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CAPITULO 1

Nociopes anatémicas y embriolégicas de la

regi6np ambilical

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

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

Durante los primeros meses de la vida embrio-
naria la pared abdominal abierta en su parte an-
berior, da paso a las formaciones siguientes:1.°
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Al pediculo de la vesicula umbilical; 2.0 A lar
a]ant»éidﬂe‘s; vV 3. A una gran parte de lag visceras
abdominaleg s €s a la persistencia de esta circuns.
tancia anatémica después del nacimiento que se
debe ¢] accidente conocido con el nombre de her
nia umbilicag congdénita, malformacion que de
ordinario acarres, una muerte rapida Dero es sus-
cdeptible de curaciodn expontanea en algunos eg.
308 'V en otros por la intervencion quirtrgica,
lo que eg o} objeto de 1 presente tesis.

Despusés, el ancho orificio por el cual pasan
los 6rganos mencionados en el parrafo anterior
Se estrecha poco g poco y las visceras entran g
la cavidad abdominal donde toman un Iugar de-
terminado que no abandonarin va. Por su parte
el pediculo umbilical, Jog vasos onfalo-mesentarj.
Gos y el canal alantoideo se atrofian y desapa.-
recen lo que hace que al tercer mes de la vida
intra-utering el anillo umbilical no gey $1-
0o un  pequeno orificio atravesado poy las
dos arterias v la vena umbilicales que dirigién-
dose hacia la placenta se unen entre si; y en-
vueltos por 1a sustancia gelatinosa de W arthon,
constituyendo o) cordon umbilical, e] que esti
revestido en toda sy extension por ef amnios. Al
entrar en [a cavidad abdomina] los tres vasos
brecitados, por el contrario se separan los unos
de los otros ¥ se dirigen: 1 vena, umbilical, hacig
atras y a 1 derecha ; lag dos arterias umbilicales
hacia, abajo y afuera,

Después de] nacimiento, cuando ya ha sido efec-
tuada Ia ligadura de] cordon y por lo tanto, Ia
Sangre cesa de circular en los vasos umbjl icales,
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estos se obliteran y transforman poco a poco en
simples cordones fibrosos. En cuanto a la por-
cion del cordén que gueda adherente al feto se
deseca y cae hacia el quinto o sexto dia dejan-
do una pequefia herida granulosa constituida por
los tres vasos obliterados y la piel que los en-
vuelve. Esta pequefia herida cura muy rapida-
mente y los vasos umbilicales invadidos por la
degenercscencia fibrosa se refraen v atraen ha-
cia si la cicatriz umbilical. Esta se deprime arras-
trando consigo la piel que la envuelve, razon por
la cual se forma la especie de ctpula mas o me-
nos acentuada en la que es necesario ir a bus-
carla en el adulto. Si a eslo se agrega la fuer-
za de retraccion de la vena umbilical que es me-
nor gque la de las arterias umbilicales v del uraco,
la cicalriz obedeciendo a esta nltima traccion se
aproxima a la semi-circunferencia inferior del ani-
Ho umbilical y la adherencia dc los legumentos
es mas intima a este nivel que sobre la semi-cir-
cunferencia superior.

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

Al nivel de la cicatriz umbilical y sobre lodo
por encima de ella, la parte libre del anillo, de Ia
cavidad abdominal no esta separada del exterior
mas que por el peritonco vy la piel. Este o8 uno
de los puntos débiles de la pared abdominal vy
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ello explica que sea el ombligo sitjo de predilec-
cién para la formacién de hernias. Estas hernias
que existen algunas veceg antes del nacimiento
Y ®e insintan entonces en Ja base del cordon,
son sobre todo frecuentes en ej recién nacido bor
el hecho de que el anillo eg muy ancho durante
ciertoe tiempo v gy cicatriz es todavia poco resis
tente. Agreguemos a ello que ellas curan espon-
tineamente de ordinario, en razon de la retrac.
cion progresiva que se produce al nivel de] ori-
ficio umbilical, después del nacimiento.

Los embarazos, distendiendo 1a pared abhdomj-
nal y aumentando la Presion, disminuyen ]a Te-
sistencia de | cicatriz umbilical Y este hecho
explica la frecuencia particular de estas hernias
en la mujer. Por observacién se sabe también
que son mas frecuentes en las razas de color.

Pasando ahora g examinar la conformacion ana.
tomica de] ombligo en el adulto, vemos que pre-
senta, mirado POr su cara anterior, como rasgos
dominantes una depresion cupuliforme circuns.
cripta por nuna especie de rodete cutineo, el ro-
dete umbilical, En el fondo de la ctupula se ve
una pequefia eminencia, ¢l mamelén, que esta
separado del rodete por un surco circunferen('ial,
el surco umbilical que presenta en  su  vértice
fa cicatriz umbilical.

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

Bl surco umbilical tiene la misma forma apro-
ximadamente que el rodete que circunscribe; pe-
ro casi nunca es completo, pues no representa
gencralmente mas que los tres cuartos o la mi-
tad de la circunferencia continuandose en las par-
tes donde el surco falta, directamente el marnc-
I6n con ¢l rodete.

