divectas y oblicuas internas,
basandose en la relacion que tiene ¢l cucllo & la

base del saco con los vasos epigistricos.
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Tillanx emplea esta terminologia; Mantelli llama
vésico-pubica a las oblicuas internas.

Villette las denomina a las internas hernias jux-
tatuniculares.

Pero si bien estas clasificaciones son un indice de
progreso sobre la cldsica, no nos parece que la ver-
dad esté en ninguna de ellas.

El Dr. Enrique Corbellini, en el afio 1907, publicé
en la Revue de Chirwrgie un articulo titulado: «La
guerison radicale des hernies inguinaless».

En su clarovidente escrito hace un estudio sinté-
tico de las hernias inguinales, proponiendo y adop-
tando una nueva clasificacion de ellas después de
rebatir las empleadas hasta entonces.

El Dr. Corbellini divide 4 las hernias inguinales
en: intrainguinales, relrotnguinales y transingui-
nales.

Las intrainguwinales son las oblicuas externas de
los clasicos, las externas de Tillaux.

Penetran en el canal inguinal por fuera de los va-
s08 epigdstricos, recorren este canal en toda su ex-
tensién, siguiendo su trayecto ya oblicua ¢ ya direc-
tamente, y salen 4 la raiz de las bolsas por el anillo
externo, rodeadas por los elementos del cordsn, en-
vueltos en la fibrosa comun.

Lias retroinguinales (directas de los clisicos, in-
ternas de Tillaux, juxtafuniculares de Villette) no

penetran en el canal; para salir por el anillo externo
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empujan por delante de ellas la fascia transversalis
y la grasa preperitoneal, apartan los elementos del
corddn sin penetrar en su envoltura fibrosa, aplastan
al canal en el sentido anteroposterior, estrechan el
anillo interno, en lugar de dilatarlo.

Las hernias transinguinales tienen un trayecto
parecido, pero en su constitucién falta la fascia
transversalis, pues 4 traves de una abertura de esta
formacion se producen.

El citado autor parece no darmayor importancia
a esta ultima variedad, lo mismo que 4 las hernias
oblicuas internas; y con justa razén, puesto que, si
es que existen, deben ser sumamente raras y ditici-
les de comprobacién irrefutable durante las inter-
venciones.

Aceptamos ampliamente los estudios del Dr. Cor-
bellini y adoptamos su clasificacion y nomencla-
tura.

El material de esta tesis proviene exclusivamente
del servicio del Dr. Arturo J. Medina (sala X del
Hospital Rawson), y lo compone un total de unas
doscientas hernias operadas, casi en su mayoria por
los doctorss Ricardo Finochietto y Ricardo Rodri-
guez Villegas, quieres con su habitual gentiloza pu-
sieron & mi disposicién el producto de sus observa-
ciones, las que modestamente he tratado de trans-
cribir en el presente trabajo.

Casos en buen ntumero y provenientes do un tni-
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co servicio, escrupulosa observacion y anotacién de
la anatomia patolégica de cada caso:he ahilas cua-
lidades que indiscutiblemente dan valor 4 nuestra
estadistica.

Parccer:id superfluo ¢ irrisorio publicar datos esta-
distico escribiendo sobre hernias; pero cuando un
Liucas Championiere nos dice que: «Je n'ai jamais
rencontré, de hernie inguinale directe, avec le ca-
ractéres clasique indiqué, artére epigastrique en
dehors et en avant du collet de la hernie. . .»

Lios antores que se han ocupado del asunto, lle-

gan a distintas conclusiones:

ESTADISTICA DEL SERVICIO DEL DR. ARTURO J. MEDINA

Sala X, lHospital Rawson

Hernias inguinales. ... ........ A N |
Heornias retroinguinales .. .. ... .. . 15

Hernias retroinguinales: un 10.63 Y.

Hernias retroinguinales

Devechas...................... . 4
Tzquierdas. .. ......... e 4
‘Dobles . ........ e 2
Coexistencia de hernia directa y obli-

cua del mismo lado derecho..... 2

Doble mixta (retroinguinal 4 izquier-
da ¢ intrainguinal & derecha). . .. 1
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Edad media, 40 anos.
Broca, 46 Y.
Broeca, sobre 289 inguinales, 86 directas, es de-
b ,
eir, 29.7 Y.
Bercer, sobre 10.000 observaciones, 249 directas
b b b
es decir, 3.1 /.
Forgue, sobre S840 intervenciones, 21 directas, es
SO R O
decir, 2.6 Y.
Macready, sobre 18.000 observaciones,da un 7Y,






GENERALIDADES  ANATOMICAS

El cordén espermatico en el hombre, el ligamen-
to redondo en la mujer, atraviesan la pared abdo-
minal anterior en su parte infero-interna, dando
lugar & la formacién del canal inguinal; canal 4 re-
corrido irregular, de limites mal definidos'y de una
arquitectura anatémica muy pobre. No se trata, en
efecto, de una adaptacion de la pared hacia dicho
elemento, sino mds bien del pasaje imprevisto del
cordén por esta region, originando puntos ddébiles
que aprovechard el peritoneo para hacor hernia a

través de la pared.

Canal inguinal. Trayecto.—Situado arriba de la
arcada de Fallopio, el canal inguinal se dirige obli-
cuamente de arriba hacia abajo, de afuera hacia
adentro y de atrds hacia adelante, desde la parte
media del arco de Poupart hasta el pubis. Mido en



el hombre de 4 4 5 cms. Su amplitud varia segun
el contenido, chico caando el cordon eos pequeiio,
aumenta enormomente cuando da paso a una her-
nia, llegando i desaparecer por completo en las

hernias intra inguinalos antiguas.

Pared anterior. T.a pared anterior estd formada
por la aponeurosis da insercion dei gran oblicuo,
cuyas fibras se separan al nivel del pubis, dando
lugar da la formacion de un anillo oval: el anillo -
guinal extorno, la porceién mis imiportante de la
pared anterior del canal iguiral v destinado al pa-
saje del cordon. Esti limitado: haecia afuera por el
pilar externo, cuyas fibras so insertan en la espina
pubiana; haeia adentro, por el pilar interno que va,
4 insertarse sobre la sinfisis; adelante, por las fibras
arciformes oblicuamente dirigidas hacia arriba y
adentro y hacia atris por tucrtes libras tendinosas
que provienen del muisculo gran oblicuo del lado
opuesto, formando ¢l Hamado ligamento de Colles.