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

En e vértice del mameldn, encontramos la «i-
catriz umbilical, dura, de color blanquecina, y
de una longitud de un centimeiro. Su forma cs
variable : estrellada, angulosa, semi-circular o 1i-
neal segn los casos.

Fsta forma normal del ombligo se modifica en
ciertas condiciones fisiolégicas de las cuales la
mas digna de mencion es el embarazo; y tam-
bien al estado palologico, en casos, por cjemplo,
de ascitis, ete., ofe.

Por lo que se refiere a la estructura del om-
blige dividiremos su estudio siguiendo para ello
la obra de Testut et Jacob en tres ordenes de
capus - capas superficiales, capas aponeuroticas
y capas relro-aponcuroticas.

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

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

Por entre este tejido celular caminas arterio-
las, vénulas v ramusculos nerviosos sin impor-
tancia asi como algunos linfaticos que van
a echarse a los grupos supero-interno v siipero-
externo de los ganglios Inguinales superficiales.

La capa aponeurética mmmediatamante sub-ya-
cente al tejido celular sub-cutdneo no s sino la
parte correspondiente de la linea blanca. Fs og-
pesa, resistente, fuertemente tendida y esta for-
mada por lasciculos tendinosos enlrecruzados on
todos sentidos.

El anillo umbilical esta como tallado en Ia 1i-
nea blanca y se encuentra circunscripto por fas-
culos fibrosos provenientes de la aponeurosis de
los musculos anchos del abdomen. Tiene una for-
ma entre redondeada vy cuadrilatera cn vo diame-
tro mide de ocho a diez milimetros. Sus dos ter-
cios inferiores estan tapados por la especie de
musculo fibroso que resulta de la fusion de la
piel del ombligo con ¢l urico vy los vasos su-
perficiales. Dor el contrario, su tercio superior
en una extension de dos o tres milimetros que-
da libre (excepto en algunos sujelos que presentan
una lamina aponeurotica que va del borde su-




e 49 —

perior del anillo a la cicatriz y asegura ¢l cie-
rre del orificiol y en este punto el tejido celu-
lar sub-cutaneo estd casi en relacion inmediata
con el tejido celular sub-peritonael. Es por esle
verdadero punto débil del ombligo constituido por
la parte superior del anillo umbilical que se pro-
ducen casi siempre las hernias que son el ob-
jeto de la presente tesis.

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

Fl tejido celular sub-peritoneal cs al nivel del
ombligo, delgado, poco desarrollado y con poca
grasa. En ¢l se encuentran las fascias umbilicalis
de Richet, los vasos umbilicales y el uraco. l.a
primera de estas formaciones que se ehcuentran
en los dos tercios de los sujetos es una lAmina
fibrosa que cuando esta bien desarrollada esta
formada por un sistema de fibras transversales
que sc aplican a la cara externa del peritoneo
parietal y se pierden lateralmente en la cara pos-
terior de la vaina de los rectos, estando separa-
das de la cara profunda de la linea blanca, pos
un espacio que encierra grasa y el cordon fibro--
so de la vena umbilical. Hacia arriba remonta
hasta cuatro o cinco centimetros por encima del
ombligo confundiéndose a cse nivel con la lnea
blanca v la vaina de los rectos a los cuales se
adhiere intimamente. Hacia abajo termina por un
borde generalmente muy neto que no se adhiere
a la lHnea blanca ni a la vaina de los reclos,
sino que forma un replicgue que levanta ¢l pe-
riloneo al nivel de la parte media del anillo um-



50 —

Bilteal, algunas veces g] nivel del borde inferior
de este anillo v excepcionalmente mas abajo adn.

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

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

Fste canal tiene particular Importancia por lo
que se refiere a cierta, variedad de hernjas um-
bilicales, gque se caracterizan por el hecho de que
el intestino sigue su trayecto para legar al ex-
terior y que se dirigird hacia arriba 0 hacia aba-
Jo seglin que el canal esté abierto en su parte
Superior o su parte inferior.

En el tejido celular sub-peritoneal caminan los
vasos sanguineos y nerviosg profundos de la re.
g1on umbilical como asimismo los linfaticos pro-
fundos que terminan en Jog ganglios del arupo
iliaco externo situados inmediatamente por de-
tras de la arcada crural.

El altimo plano de la region umbilical esld for-
mado por el peritoneo, que es una dependencia
de la hoja partetal que tapiza la pared anlerior
dei abdomen. la Serosa se extiende pordelras del
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uraco v de las dos arterias umbilicales dejando-
se levantar ligeramente por estos tres cordones.
Yecubre también a la vena umbilical y como ésta
abandona la pared del abdomen para dirigirse
hacia el higado arrastrando consigo al peritonco,
resulta de ello la formacion de un ancho repliegue
conocido con el nombre de hoz de la vena um-
bilical que va del higado al ombligo v que es
por otra parte, la porcién inicial del ligamento
suspensor del higado.






CAPITULO II

Berpias ambilicales ep gepepal

Defiicion. - Llamase hernia umbilical a todo
tumor en relaciéon con ¢l omblige consecutivo a
la salida de las visceras por el orificio umbilical,
va porque ¢ésle quede abierto en el embrion, ya
porque después de obliterado sea patolégicamen-
te dislendido o abierto en €l feto o después del
nacimiento.

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

Hernias wmnbilicales congenitus. — 1.as hernias
umbilicales congénitas que son como hemos vis-
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to las que el nifio trac consigo al mundo al nacer
son susceptibles también de una division, funda-
da en el hecho de que aparezca en el embrion
antes de la formacion definitiva de lag paredes
del abdomen, 0 a que se formen d urante el perio-
do fetal, cuando la pared abdominal ha termina-
do su desarrollo, v en este caso, resulta de que
la cicatriz umbilical se ha dejado forzar y da
paso al intestino que sale a través de este pun-
to débil. Llamanse a las primeras, de estas her-
nias, hernias umbilicales congénitas del periodo
embrionario v a las segundas, hernias del periodo
fetal.

lernias congenitus  del peréiodo embrionario. —.
Tienen como caracter fundamental no presentar
saco hernario ni envoltura célulo-cutanea, por lo
que mas podrian ser consideradas como ectopias
viscerales, que como hernias propiamente dichas.
Datan de los tres prineros moeses de Ta vida in-
tra-uterina, época en que la cara ventral del em-
brion es incompleta, v se confunde con la vesicu-
la blastodérmica. El embrién esti adosado a esta
vesicula por un pediculo atravesado por un ori-
ficio, el ombligo cutaneo por el cual pasan Ia
vesicula umbilical y, a partir de la tercer sema-
na, la vesicula alantoidea. La vesicula umbilical
o saco vitelino comunica con el intestino del em-
briom por el canal vitelino, canal ampliamente
abierto durante el primer mes, y cuya seccion
transversal lleva el nombre do ombligo intesti-
nal. Fntre el ombligo intestinal v el omblico cu-
thneo existe un espacio anular ancho hacia ade-
lante: v reducido hacia atras a una  estrecha



hendidura por la cual pasa el pediculo de la ve-
sicula alantdidea. El canal vitelino va cerrando-
se al misio tiempo que, el ombligo cutanco se
estrecha cada vez mas, quedando aquél scpara-
do del borde anterior de éste, por un espacio
libre que pone en comuniacion la cavidad pleu-
ro-peritoncal con la vesicula blastodérmica. El pe-
diculo alantoideo v los tres vasos umbilicales en-
globados en una masa de mesoderno se han sol-
dado, ya antes, al borde posterior del orificio
umblical.

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

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

Habitualmente el espacio en que la parved ab-
dominal falta. estd ocupado por una membrana
transparente que desgarrada algunas veces deja
ver sus bordes festoneados adheridos a las vis-
ceras herniadas. Iista membrana es ¢l unico re-
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vestimento que separa del exterior las visceras
1o que explica que—Ilos casos raros por otra par-
te, que ecitibamos hace un momento de desga-
rradura de ella,~—seamn compatibles con la vida.
Esta constituida, por tejidos no organizados, sin
estructura ni base perceptible Y consta de dos
laminas separadas por tejido mucoso o gelatinag
de Warthon,

La lamina exteruy s¢ confunde al nivel del ro.
dete que circunscribe la base de la hernja con
los tegumentos de ]a pared ;v la inlerna con el
peritoneo pariefal.

Por 1o que ge refiere a Ia rm.tu.ra]oza, de esta
membrana de envoltura Jaboulay, cree que ella
representa un vestigio del amuios v de la wen
brana inferior reunions de Rathike reforzando de
este modo lag Opiniones va emitidas por Cruvei-
lhier y Duplay y on contra de los autores que sos-
tienen que 1g lamina externa de la membrana,
esta constituida, por el amnios, v Ia interna por
el peritoneo.

El volumen ¥y el aspecto de estas hernias va-
rian considerablemento segun la naturaleza de
los 6rganos que encierran y las dimensiones dal
orificio de g pared, habiendo casos en que la
detencion def desarrollo ha sido precoz  en
los cuales la fisura de las parodes abdominales
se extiende desde of mango del eslernon a  |a
sinfisis pubiana dando paso a la casi totalidad
de las visceras abdominales. Pero generalmente
la eventracion, no es completa y se extiende des-
de el ombligo hasta un punto mas o menos ole-
vado de la mitad superior de la linea blanca o




tiene dimensiones aun menorcs v se limita a la
base del cordon v reposa sobre el ombligo di-
rectamente o por medio de un pediculo. El con-
tenido de estas Gltimas hEIIlldS no esta represen-
tado mas que por unas pocas ansas delgadas v
algunas veces, por el ciego que contrariamente
al intestino delgado contrae adherencias con las
envolturas. En ciertos casos el ansa delgada her-
niada presenta un inflamiento ampular que no
es sinio- el resto del pediculo de la vesicula um:-
bilical que a veces puede revestir la forma de
un canal que viene a abrirse en el vértice de la
hernia formamdo asi un ano que puede dar paso
a las materias intestinales o simplemente una pe-
quena fistula que deja cscapar cantidades insig-
nificantes de liquido.