Enla vecindad de osto anillo se encuentran siem-
pre algunos orificios accesorios, dos de ellos cons-
tantes que dan paso 4 los vasos Y nervios de la re-
gion, y i veces tambicn (cuando son muy amplios),
al tojido célulo-grasoso rotro aponourdtico, Do los
dos constantes, uno, anterior, da paso al nervio os-
porniitico extorno. rama dol génito femoralis, Yy oa

una vena; el otro superior, @ los filetes torminales®
b b
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del nervio ileo-hipogrdsticus (gran admoémino-geni-
tal) y también 4 una pequeiia vena. El aspecto y la
consistencia de la aponeurosis del gran oblicuo
varia muchisimo, segun los sujetos, encontrandose
todos los intermediarios, desde las gruesas aponeu-
rosis nacaradas, tonsas, hasta las delgadas friables,
relajadas a fibras arciformes muy separadas, dejan-

do ver por transparencia los musculos profundos.

Pared posterior.—Esta tormada por la fascia
transversalis, varia de aspecto, de constitucion ana-
témica y propiedades fisiolégicas en su parte exter-
na, media é interna. En su parte externa, en el es-
pacio comprendido entre el anillo inguinal interno
y los vasos epigastricos, estd tormada por la tascia
transversalis, reforzada por el ligamento de Hessel-
bach. Hacia adentro estda formada por la fascia, re-
torzada por el ligamento de Henle, el tendon con-
joint, y el ligamento de Colles. Examinaremos con
detalles el tendon conjunto por considerarlo de una
importancia capital en la etiologia de las hernias
directas.

Formado porla unién de las fibras tendinosas
terminales del pequeiio oblicuo y dei transverso,
forma un amplio arco que limica hacia arriba y
adentro, esta porcién de la pared inguinal posterior
4 través de la cual salen las hernias directas. Tiene

una forma triangular 4 base inferior y vértice supe-
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rior, la base se inserta en el pubis y en una pequena
poreidn del arco de Poupart, vecinos 4 la espina
del pubis, su vértice se confunde insensiblemente
con las fibras musculares del pequefio oblicuo. Su
borde externo céncavo, rodea el «<cuello» de las her-
nias directas, y su borde interno se confunde con
la aponeurosis vecinas del gran recto del abdomen.

Como muy claramente lo establecemos més ade-
lante (ver anatomia patologica) las modificaciones
que sufre el tendén conjunto en los tejidos porta-
dores de hernias directas, son frecuentes y mas 6
menos pronunciadas, segin el grado de desenvolvi-
miento de la hernia. En 1as hernias directas sacula-
res y escrotales, el tendén se encuentra rechazado
hacia arriba, siendo 4 veces imposible seguirlo has-
sa el pubis, otras veces desaparece por completo,
en cuyo caso el borde interior del pequeiio oblicuo
y transverso se dirigen transversalmente de la mi-
tad del arco de Fallopio al borde externo del recto;
unido en la gran generalidad de los casos, pueden
estar separados, como hemos tenido la oportunidad

de ver en una hernia intra-inguinal.

Ligamento de llenle.—Es una dependencia de la
tascia transversalis y estd situado contra el borde
externo del recto, entre el tendon conjunto que
estd delante y el tejido pre-peritonecal quo 1o limita

por detras. No es siempre constante.
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Entre la zona externa ¢é interna de la pared in-
guinal posterior y que acabamos de estudiar, se en-
cuentra la zona media, formada tinicamente por la
fascia transversalis, limitada hacia afuera por la ar-
teria epigastrica y hacia adentro por el borde exter-
no cortante del tenddn conjunto, no posee como las
otras zonas, elementos fibrosos que la retuerzen, de
ahi su debilidad tan pronunciada y la razon de la
frecuencia de las hernias en este punto (hernias di-
rectas).

Bordes del canal inguwinal.—El superior estd for-
mado por la unién del pequeiio oblicuo con el gran
oblicuo y que se hace por medio de un tejido celular
laxo. Elborde superior, mejor limitado, porla unién
de la fascia transversalis al labio interno de la arca-

da crural.

Vasos y nervios de la reqiin.—Al hacer laincisidn
de Bassini, se secciona constantemente la arteria
sub-cutianea abdominal (epigastrica superficial de
Kocher) con su vena correspondiente, asi como al-
gunas venas pubianas. En un plano mads profundo
se encuentra la arteria epigdstrica, importante cn
las hernias directas y & doble saco, y en algunos ca-
S0 su anastomosis con la obturatriz pasando por

debajo del cuello de la hernia.

Nerveos.

2l gran abdémino-genital que corre en-

tre el gran oblicuo y el oblicuo menor y atraviesa la
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aponeurosis superficial 4 unos dos centimetros por
encima del canal inguinal, inervando la piel en este
punto.

Génito-crural.—Su rama genital atraviesa como
yva lo hemos dicho, el gran oblicuo inmediatamente
hacia afuera del anillo inguinal externo y se coloca
en el borde externo del cordén al que acompaifia
hasta las bolsas. Es este nervio el que dificulta siem-
pre la maniobra de «cargar el cordén sobre el in-
dice>», siendo indispensable aislarlo para no romper-
lo por traccién.

Pequenio abdomino-genital.—Su rama genital tor-
ma el nervio espermadtico interno, su investigacion
en el enfermo es bastante delicada. no encontran-
dose siempre. )




ETIOLOGIA

Anque algunos quieren hacer notar la poca fre-
cuencia con que se presentan estas clases de her-
nias, podemes decir sin embargo por las estadisti-
cas publicadas que son relativamente comunes.

Siendo hernias pequeilas y que generalmente
quedan al estado de bubonocele ¢ inguino-pubia-
nas, pasan hasta cierto punto desapercibidas para
los entermos que, dicho sea de paso, son general-
mente personas de edad avanzada atacadas de una
enfermedad general: bronquiales crénicos, prosti-
ticos, etc.

Ahora bien, varias son las causas que intervienen
en su formacién, comprobandose que el hombre os
mas atacado que la mujer y esto se explica por
cuanto aquél estd obligado en sus quehaceres d es-
fuerzos continuos é intensos; de ahi que lcs obreros
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obligados dllevar tardos pesados son los que nos dan
mayor porcentaje.

En la mujer, ol embarazo y el parto que estiran
los musculos y ligamentos del abdomen, la determi-
nan. Se ha querido incriminar como factor etiols-
gico la herencia. Parece ser, segun algunos autores,
que hay verdaderas familias de herniosos, personas
que son generalmente artriticos, obesos, etc. Aque-
llos individuos que tienen el vientre en «triple sa-
lida», fenémenos queindican simplemente debilidad
en las paredes abdominales, son mas facilmente ata-

cables.

Estados patoligicos especiales en que el individuwo
se encuentra.—Prostiticos, bronquiticos, caquécti-
cos, ohesos, tuberculosos, ete. ete.

La obesidad como lo ha demostrado Liucas Cham-
pioniére, estrechando la capacidad de la cavidad
abdominal y sobrecargando de grasa el epiplény el
mesenterio, aumenta la presiéon al nivel de los ori-
ficios herniarios, y entonces la grasa puede formar
esos verdaderos lipomas sub-peritoneales que se
encajan en los orificios llevandose consigo un di-
verticulo del peritoneo.