Hay observaciones en que ¢l oxonfalo embrio-
nario, estaba constitnido exclusivamente por el
diverticulo de Meckel dilatado en una vasta am-
polla abicrta en el ombligo.

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

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

Hernias congénitas del periodo fetal

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

Por lo que se refiere a las otras envolturas,
estan constituidas por los elementos del cordon :
la gelatina de Warthon v el revestimiento amnio-
tico ademas de los vasos ambilicales cuva dis-
posicion explica el trayecto de las hernias. Las ar-
terias v la vena no dejan entre s sino un espacio
estrecho, limitado también por el uraco y el con:
torno del anillo umbilical, espacio que esta ocu-
padio por los elementos embrionarios de la oe-
latina de Warthon, los que forman una vaina a
las arterias que espesindose constituyven una tu-
nica adventicia que fija las arterias a la parte
inferior del anillo. La vena que no esti rodeada
POFr una vaina como las arterias atraviesa el ani-
Ho muy aproximada a éstas v es, poco a poco
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englobada también, en su gemi-circunferencia in-
ferior por la tunica adventicia.

Scarpa ha hecho notar que introduciendo un
dedo en el abdomen de un feto, v empujando
de atras a adelante se siente que el ombligo pre-
senta una resistencia menor que las partes ve-
cinas y el dedo puede hundir en &, al peritoneo
formand;p una especie de embudo hernario que
aumenta, si con la otra mano, se fira del cor-
don. Si esta experiencia se hace en un feto de
cuatro meses, el punto que se deja deprimir mas
facilmente por ¢l dedo es el ceniro de la cicafriz.
Los vasos se reparten por iguales en la periferia,
dividiendo al cordon en segmentos iguales y la
hernia sale por el centro del ombligo. En un feto
de mas edad vy después del nacimienio 2l punto
débil de la cicatriz esta en la semi-circunferencia
superior v es por este sitio que saldra la hernia
rechazando los vasos hacia abajo y a la izquier-
da. Se explica esto porque después de los cua-
tro meses” el paquete vascular se fija al borde
inferior del anillo.

En general, el lamafio de las hernias fetales
no alcanza grandes proporciones y las partes con-
tenidag son : intestino delgado en mayor o menor
cantidad, algunas veces una porcion de intesti-
tino grueso, y en casos Mmas raros un tohulo de
higado. Ahlfeld ha encontrado la persistencia del
pediculo de la vesicula umbilical, lo que indica
cierta asociacion entre las hernias embrionarias
y las fetales pues es diffeil admitir que el higado
pudicra salir, una vez la cicalriz umbilical co-
rrada; y por olra parte la persistencia del conduc-
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to vitelino no se puede explicar de otro modo
que, por un defecto que se remonta al periodo.
embrionario.

Poce se ha conseguido en las diversas tentati-
vas hechas para explicar la patogenia de estas
hernias fetales. Las diversas teorias presentadas.
Garecen de fundamentos reales v no puede nin-
guna de ellas dilucidar todos los casos. Aparte
de la causa predisponente inviocada por Ahlfeld
S€ reconocen causas determinantes. Scarpa ha tra-
tado fundindose en la experiencia que hemos ci-
tado hace un momento, de explicarlo por traccio-
nes ejercidas sobre el cordén y el arrollamiento
de éste alrededor del feto. Cruveilhier, 1o atri-
buye a la compresion que determina en el ab-
domen una actitud viciosa del feto. Pero como
habiamos dicho la luz no ha sido hecha todavia
en este asunto, falta wuna (eorfa que satisfa-
ga por completo al espiritu.

Sintomatologia y evolucién de las hernias

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

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

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

Durante los esfuerzos producidos por la tos o
los gritos del nifo, el tumor aumenta de volu-
mer. v se pone tenso.

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

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

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

El diagnostico del contenido de estas hernias
no es tan facil como a primera visla parece, de-

biéndose tener presente para reconocer el intes-




tino, su sonoridad y el gorgoten, que se produce
durante su reduccién ; y para la presencia e
un loébulo del higado, la consistencia firme de
Una parte que siempre queda en este caso irre-
ducible, la coloracion oscura del dérgano, que
stempre puede verse, gracias a la transparencia
de las envolturas v la apreciacidn del borde cor-
tante de este organo. .

Se debe sospechar la presencia del esiomago
-en el tumor cuando el nifo presente transtornos
digestivos tales como: nauseas o vomitos inme-
diatamente despusds de mamar.

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

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

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

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

Hernias umbilicales del nifio y del adulto

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

Es generalmente después de ta caida del cor-
dén que se constata la presencia de la hernia
infantil, en forma de un pequeno tumor que fras-
mite la impulsiéon que producen en el nino los
esfuerzos y gritos. Este tumor del volumen de
una avellana, contiene casi siempre, an ansa del-
gada y es [acilmente reducible. F1 extrangula-
mientc es sumamente raro y los lrastornos fun-
cionales poco acentuados, siendo la tendencia ge-
neral de estas hernias, la regresion espontanea
y la curacion por consolidacion de la cicatriz,
al mismo tiempo que la linea hlanca aumenta su
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resistencia y el anillo umbilical se encierra de-
jandc asi al nifio una pared solida y un ombligo
normal.