En la mayor parte de los casos se producen por
idéntico mecanismo 4 saber: un aumento de presion
interna en la cavidad abdominal que se encuentra
cerrada trata de dirigir el intestino hacia los puntos
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mas declives, y que son menos resistentes 4 su em-
puje, por cualquier causa la tensién se exagera y
ségun el eostado de resistencia de las paredes, la
hernia puede exteriorizarse, pues reaccionan de
una manera diferente: 4 paredes pldicidas, caidas,
y a orificios dilatados la hernia se produce, pues
son incapaces de sostener 4 las visceras.

Para algunos autores ésta debilidad local no es
sino la consecuencia de una debilidad general, es-
tando los mesos y los repliegues alargados, y exis-
tiendo una verdadera «aplasia generalizada> do que
nos habla Tnffier, por lo que la hernia se produce
sin esfuerzo (hernia de debilidad, que es m:is bien
una enfermedad que un accidentoe).

FEn cambio puede suceder que la pared =ca resis-
tente, entonces, ge necesita un aumento grande de
presion abdominal, y que esta ceda al esfuerzo que
interviene, para dar salida eon uno de sus puntos
débiles a la viscera. (Hernia de fuoerzaj.

Por lo que vemos intervienen dos tactores impor-
tanfes en la etiologia de estas hernias: uno repre-
sentado por todas las causas que disminuyven Ia
resistencia de la pared, y el otro accidental que res-
ponde al aumento de presion abdominal.

En cuanto & lo que se refiere al elemonto miiscu-
Jar intorvienen causas de orden anatdémico verda-
deras deformaciones de los planos musculares y

fibrosos. Relajiandose el gran oblicuo, su aponouro-
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sis de insercién que torma la pared del canal ingui-
nal se distiende, deja separar los pilares inguinales,
y no sostiene mas el punto débil dela paved posterior.

La insuficiencia del pequenio oblicuo y el trans-
verso, se nota por la dimensién exagerada del arco
musculo-tendinoso, que encuadra un punto debil
excesivamente ancho.

El relajamiento del musculo transverso, cesando
de sostener la fascia transversalis y el ligamento de
Hesselbach: el debilitamiento del recto ensancha
por adentro las dimensiones del punto débil, y per-
mite ademas el relajamiento delligamento de Henle.
Ademas el desarrollo de la grasa sub-peritoneal que
siempre se encuentra en estas hernias, al rededor

del saco.
ESTUDIO ESPECIAL DE LAS HERNIAS RETRO-INGUINALES

Presentandose generalmente en los individuos
de mas de cuarenta aflos; pertenccen a la clase de las
hernias adquiridas, y se desarrollan i raiz de estuer-
zos repetidos.

Intervienen ademas otros factores y tenemos que
ge las ha visto aparecer como recidiva de una inter-
vencion anteriormente efectuada. Esto lo podemos
explicar, ya sea por la preexistencia de una punta
de hornia que no ha hecho mids que desarrollarse,

ya sea quo ha aparecido por su propio mecanismo.



Como conclusiéon do este capitulo, nos permitire-
mos hacer la siguiente observacion, deducida de la
coexistencia bastante frecuente en un mismo indi-
viduo de hernia retro-inguinal on un lado y oblicua
externa en ¢l otro, La misma presion abdominal
(hernia de esfuerzo) la grasa preporitoneal (hernia
por deslizamiento) han actuado en ambos canales
inguinales 4 un mismo tiempo y con presion equi-
valente. ;A que se debe, pues, que un canal inguinal
de paso 4 una hernia retro-inguinal, y que el vecino
sometido, repito, & la misma presion abdominal de
paso & una hernia oblicua externa?

s en la constitucion anatomica del canal ingui-
nal y especialmente de su pared posterior, en la
que debemos buscar la causa de tan curioso fonéne-
no. Generalizando se puede docir, que en un indi-
viduo predispuesto, sus canales inguinales dardn
paso & tal 6 cual variedad de hernia, siempro cn

relacion con su constitucion anatémica.






ANATOMIA PATOLOGICA

Caracteres comunes a todas las hernias retro-in-
guinales—Por regla general el paniculo adiposo
sub-cutaneo es, en esta clase de hernias, mas abun-
dante que en las intra-inguinales.

En la aponeurosis del gran oblicuo y en el anillo
inguinal externo, aparte de una mayor convexidad
por la relajacién de aquélla, no se encuentran alte-
raciones particulares.

Siempre nos ha llamado la atencidn, la diferoncia
entre la atrofia enorme (6 tal vez ausencia) del ten-
don conjunto, y el cuerpo muscular del pequeno obli-
cuo y transverso, la mayoria de las veces de buen
aspecto.

Normalmente, el tenddén conjunto es una forma-
cion anatéomica blanco-nacarada, unida, tersa, de
unos dosg centimetros de ancho, que descendiendo
hacia abajo, hacia sus inserciones pubianas, cubro

complotamonto al muisculo recto.
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En la mayoria, por no decir en todos los casos de
hernia retro-inguinal, el tendon estd representado
por unos cuatro 6 seis fasciculos tendinosos, filifor-
mes, quo se dirigen transversal y horizontalmente
hacia adentro, hacia la linea media.

Esta disposicion, deja & descubierto los dos centi-
metros superiores del recto, cubierto por suaponeu-
rosis, lo que puede dar la impresién errénea de la
existencia del tendoén. _

Willian Hessert, ha insistido ultimamente sobre
la ausencia del tendén conjunto, y describe un
triangulo. fdacil de constatar, formado por dentro,
por el borde externo del recto; por arriba, por el
borde inferior del pequeiio oblicuo y transverso; y
por la arcada crural, por debajo.

Menor importancia atribuimos al triangulo des-
cripto por Mac Zelan, formado por: atfuecra, los va-
808 epigdstricos; adentro, por el borde del rocto y
por debajo, el arco crural.

Respecto a4 la existencia ¢ ausencia del cremas-
ter los autores opinan de una maners diterente;
por nuestra parte lo hemos podido encontrar una
vez, porlo que creemos que esta formaciéon anatd-
mica porlo general no existe, (En las hernias inter-
venidas por el Dr. R. Finochietto ha sido encon-
trado en un solo caso). Sabreontiéndose que on her-
nias retro-inguinales, hablar de cremadster es referirse

unicameonte & su haz pubiano 6 interno.
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El tumor herniario es facilmente aislable de los
clementos del cordén que corren por su lado ex-
terno.

Sa forma varia con su tamatio, desde la simple
ligera convexidad de las pequenias hernias, al tumor
con verdadera forma de saco, que poseen las mayo-
ros. Hstd formado por fascia transversalis, grasa pe-
ritoneal y peritoneo, con el frecuente agregado de
la vejiga con su atmodstera adiposa.

En la base del tumor que es siempre muy ancha,
se encuentran fibras de refuerzo de la fascia trans-
versalis que se dirigen horizontalmente ¢ un poco
oblicaamente hacia abajo y adentro. Estas fibras
son mds abundantes v tuertes en la parte superior
que eon la inferior.

Con menos frecucncia se ven fibras que por de-
lante de las precedentes se dirigen hacia arriba y
adentro. Ellas pertenccen al licamento de Hessel-
bach, mdas 6 menos modificadas e su direceidon v
aspecto; on algunos casos so ven ficilinente.

Hacia afuera de ellas en plona grasa peritoneal
mas coerca do la fascia quo del peritoneo, corren los
vasgos epigdastricos que como os sabido, son supero-
externos con relaciéon al tumor. Siempre estan en
las vecindades del anillo externo.

Cuando hay super-abundancia do grasa, es diticil

y & veces imposible descubrirlos.
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Variedades de hernias retro-inguinales.—El doc-
tor Ricardo Finochietto, basdndose en sus consta-
taciones operatorias, divide las hernias retro-ingui-
nales en tres clases, 4 las cuales adjetiva seguin el

elemento predominante en ellas, en:

Lipomatosa. (Ver fig. 1).
Hernia retro- mguuml ‘

Variedad . ' Sacular. > 2),
. Espldnica. » > 3).

La primera variedad se presenta asi: por dentro
del corddén, en su porcion oxtra-canalicular, asoma
un lébulo de grasa amarillo-clara, solo unido 4 &l
por débiles tractus conjuntivos. Este lipoma per-
tectamente encapsulado presenta un estrangula-
miento que corresponde al anillo externo. Extién.
dese después de nuevo como formando la base de
un cono, en cuyo sitio presenta los mismos carac-
teres que lag otras variedades. Incindido el lipoma,
en su plano sagital, desde su punta hacia su base,
apenas sobrepasando su cuollo, presenta una cavi-
dad limitada por una limina conjuntiva lisa, que le
da un parecido al interior de un saco herniario.

El dedo se introduce fhcilmente en esta pseudo-
cavidad y diseca ol plano sub-peritoneal, de las pa-
redes pelvianas. En un caso pudimos insinuar sin el
menor tropiezo toda una tijera.

Este espacio conjuntivo, que esti en plena grasa
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sub-peritoneal, limitado arriba y afuera por el saco,no
es sino un prolongamiento del espacio de Bogrods.

El saco es siempre poquerio, un simple infundibu-
lo peritoneal, de paredes sumamente delgadas, re-
cubiertas por una delgada capa de grasa. Para des-
cubrirlo hay que incindir la base del tumor hernia-
rio en su parte supero-externa inmediatamente
adentro de los vasos epigastricos.

La vejiga procedida por su iipoma vascular, se
presenta en su lado interno, cuando se insiste de-
masiado en esa parte de la diseccion.

Este marcado predominio de la grasa es el que
ha hecho llamar & esta variedad con ¢l nombre de
lipomatosa, y no adiposa, para diferenciarla de una
variedad de hernia inguinal externa: «la hernia adi-
posa>.

La segunda variedad se denomina sacular (vor
figura 2).

El tumor se presenta por dentro del cordon y sin
adherencins 4 6l se diseca lo mismao. muy ticilimen-
te, dol piso do la pelvis, pero en la parte =uperior
de st base so continta con la pared abdominal.

Su forma os, en la mayorin de los casas, hamisté-
rica, poro en las hernias grandes ox alargada. Kstd
constituido por la ftascia transversalis Ta grasa pre-
peritonoal que, & la inversa do la variedad prece-
dento, os escasa, y por dobajo do olla Licilinento ais-
lablo el saco peritoneal. Cuando, separado el saco
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de la fascia transversalis, lo traccionamos hacia nos-
otros; junto con él y en el sitio de costumbre, vieno
la vejiga.

Abierto el saco, v examinando interiormente, se
ve en su lado interno la grasa prevesical haciendo
protusion en la cavidad peritoneal. Si con el dedo
so exploran sus alrededores, nos informaremos res-
pecto al estado de la foseta inguinal externa, de la
existencia de rudimentos de vasos umbilicales, del
estado del uraco, ete. Eu dos casos de nuestra esta-
distica se encontrd coexistencia de dos sacos, uno
por tuera v otro por dentro de la opigdstrica.

La tercera variedad se denomina esplanica, por-
que en la constitucion del tumor toma parte una
viscora en forma permanente (ver figura 3).

Son hernias grandes, parcialmente irreductibles.

Tampoco en esta variedad el tumor presenta adhe-
rencias con el cordon. Abicrto el saco, delgado, a
pesar desu tamano, aparece en su inferior una masa
grasosa que tiene todo ¢l aspecto del epiplén atec-
tado de epiploitis cronica. Como éste, es una masa
bagtante uniforme, amarillo claro, cuyo apelotona-
miento impide ver los vasos. Lia adherencia al saco,
completa la impresién; esta masa grasosa adhiere
como por un meso a la parte interna del peritoneo.
Yeoendo & buscar dentro do la gran cavidad un sitio

en que este soudo-epiplon no osté adherido, no s le
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encuentra; con el dedo se sigue ol tumor hacia atras
del pubis.

Tostos caracteres nos permiten diterenciar los li-
pomas Litoro-herniarios, vistos por transparencia :
traveés dol saco dei epiplén, inflamado y adherido &
¢l en una gran extension.

Seccionado el peritoneo perpendicularmente & la
superficie y al gran cjo del lipoma, se lo diseca de
&1 con suma facilidad. Debajo de esta capa de gra-
sa, poco espesa y avascular, se encuentra la vejiga
4 otra viscera pelviana movil 6 movilizada. Toda
viscera que yace con caractores de permanencia
dentro ¢ en las paredes de un tumor herniario, esta
modificada en su forma y aspecto.

La vejiga es el drgano que sale casi exclusiva-
mente en las hernias internas. La grasa que estd a
su lado interno y en las vecindades de su punta es
amarillo-rojiza y surcada por venas de grueso ca-
libre.

En el espacio do Retzius no hay sitio para la por-
cién herniada; para reducirla, debemos construirselo
previamente por divulsion do los tejidos.

Ahora bien: «ZSon estas tres formas patologicas
tros ontidades diferentes, o no son sino una sola en
distinto momento de su evolucion?» A priori parece
la dltima hipdtesis la verdadora.

La hornia comenzaria siendo lipomatosa; la atro-

fia de la grasa, unida & un progresivo crecimiento
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del saco, la convertirian en sacular; si el saco con-
tintia en su progresién, arrastra una viscera y nos
daria la variedad esgplinica. Sin embargo, el estu-
dio de nuestra estadistica nos conduce & conclusio-

nes bien diferentes,

So cuentan en la variedad lipomatosa hernias que
no dejaron de ser tales & pesar de contar con 7 y 8
afios de existencia, sin que en ese lapso de tiempo
haya intervenido tratamiento alguno. El caso de
variedad csplanica c¢s una hernia de desarrollo va-
pido; en un ano habia adquirido respetables propor-
ciones, habiendo tenido desde el principio idénticos
caracteres.