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

Etiologia

La hernia.umbilical es mas frecuente en Ia mu-
jer que -en el hombre, en la proporcion de 4 : 1
i vV presenta la parlicularidad de estar casi siempre
asociada en el hombre a la hernia inguinal; v
al estado aislado en la mujer. Con la edad au-
! L menta la proporcién de herniag umbilicales en
j i la mujer mientras que es necesario remontarse
: a la infancia en el hombre para encontrar el ori-
L gen de la mayor parte de las hernias umbilicales
desarrolladas en 61, pues aun la del hombre adul-
to no es a menudo sino una hernia que ya exis-
tia al estado virtual v que se ha acrecido debido
a una circunstancia ocasional.

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

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

Anatomia patolégica y patogenia

[.a hernia umbilical del adulto, es diversamen-
te considerada desde el punto de vista de su pa-
togenia; segun los distintos autores. Para unos
es una simple variedad de evenlracion producida
4 través del anillo umbilical distendido progre-
sivamente, es decir, qu'e constituiria el tipo de
una hernia de debilidad. Para otros estas her-
niag se formarian a fravés de un verdadero ca-
nal preformado que presentaria un trayeclo y dos
orificios realizando el tipo cornin de las hernias
del intestino.

Ateniondose a la descripeidn esquematica que
se hace de la cicatriz umbilical del adulto, es de-
cir, un orificio mas bien caadrilatero que redon-
deado de dos milimetros de luz, situado en la
lines blanca y cerrado hacia afuera por la piel
v hacia adentro por el peritoneo que no se pre-
senta a ese nivel modificaciones en su consisten-
c¢ia o0 en su espesor, ni adherencias especiales,
deheremos naturalmente considerar, que si el on-
falocele se produce por ese orificio no ha se-
guido canal ninguno en su frayecio; v se trala
por lo tanlo, de una simple eventracion.

Pero seglinm Hugo Sachs, en la cara externa del
peritoneo existen en el selenta por ciento de los
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cagos, un sistema de fibrag transversales de re-
fuerzo, emanadas a derecha v a izquierda de la
aponeurosis comun hacia la cara profunda de los
musculos rectos. Estas fibras intermitentemente
asociadas a la serosa pasan en puente sobre la
linea blanca de la cual quedan separadas, por
un esapcio lleno de tejido celular. Representa la
fascia umbilical de Richet; y se pierden por arri-
ba en la linea blanca ¥y en la vaina de los rec-
tos, sin delimitar orificio alguno. Por abajo pre-
sentan un borde cortante que levanta el perito-
neo y forma un pliegue saliente 2 veees un ver-
daderc diverticulo, entre la fascia umbilical y la
linea blanca. Ya habiamos dicho al tratar de la
anatomia del ombligo, que el borde inferior po-
dria llegar a distintas alturas con respecto al ani-
llo umbilical, y este quedar entonces, va cubjer-
to completamente en la fascia, va cubierto cn
parte por ella o completamente desprotejido, por
no alcanzar la fascia, mds que hasta su borde
superior, caso este ultimo, que naturalmente fa-
vorece la efraccion del anillo por la hernia.

Pero segin lo hemos manifestado, entre las fi-
bras de 1a fascia umbilical v de la linea blanca,
existe un espacio, el canal umbilical ; que oblite-
terado hacia arriba, abierto hacia abajo, o por
el contrario, abierto arriba y cerrado abajo, pue-
de dar lugar a que el intestino se insinte en él,
Vv venga a hacer saliencia en el ombligo, después
de haber 1ocorrido ‘clerto trayvecto en el aspesor
de la pared abdominal.

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

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

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

2 o._FHernias indirectas, que pasarian por el ca-
nal umbilical de Richet;

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

Po1 lo que hace a la disposicion del anillo se
constata que es muy vaviable. En las hernias um-
bilicales indirectas, el orificio hernario ¢s en ge-
neral, de dimensiones restringidas. No sucede lo
mismo en las hernias de debilidad, en lag que
la cicatriz umbilical v los contornos del anillo
se digtienden hasta el punto de admitir el paso
de varios dedos. Por otra parte debido a la di-
versidad de los puntos de fijeza del contorno del
anillo, a los drganos vecino, la hernia se presen-
ta segmentada en dos, tres o mas foliolos.

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

Fl saco exisle siempre al principio adherido
a ia caa profunda de la piel, v mas tarde, como
<u fusion con el contorno del anillo le impide
deslizarse, siouiondo a ka homia que aumenta de
volumen, se adelgaza y se rompe 0 se inflama,
pudiendo pinzar en ¢l primer caso una ans: in-
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“testinal que se insintia por una fisura de la serosa
desgarrada. )

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

Los Organos que se sncuentran en las herniag
umbilicales son: el epiplon, el intestino delgado
v el edlon transverso con su meso-colon, pudien-
do en casos excepcionales, encontrarse (ambién
una parte del estomago v hasta del clego.