Por oste desacuerdo que existe entre la variedad
de hernia retro-inguinal y su época de aparicion, es
que creemos que las hernias retro-inguinales: lipo-
matosas, ‘saculares vy espldenicas, son tres entidades
distintas y definitivas, no los sucesivos estados de
un solo fin, la variedad espldacnica. Creemos que las
causas que intervienen en la constitucion de las va-
riedades son de orden general y local.

Los herniosos de la primera variedad tienen, por
lo general, un canal menos resistente, su anillo ex-
terno no es muy grande, sus tejidos en general son
menos relajables. Por el contrario, rednense en las
de variedad espldcnica todas las condiciones que

tavorecen a1 desarrollo de las grandes hernias.
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La aplasia y relajacion general de los tejidos, el
vientre flacido y la super-abundancia de grasa.

El canal inguinal no existe, el anillo externo es
enormae.

La grasa preperitoneal, Ja longitud de los mesos,
los enormes apéndices epiploicos,la hipertrofia pros-
tatica, actiian proporcionando & las visceras facili-
dades para ol deslizamiento, peso mayor y movili-

dad mads grande.

ESTADISTICN

[LIPOMATOSA 20 9, SACULAR 157, ESULACNICA 6 ¢

Niimero Epoca Namero Fpoca Nuamero Epoca
de historia | de aparicion | de historia | de aparicion de historia | de aparieion
i 1 1
320 3 meses | 3 afios 5l |1 ano
325 10 aitos | (o
- - >
129 7 v
15 »

{7 meses

N
1
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SINFOMAS Y DIAGNOSTICO

Los sintomas estdn encuadrados, con poca dife-
rencia en los comuues & todas las hernias.

Aunque algo dificil poder llegar 4 un diagnostico
preciso en el enfermo, poseemos algunos signos que

contribuyen & ello.
SIGNOS DE PRESUNCION

Fdad.—Por Jas estadisticas publicadas resulta quo
son individuos generalmente de mids de 40 anos, en
los chicos es muy raro encontrarlas.

En los individuos obesos. en los que tienen el
vientre en forma de triple salida ete.

El volumen es goneralmente pequeiio quedando
al estado de bubonocele, se ha constatado la fre-
cuencia de la coexistencia de otras hernias: oblicuas

externas, crurales ote.
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El sitio de la hornia en la parte interna del canal
inguinal.

La hernia dirccta no forma una dilatacion cilin-
drica de todo el trayecto inguinal; simplemente re-
chaza su parte intorna permaneciendo alrededor
dol escroto. s super-pubiana.

Al insinuar el dedo se reconoce un anillo amplia-
mente abierto penetrando en el vientre sin recorrer
al canal inguinal. Es facilmente reductible sin gor-
goteo; cuando se rovira el dedo se reproduce sin
esfuerzo sinticndose ¢l pubis abajo, el gran recto
adentro, y arriba el borde inferior de los musculos
pequeio oblicuo y transverso.

Respecto a los signos certeza son dificiles de
constatar. Como unico signo tendriamos el buscar
ol latido de la epigdastrica por fuera del tumor her-
niario.

Felizet procede de la siguicnte manera: después
de haber invaginado el saco en el abdomen, trata
de llevar el indice de atrdas hacia adelante para
comprimir la arteria contra el borde del orificio
protundo. Maniobra muy diticil de ejecutar si el

saco estda contorneado de un lipoma.



TRATAMIENTO

Siendo la alteracion de la pared posterior del ca-
nal inguinal un hecho anatémico constante y de
gran importancia en la produceion de las hernias
retro-inguinales, eslogico suponer que sea surecons-
traceion el tiempo mis inportante de la cura radi-
cal, corrigiendo ampliamente la posicion viciosa
de los muasculos pequeno oblicno vy transverso, no
solamente por dentro do los vasos epigistricos (sitio
de salida de las hernias directas), sino también en
tode L ectencion del canal inguinnl,

Nos parece supértluo la enmmeracion de todos
los procedimientos operatorios actuales por lo que
nos limitaremos da analizar ciertos matodos quo co-
mo el de Bassini, Ferrari, Munay, Andrews, Pos-
tompsky, tienen una indicacion espocial en la hor-

nias directas, y (ue por otra partoson losque hemos
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a
seguido en las observaciones clinicas que publica-
mos.

Para reconstruir convenientemente la pared in-
guinal posterior, es indispensable incindir la apone-
urosis del gran oblicuo, dejaremos pues & un lado
aquellos métodos que como el de Kocher, Felizet.
Le Dentua etc., se limitan 4 la reseccion alta del
saco, y plegamiento de la pared; el procedimiento
de Doyen lo creemos ineficaz por corregir tnica-
mente la parte interna del canal inguinal, mediante
dos puntos colocados & través del anillo inguinal
externo.

Cualquiera que sea el método que se siga la ope-
racién debe ser siempre anatdmica, deben aislarse
claramente todos los elementos de la regidén, para
poder hacer una reconstruccion prolija de la pared,
y evitar la recidiva desgraciadamente tan frecuente.

Describiremos con detalles los principales tiempos
de la operacién de una hernia retro-inguinal

La incisién es longitudinal ¢ transversal segun
las nocesidades del caso.

El aislamiento del saco no tiene ninguna dificul-
tad, el corddn espermatico situado sobre su cara
extorna es siompre libre, de ficil diseccién. El saco
os grueso y generalmente sin adherencias con los
planos vecinos.

La seccién de la aponeurosis del oblicuo mayor,

s0 hace paralclamonte & la arcada erural, partiendo
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del vértice del anillo inguinal externo; al hacer esta
seccion es necesario respetar el nervio espermético
externo.

En las hernias lipomatosas el aislamiento del saco
suele ser un tiempo dificil y largo, pues es pequeiio,
se encuentra rodeado de lipomas, & veces muy de-
sarrollados que deben ser ligados y seccionados.

Las hernias saculares van siempre acompafiadas
de un segundo saco, saco fibroso, saco externo, que
no es sino una dependencia de la fascia transversa-
lis debe ser incindido circularmente & unos 3 centi-
metros del cuello, 6 mejor atn del borde libre del
oblicuo menor, se cae en la atmastera célulo-grasosa
prepreritoneal.

Abierto el saco se aislan los elementos vecinos,
vejiga en la mayoria de los casos, cuya proesencia
ge reconoce en la existencia de graesas venas, por
la facilidad con que sangran los tejidos perivesica-
les, y su color grasdceo-tipico. Abierto el saco se
introduce el dedo indice dentro del abdomen v ha-
cia el anillo inguinal interno, por si hubiera una
hernia oblicua externa, fendémeno que no s raro.
Por fuera del saco, y en el tejido grasoso preperi-
toneal so encuentran los vasos epigdstricos.

Ligadura bien alta del saco.

Punto de Buarker.— Do utilidad discutible en esta

variedad do hernias, ha sido muy poco empleado en
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nuestros enformos. Los clisicos aconsejan anudar
los cabos de los hilos del mubion sacular, después
de haber atravesado los msculos abdominales, an-
tes de suturar la parved inguinal posterior. Proce-
diendo en esta forma. al decender ol oblicuo menor
y el transverso, desciende tammbién la ligadura y el
efecto del punto, levantamionto del munon y ado-
samiento properitoneal. son nulos; crecmos mis
conveniente pasar los hilos 4 través do la pared y
no anudarlos, sino cuando o<té obturada.

Lias hernias esplicnicas, casi SLOMpPre acompartia-
das por la vejiga; o peritoneo sacular estd muy
adherido i la parod vesical, su diseccion oxtra-
sacular es dificil, da abundante sangre, no siendo
raras las perforaciones del waco.

Crecmos mis l6gico disecar esto saco como si se
tratara de una hernia congénita en que la adheren-
cia intima ontro el saco v ol cordon obligan & incin-
dir circularmonte ol peritonoo sacular por dentro
del saco.

Con un golpe de tijera se hace on ol tejido pre-
peritoneal retro-pubianc un espacio destinado i re-
cibir lo parte herniada de la vejiga Esto suelo ser
complicado, sobre todo cuando Ia mayoer parto de

la vejiga ha perdido derceho de domicilio,

Reconst ruceion de Lo pared. Bussini—TPor un sur-

got fija el borde del arco que forma el oblicuo me-
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nor y ol transverso, 4 la cara profunda del arco cru-
ral, desde la ospina del pubis hasta el anillo ingui-
nal interno.

Tl descanso de estos miisculos, sobre todo hacia
adentro, os & veces muy dificil, y soélo se consigue
traceionando fuertemente y con peligro de romper
el arco crural.

Forrari, Muiiay Andrews, métodos que suprimen
ol canal inguinal, colocando por detras el cordon
espermatico, la sutura de la pared inguinal poste-
rior es incompleta, se deja un orificio interno para
ol pasaje de dicho elemento. Bl orificio debe ser lo
cuficientemente ostrecho para impodir la salida del
peritoneo. y 1o suficientementoe amplio para ovitar

1a éxtasis venosa.

Postempshky.—Suprime tambicén ¢l canal inguinal,
poro coloca el cordén en el tejido celular subeu-
tineo, sutura el misculo gran oblicuo, que ha sido
incindido, con un surget do catgut tino. En algunos
onfermos. on los quoe parece sobrar la aponeurosis
del oblicuo mayor se pueden supoerponer sis hojas

4 la Delagenitre.






HISTORIAS  GLINIGAS

Observacion I

HOSPITAL RAWSON.—SERVICIO DEL DOCTOR A

-

MEDINA
Sala N, n.” 20

Criole Lurrazi, b2 afios, casado, italiano.
Ingresé Enero 20 de 1914
Hernia rotro-inguinal derecha, coexistencia de

hernia oblicua externa izquierda (recidivada).

Observaciones.—FEFué operado de su hornia izquior-
da hace 95 afios, era de tamailo de un huevo de
avestruz.

Recidivo & los diez anos.

La derccha hace cuatro anos que la tiene, ox del
tamaifio do un huevo de ganso, la recidivada es deol
tamano de un huevo de gallina.

Adem:is tienc un varicocole d predominio tosti-

cular.
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Operacion.-—Incision. Se diseca la hernia (peri-
toneo envuelto por fascia transversalis). Ligamo :
del modo habitual; pero, al rato la ligadura deja
zafar la fascia, v la grasa comienza 4 dar sangre,
que so insintia al abdomean, haciéndonos la impre-
Si6n como gue viniera de &l Volvemos abrir de
nuevo el munon, se oxploran los alrededores del
vientre: ya no da nada, en vista de lo cual se vuel-
ve d ligar,

Entre los elomentos del cordon se encuentra otro
saco en torma de dos conos opuestos, y cuyas pare-
des con gruesas. Se liga y se reseca, encontrandose
los vasos eplgdastricos entre amboy S4COS,

En la base del saco interno, sobre todo hacia
arriba, se vieron muy bien las fibras nacaradas de
Ia fascia transversalis horizontales y algunas obli-
cuas hacio arriba y adentro; el tendon conjunto estg
reducido & pocas fibras,

Se rehuce la pared & lo Andrews.

El plano profundo pasa en puente sobre el hueco
que queda al nivel del muiién, i pesar de que con
el catgut se levanta una parte de grasa vesical, ]
colgajo inferior apenas si alcanza & tapar el cordén
d nivel del anillo interno: como sale sangre, se co-

loca el rodillo con puntos percutdneos.




Ob=ervacion L

HOSPITAL RAWSON
Sala X, n.” 89

Alberto Dikof, 62 anos, holandés. Ingreso el 26
de Febrero.

Hornia retro-inguinal derecha y oblicua externa.

Observaciones.— Hace 15 anos que tiene la hernia.

Ingreso al hospital con ol tumor a las tres hovas
de un estrangulamieuto. Fué reducido. aplicando
compresas empapadas en €er y o con suave taxis.
Saco iuguinu-escr()tal. E1 anillo esta grande. La pa-
red es flacida.

Anestesin.- -Se inyecta un litro dosciontos gramos
de una solucion de éter en diez minutos: @ los cua-
tro minutos so siente olor de éter en ol aliento, 6X-
citacion 4 los veinte minutos. A la media hora de
comenzar la anostesia, el sueiio es profundo y tran-
quilo. No hay reflejos. Al prineipio de la anestesia
hubo expulsion de 20 gramos do liguido: 75 pulsa-

ciones.
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Terminada la operacién, que duré una hora y
treinta minutos, en perfectas condiciones, se saca
ol aparato y se deja salir el excedente de solucion
anestésica. Se hace un enema de un litro de agua
esterilizada y se deja salir.

Operacion.—Tuamor herniario facilmente aislable
del cordon. Kl tendén, conjunto, estd atrotiado. Fl
resto de la pared, buena. Se abre el canal. Abierto
el saco, se introduce un dedo en la cavidad perito-
neal y se explora la foseta, inguinal externa. Se en-
cuentra un saco do 4 centimetros. Se diseca. So di-
secan, ligan y seccionan los vasos epigastricos. El
saco ditecto hay que disecarlo, de la fascia trans-
versalis, que estd Iy engrosada y en cuya grasa
subyacente corren gruesos vasos. Se hace un solo
pedizuly y se liga y secciona como habitualmente.
Se rchace la pared por detrds del cordoén 4 la Pog-
tempsky, con dos puntos en V. Por tuera del cordén
se hace un surgoet de catgut en la seccién del gran
oblicuo. Surget en el tejido celular, puntos percutd-
neos. Kl colgajo de fascia transversalis, que quedd
formado por la parte superior é interna de la base
del saco, fué comprendido en la sutura de la pared
como parte integrante del labio superior. Durante
la operacion tué necesario poner en Trendeienburg;
d los pocos minutos respira mal, cianético, ol pulso
80 acelera. Se pone en horizontal. Hay abundante

secrecion bronquica.