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

Sintomotologia ¥y diagnéstico

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

Por lo que se reficre a los signos fisicos tam-
poco ofrecen particularidad: un tumor al nivel
de la cicatriz umbilical, que la estacion vertical
v los esfuerzos aumentan de volumen, mientras el
dectbito-horizontal y 1a presion de fuera a aden-
tro reducen con o sin gorgoteo. Sin embargo, cuan-
-do el sujeto es grueso v la hernia muy pequefia,
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ésta puede no llegar a determinar relicve alguno,
v ser necesario recurrir a la palpacién y a la
presion, dando lugar a una sensaciéon de reduc-
«i6n, con gorgoteo, para ponerla de manifiesto.
Una vez la hernia reducida, es posible introdu-
cir la extremidad del dedo en un anillo circular
de bordes netos v cortantes a través de la piel
de omblligo.

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

‘Las grandes hernias de debilidad segin los o1-
ganos que contengan presentan naturalmente sin-
tomas variables, siendo de ordinario imposible de-
terminar por el examen anterior, qué parte el
tubo digestivo es la que se ha insinuado por el
anillo. Apenas, si el estémago por su fimpanismo
v los vomitos inmediatos a las comidas puede
revelar su presencia en la hernia.

Complicaciones
Las hernias umbilicales, cuando no son conteni-

das aumentan lenia y graduahmente de voltimen v
tienden por su propio peso a caer sobre el hipo-




— 70 —

gasirio. Y como casi siempre hay adherencias en-
tre el saco y su contenido, los enfermos acusan
diversos trastornos: sensacion de peso, dolores,
niuseas y vomitos, sin que por otra parte ge gons-
tater. signos de extrangulamiento verdadero. Su-
cede a veces, que hernias en este estado pueden
reducirse en su tofalidad; pero de ordinario se
las encuentra tensas, con edema de los tegumentos
¥ dolores a la presion, presentando una irreducibi-
lidad que se acompana de constipacion y falta de
expulsidn de gases por el ano. Y sin embargo, por
el reposo y aplicaciéon de hielo sobre la hernia
todos estos accidentes desaparecen y la hernia
vuelve a ser reducible. Se {rata entonces de un
atascamiento transitorio, debido a una torsion mo-
mentanea de las visceras o un ligero proceso de
inflamacion del contenido de la hernia o a la for-
macion de adherencias nuevas en ol inlerior del
saco.

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



CAPITULO 11T

Eventpaciones

Describiremos con este nombre las diversas cla-
ses de hernias que se producen al rededor de la
region umbilical v en la linca blanca, v cuva
etiologia, variada, analizaremos al fratar de cada
una de ellas lo que paso a hacer en scguida.

Hernias ad-umbilicales

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

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

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

La hernia ad-umbilical noes a'menudo, sino uns
simple hernia grasosa. El orificio que le da salida
se forma por el re}ajamiénto en log puntos débi-
les de las fibras aponeurdticas de la linea blanca,
que al estado normal estan llenas de pelotones
de grasa. Esta situada en la vecindad del ombligo
y da sobre la linea media, ya a derecha o a ‘iz-
quierda del anillo umbilical.

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

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

También es necesario senalar como causas pre-
disponentes v oque pueden en ciertas circunstan-
cias llegar a ser causas determinantes de esta
hernia, cuando los puntos débiles congénitos no
existen, la distencion de la pared abdominal v la




formacion consecufiva de rajaduras a consecuen-
cia de la presion producida por ascitis, obesidad,
etc., ete.

Es clasico admitir que una hernia entra a for-
mar parte de la categoria de las hernias ad-umbi-
licales, cuando esta situada en los al rededores
de 1a cicatriz umbilical v a menos de dos centi-
metros de distancia de ella. Puede, por otra parte,
dar lugar a una serie de sintomas que en nada
ge diferencian dec las hernias umbilicales, eplgas-
tricas v de la linca blanca, siendo, entonces, su
sitio el tnico dato que nos servird para individua-
lizarla.

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

Hernia de la vaina del miisculo gran recto

Para la produccton de estas heriiias es nece-
sario que préviargente uno de los musculos rectos
mavores del abdomen haya sufrido una disocia-
cién en sus fibras, lo que frecuentemente ticne
lugar a consceuencia de una contusion de la pared
anterior del abdomen.

s conveniente hacer notar, que despucs de
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estas contusiones y como lo ha puesto en evi-
dencia. Larrey, es casi siempre el gran recto v
raramente el grande y pequefio obliculo el que
se desgarra; y seglin este autor la rotura del
musculo tendria lugar sobre todo en la parte infra-
umbilical en la regiéon en que la cara posterior
de los misculos esta desprovista de aponeurosis,
lo que tiene lugar en el quinto inferior del muaseu-
lo, pues, como sabemos, en sus cuatro Frntos
superiores la vaina del gran recto existe hacia
atrds, constituida por la reunion de la aponeu-
rosis del transverso v de la hoja posterior de la
del pequeno oblicuo.