Observacion 11K

HOSPITAL RAWSON

Sala X, n.° 36

Trino Agudore, 67 afios, espafiol. Ingres6 el 25
de Enero de 1914.

IIernia doble oblicua externa (derecha) retro-in-
guinal izquierda.

Observaciones.—- Lia hornia derecha data de 36
afios, siendo voluminosa, del tamaifio de un huevo
de avestruz; la izquierda data de 20 afios.

Las dos son dolorosas, con anillos grandes, y cuyo
contenido es intestino.

Operacion de la izquierdo.—Anestesia clorotor-
mica. Se hace una incision por el método de Bassi-
ni, se encuentra abundante paniculo adiposo, s
abre ol canal, se ve un grueso saco escrotal (hernia
retro-inguinal). Aislado el saco, disecado hasta el
pequeiio oblicuo y aislado ol cordon, se incinde cir-
cularmonto y & unos 4 centimetros dol cuello la fas-

cia transversalis, que ha descendido conjuntamente
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con el peritoneo; se cae entonces en un abundante
tejido grasoso preperitoneal, con algunos lipomas
mds externos, que se extirpan, previamente hecha
una ligadura. Rocién se alcanza 4 ver los vasos epi-
gastricos; separado el peritoneo del segundo saco
fibroso, se liga muy bien.

Luego, con un surget de catgut, se procede 4 ce-
rrar la fascia transversalis por encima del muiién
sacular.

Sutura de la pared 4 lo For ‘ari; ol misculo peque-
no oblicuo y ol transverso son gruesos y muy gra-
S0S0s.

Con un surget de catgut muy fino se afronta el
abundante paniculo subcutdneo. Sutura de la piel

sin dvenaje. Cura per primam.




Observacion IV

HOSPITAL RAWSON
Sala X, n.” 559

Manuel Alonso, 52 afios, espafiol. Ingresé el 4 de
Mayo de 1913.

Hernia doble retro-inguinal.

Observaciones. — (Estovaina, 0.08 gr.) Anestesia
intra-raquidea. Al final, una hora veinticinco minu-
tos. Cloroformo.

Lado izquierdo.—Quelotomia radical. Hernia re-
tro inguinal, grueso lipolna y saco herniario ue tué
aislado y ligado en la base. No se vi6 la arteria epi-
gastrica. Se hace Bassini; la arcada crural débil. Se
rompe en los dos puntos internos; se colocan 4 pun-
tos separados. A pesar del cierre de la pared poste-
rior, la grasa prevesical sale a través de los puntos.

Sutura de la pared anterior con un surget de cat-
gut.

Lado derecho.—Hernia igual & la anterior. Se vid

la arteria epigdstrica. Se hace un Bassini, 4 puntos
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en ol plano profundo, el gran oblicuo suturado con
puntos separados de catgut;la piel con crin. Se deja
un pequefio dreno de gasa en ambos lados; se toca
con tintura de yodo la piel y tejido celular en el
lado derecho.




Observacion V

HOSPITAL RAWSON

Sala X, n.° 44

Antonio del Rio, 56 afios, espafiol. Ingresé el 29
de Enero.

Hernia retro-inguinal izquierda.

Observaciones—Hace cuatro afios que tiene esa
deformacién. El anillo es pequefio.

Operacion.—Es un sujeto obeso, con abundante
paniculo adiposo; arriba del pilar interno hay una
fisura, por donde hace hernia la grasa retro-aponeu-
rética. Se diseca ficilmente un saco de base amplia;
no se consigue ver los vasos epigdstricos 4 pesar de
buscarlos. Por fuera y abajo del saco, se ven gran-
des lipomas, uno de ellos acompaifiado por un gan-
glio; previa ligadura, se extirpan.

Se abre el saco, se reseca bien alto. Del tendén
conjunto no quedan mds que unas fibras horizonta-
les muy débiles. Se abre la vaina del recto, se des-
garra. Seresuelve hacer un Postempsky, con el arco
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crural de un lado, gran oblicuo, oblicuo menor y
transverso. Sutura de piel con crin. Puntos percuta-

neos con rodillo de gasa.

Observacion VI
HOSPITAL RAWSON
Sala X, n.° 653

Rufino Garcia, 42 afios. Ingresé Octubre 23.

Hernia retro-inguinal derecha.

Observaciones.—Hace once ailos que estd enfermo,
relata que con motivo de un esfuerzo noté un pe-
queiio tumorcito en su ingle derecha. Indoloro en
¢u comienzo, aumenta de volumen haciéndose dolo-
roso y sus micciones son frecuentes. Ingresa al Ser-
vicio y al examinarlo senota en la raiz del pene
(lado derecho)un tumorcito que aumenta al hacer
toser al enfermo, que se reduce on parte y que es
poco doloroso. Se puede introducir el dedo hacia el
abdomen por el anillo inguinal. Las paredes son
bastante resistentes.

Operacion.—Cloroformo. Se hace la incision de
prictica, se encuentra el saco adherido 4 un lipo-
ma pre-herniario. Se constaté la hernia retro-ingui-
nal, se desprende el lipoma y se reseca. Estando la
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vejiga adherida al saco sc la desprende, se reseca el
saco y se reconstruye la pared @ lo Bassini, dejando

drenaje de gasa.

Observaciéon VIE
HOSPITAL RAWSON
Sala X, n.° 454

Francisco Sarmioento, 30 afios, argentino. Ingresé
Marzo 4.

Hernia retro-inguinal izquierda.

Observaciones.—Iace unos tres afios tenia una
pequeiia «bolita» en el sitio que hoy tiene un tumor
del tamatfio de una nuez.

Se vé por delante del anillo externo una tume-
faccién hemisférica & dos centimetros de la linea
media. Independiente del cordén que estda 4 su lado
inforo-oxterno. Aumenta poco en el estuerzo. Ls
coercible & través de un anillo enorme con pilares
tuertes.

Operacitn.—Incisiéon Bassini. Diseccién del saco
con cistocele por traccion. Se liga.

Hacemos punto de Barker interno. Cierre de la
pared y el pequeiio oblicuo al arco crural; superpo-

gicién del gran oblicuo.
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Observaciéon VIII
HOSPITAL RAWSON
Sala X, n.° 320

Jose Soane, 41 afios, espafiol. Ingresé Abril 1.°

de 19183. ‘
Hernia retro-inguinal derecha.
Observaciones—Hace tres meses que noté la en-

fermedad. Hoy presenta durante los esfuerzos un

un tumor que apenas gale del canal, reductible, coer-

cible, con impulsién.