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

Hernias epigdstricas

Las hernias epigastricas estan situadas sobve 1a
linea blanca, en la parte de esta linea que se ex-
tiende desde el ombligo hasta el apéndice xifoide
del esternon, va sobre la misma linea bianca, va
un poco a los lados de ella vy mas frecueniemento
a izquierda que a derecha. l.o mis frecuonie os
que se encuentre una sola hernia, pero hav eao s
en que se ven una, dos, tres v hasta cuatro her-
nias superpuestas sobre la linea blanca, cada una
con su orificio propio v que ademas de ello pro-
sentan la particularidad de poder ser roducidas
independientemente unas de otras.



75—

¥l volumen de las hernias epigastricas cs su-
mamente variable.

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

Si se examina una de eslas hernias, se v¢ que
solamente estan recubiertas por la piel y por el
tejido celular sub-cutanco.

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

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

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

1.0o—Hernias grasosas simples que paeden o no
arrastrar consigo al peritoneo.

2 v—Hernias grasosas acompaiiadas de un saco
peritoneal con una hernia epiploica.

3.0.-Hernias epiploicas simples sin hernia gra-
s0sa, v
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4.—Hernias intestino-epipléicas.

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

Ademaés de estas hernias pequenas, que son las
que hemos descripto, existen otras mas volumi-
nosas, constitufdas por un saco que se parece
mucho al de las hernias umbilicales del adulto,
Sa60 que presenta paredes muy espesas revestidas
algunas veces de grasa: Y que presenta un pe-
diculo y a veces un cuello netamente determina-
do. EI contenido de estas hernias se reduce casi
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siempre al epiplon. Sin embargo se ven casos de
ellas en los cuales el intestino particularmente el
edlon  transverso acompafia al epiplon. La pre-
sencia en estas hernias del estomago citada por
algunos autores, parece no haber sido rigurosa-
mente comprobada y debe probablemente tra-
tarse unicamente de observaciones fundadas en
los trastornos funcionales que estas hernias pro-
ducen.

En lo que concierne a la predileccion que estas
hernias tienen por uno w otro sexo, las opiniones
estan muy divididas. Segin Malgaigne serfan mas
frecuentes en la mujer que en el hombra. Segim
otros autores la proporcién de hernia de la linea
blanca seria  diez veces mayor para ¢l hombre
gque para la mujer. En lo que estan de acuerdo
casi todos los autores, es en que la hernia de la
linea blanca esta casi siempre asociada a otras
hernias: v coexistiria a menudo conexionss orga-
nicas del estémago, cancer y estrechez del pilo-
ro, 1ileera, etc. No seria dificil, que el adelgaza-
miento en estos allimos casos, fuera la causa pro-
ductora de las hernias en los sujetos que padecen
aquellas enfermedades.

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

Basta por otra parte, examinar la constitucion
anatomica de estas hernias para tener una idea
exacta sobre su modo habitual de desarrollarse.
Los pelotones de grasa sub-peritoncal, situados
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cerca de los espacios lacunares que presenta la

linea blanca, se enuclean a través de esos espa-
cios, arrastrando consigo al peritoneo que se
adhiere a ellos, v determinando de este modo, la
formacién de un infundibulum peritoneal que el
empuje de las visceras transforma poco a poco
en una hernia verdadera.

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

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

Constrastando con estas pequefias hernias muy
dolorosas v que producen graves desordenes [ur
cionales existen otras que fienen una evolueion
silenciosa y no se manifiestan por sintomas fun-
cional alguno, ain cuando lHeguen a tener un gran
volumen.

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

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

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

El aumento de volumen de estas hernias des-
rués de las comidas, los trastornos gastricos que
se producen enseguida v el clapoteo que se ob-
serva despuds de la ingestion de liquido, han
hecho creer en la existencia de hernias del estd-
mago, pero nuneca esta creencia fud abonada por
datos demostrativos.

Hernias infra-umbilicales

No es frecaente en la region infra-umbilical de
la linea blanca encontrar hernias analogas a la
de la regién epigastrica. Lo que se encuentra go-
neralmente son eriormes eventraciones inlra-um-
bilicales que se observan tan a menudo en las
mujeres cuyas parcdes han sido distendidas por
el gran nimero de embarazos. Los sintomas que
presentan estas eventraciones se deben en gran
parte a los degplazamientos viscerales que los
acompana: prolapso uterino, enterdptosis, efc.

Son las que se producen a consecuencia de las
cicatrices de la incigiéon de la linea blanca infra-
ambilical, v que deja después de la laparatomia..
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T.a frecuencia de estas hernias tiende a disminuir
desde que se ha substituido/a la sutura que unian

en masa los dos labios de la herida por la sutura
que reune plamo por plano las partes constituyen-
tes de la pared abdominal. La supuracion de la
ineision abdominal conliibuye a su formaciGu.
La eventracion cicatricial presenta una cavidad
limitada por un saco, que adhierc a la cicatriz,
muy delgado v con bridas que lo tabican.