Operacion.—Anestesia cloroférmica. Incisién. Se
busca el saco y antes de encontrarlo ol operador se
desvia en un gran espacio conjuntivo que existia
por delante del saco y de la vejiga en pleno espacio
pre-peritoneal. Se liga alto el saco. Punto de Bar-
ker. Se abrié el canal. Sutura habitual. Drenaje.
crin en la piel.

Observacion IX
HOSPITAL RAWSON

Sala X, n. 634

José Daladoide, 36 anos, italiano. Ingresé Octu-
bre 8 de 1913.
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Hernia retro-inguinal izquierda. Varicocele iz-
quierdo.

Observaciones.—Hace unos quince afios que tiene
la, hernia. El tumor herniario es externo y superior
con relacion al corddn, cs reductible con gorgoteo;
coercible, el anillo es grande, la pared bastante dé-
bil.

Operacion.—Cloroformo. Incisién de Bassini. Apa-
rece una hernia supero-interna con relacién al cor-
don y que no estd adherida & éste. Se abre el canal
y se cortan las adherencias que unen la base del
cono herniario al pubis. Se incide transversalmente
en losange la fascia transversalis conservando su
parte fibrosa.

Observaeion X

HOSPITAL RAWSON
Sala X

Manuel Hernandez, 27 afios, argentino.

Hornia retro-inguinal derecha. Hidrocele del lado
izquierdo.

Observaciones.—Hace once meses al caor de un
caballo sintié un dolor en toda su pierna derecha,

dolor que aumenta con los esfuerzos. Hoy persisto
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solamente éste, habiendo desaparecido el de la

pierna. |

Operacion.—Se procede por el método habitual.
Se ven perfoctamente los vasos epigastricos por
fuera de la hernia. (Hubo que disecar la grasa pre-

vesical en una gran extensién.

Observacion XI

HOSPITAL RAWSOXN
Sala X, n.0o 33

José Lentrun, 48 aflos, espafiol. Ingreso el 27 de .
Enero de 1914.

Hernia retro-inguinal izqnierda.

Observaciones.—Hace un mes y medio le aparecié
un bubonocéle tipico, de reduccion dificil, parece
estar formado inicamente por grasa. Anillo pequefio
y fuerte. Impulsién herniaria reducida.

Operacicn.—Incision de Bassini. Se aisla facil-
mente un pequeilo saco herniario, rodeado por pe-
quefios lipomas que se ligan y extirpan. Sutuia de
la pared & lo Ferrari. Piel con crin; sin drenaje.
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Observacion XII

HOSPITAL RAWSONXN
Sala X, n.° 638

Antonio Serracino, 48 aflos, italiano. Ingresé el
11 de Noviembre de 1913.

Hernia doble retro-inguinal.

Observaciones.—Hace 7 & 8 meses que nota la en-
fermedad. Se ven & los lados y por encima de la
raiz del pene los clasicos bubonocéles, que aumentan
con ol esfuerzo. El dedo se va directamente al ab-
domen 4 través de un gran anillo. La pared es placi-
da. Reductibles, salvo una parte del lipoma.

Operacion. Lado derecho.—FEl anillo es enorme.
Pared muy debil. Se abre el canal. El saco estd si
relacién con el cordon. Lipoma pequefio. La fascia
transversalis dividida en dos «bandeaux transvor-
salis» el superior e interior, Se abre el saco se liga
alto. Se rehace la pared & lo Medina.

zquierda.—Igual & la anterior. Saco bicorne, el
cuerno interno mas pequeiio. Se liga en la base. Se

rehace la pared lo mismo.
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Observaecién XIII

HOSPITAL RAWSON
N.° 429

Candido Suarez, 36 afios, espafiol.

Ingress Septiembre 3 de 1913,

Hernia retro inguinal izquierda.

Observaciones.—Hace sieto afios que el enfermo
ha notado su deformacioén, siéndole desde un aiio
a esta parte dolorosa.

Operacion.—Estovaina (0,08 gr.) Nos encontra-
mos con una hernia retro-inguinal. Se reseca el
saco y lipoma. Punto de Barker.,

Se cierra la pared 4 lo Andrews.

Observacion XIV
HOSPITATL RAWSON
Sala X, ne 825

Joaquin Carballido, 42 afios, argentino.
Ingresé Octubre 13 de 1913,
Hernia retro-inguinal.

Observaciones,—Hace diez afios que data la, afec-

ccién. Se constata pegado al cordén un tumor del
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tamafio y de la forma de una avellana, reductible
en masa, sin impulsion con la tos y renitente.

Operacion.—Cloroformo. Se procede como habi-
tualmente, con punto de Barker.

Cerrd «per priman».

Observacion XV
HOSPITAL RAWSON
Sala X, n.” 551

Pedro Herzandez. de 58 aifios.

Fecha de ingreso, Julio 7 de 1913.

Hernia retro-inguinal derecha. Cistocele para-
peritonoeal.

Observaciones.—Hace un afio que tiene la hernia.
Se palpa un tumor, de consistencia pastosa, que no
tiene impulsién con los esfuerzos y que desciende
casi hasta el testiculo. Lia pared al nivel del anillo
interno muy depresible, ahi hay impulsién. El tu-
mor es irreductible. El enfermo es un sujeto que
pasa los 100 kilos. Ha usado braguero que ha pro-
ducido dos zonas de necrosis en la piel.

Operacion.—(Estovaina 0,08 gr.) Amplia incisién
que llega casi hasta la raiz del pone. El anillo ex-
terno que permito el paso de dos dedos, ostdi bas-

tante arriba.
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Se abre el canal por debajo del pilar interno, se
diseca el saco lleno de grasa, facilmente aislable
en todo su contorno. El cordén por detras y afuera.
Abierto el saco, se encuentra dentro un grueso ro-
deto de grasa con una superficie muy lisa y brillan-
te, con manchas lechosas. El saco desaparece para
confundirse con ella, en la parte antero-interna y
postero externa. En el cuello se observa una dispo-
sicién andloga. No es epiplén. Dentro de esa grasa
se palpa un slemento cuya consistencia es la de
cuero blando mojado.

Se diagnostica un lipoma para herniario, hacien-

do protusién dentro del saco.




Buenos Aires, Abril 27 de 1914

Nombrase al sefior Académico Dr. Marcelino Herrera Vegas,
al profesor titular Dr. Ricardo S. Gomez y al profesor suplente
Dr. Roberto Solé, para que, constituidos en comision revi-
sora, dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el art. 4.° de la Ordenanza sobre exd-
menes.

L. GUEMES

J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Mayo 15 de 1914

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, segin consta en el acta nlimero 2791 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion,

de acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUEMES

J. A, Gabaston

Secretario
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Hernias inguinales y ectopias del testiculo.
M. Herrera Tegus.
11
Hernias inguinales en la mujer, sus particularidades.

R. S. Giwmez.

III

Hernias inguino-abdominales en la infancia.

. Sole.