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

Laparoceles

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

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

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

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

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

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




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

1 contenido de estas hernias estd principal-
mente formado por el epiplon acompafniado del
ciego, el codlon y el intestino delgado.

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

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

Mas {aciles de reconocer son los grandes lapa-
roceles, que presentan por otra parte, los carac-
teres de lag hernias abdominales. Es necesario, .
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sin embargo, hacer un examen minucioso para
poder precisar, si son intersticiales o superficia-
les y cerciorarse, entonces, al reducir una hernia
ventral que parece superficial que no ha sido em-
pujada en un inflamiento del saco contenido en
un desdoblamiento de 1a pared abdominal.

o



CAPITULO 1V
Estpangulacién de la hepnia

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

Toda hernia puede estrangularse v es digno de
mencion el hecho de que, cuanto mas pequena
sea una hernia, mayores probabilidades tiene de
sufrir este accidente. También tienen mayores
probabilidades de estrangulacion las hernias que
de ordinario quedan reducidas, pues esa radu-
ceidn permanente permite a los anillos o al cue-
o condensarse y estrecharse. Las dos condicio-
nes ordinarias de la estrangulaciéon son: 1.0 el
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empuje brusco de un ansa intestinal a través de
un orificio estrecho, por un esfuerzo; 2.° el au-
mento subito del contenido de un ansa herniada.

Las hernias umbilicales, cuando adquieren
cierto volimen tienden a caer por su propio peso
sobre el hipogastrio, el cual, por su parte, en
las mujeres obesas deja ver sus paredes relaja-
das caer formando una especie de delantal. Su-
cede entonces .y ello es principalmente debido
a las consecuencias de adherencias, que se esta-
blecen entre el saco y su contenido en estos ca-
s0s, que los enfermos acusan en ese momento
una sensacion de peso y dolores que sobrevienen
bor accesos que se acompafian de vomitos y de
nauseas. Todo esto sin que sea posible atin por
el exdmen méas atento constatar los signos que
permiten diagnosticar un estrangulamiento ver-
dadero y aun puede darse el caso de que tales
hernias sean pasibles de reduccion total ¥ con-
tensién permanente por medio de un vendaje
adecuado. No es esto lo mas frecuente, pues de
ordinario, al mismo tiempo que estas grandes
hernias se hacen mas dolorosas, se ponen tensas
como empastadas, aparece edema de los tegu-
mentos, a su nivel se hacen muy sensibles a la
presion y no es posible disminuir su voldamen,
cualquicra sea la maniobra que para ello go nor-
g en practica.

Apresurémonos, sin embargo, a4 manifestr gL
est irreducibilidad es solamente tempororia, o
pesar de lo cual se acompana a menudo de consti-
pacion absoluta y supresion de pasajes de gases
por el ano, lo que hasta cierto  punto po-
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dria hacer creer que se tratara qc un estrangula-
meinio. Pero si se somete a tales enfermos a un
repose absoluto con aplicacion de hielo sobre su
hernia se ve que al mismo tiempo que los fend-
menos dnicrosos retroceden, el curso de los gases
y de las materias fecales se restablece v la re-
duccién parcial de las visceras os posible. Re-
conoce entonces gue se trataba (an solo de un
atascamiento pasajero, que pudo ser debido 2 una
inflamacién, moderada por las partes contenidas
¢n la hernia; a la formacién de nuevas adaerern-
cias en el interior del saco o a una torcidn acei-
dental y temporaria sulrida por alcunas ansas de
las contenidas en ol interior del saco.

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

Kl estrangulamiento de Jas hernias umbilicales
ha sido negado por algunos autores, Broca y
Mugnier entre otros. Todo lo que se puede ad-
mitir es que no sea muy frecuente: pero sn oxis-
tencia real y verdadera ha sido ya evidenciadsa
¥ no puede ponerse en duda.

‘La poca frecuencia con que se sbserva este
accidente en la practica, obedece mas que @ otea
cosa a la relativa rareza de la hernia 1mbilical
misma, frente a las hernias inguinales y crurales.
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Sumamente complicada es la patogenia del cs-
trangulamiento de las hernias umbilicales.

A menudo en las hernias de pequeilo volumen,
el ohstaculo esta situado en el cuello del sac) o
de otro modo, en el aniilo umbilical. Otras veces
en las hernias canaliculadas la estriccidon que su-
fre e! intestino se opera en el trayecto del canal
umbilical. En las grandes hernias, el estrangula-
miento tiene lugar con la misma {recuencia en cl
anillo que en el interior del saco.

En estos estrangulamientos las causas de la
irreducibilidad son miultiples. Son a veces las
bridas inflamatorias, las gque producen una obs-
truccion por acotadura o por vélvulos. Otras
veces son tracciones sobre el intestino operadas
por el epiplén adherente al saco o el pinzamiento
de un ansa en un agujero del epiplén, o en una
rajadura o diverticulo del saco. Varias de estas
causas pueden intervenir reunidas para la pro-
duccion del accidente.

Como se comprende, el aspecto clinico de estos
diversos tipos de estrangulacién varia con las
causas que log producen. En las hernias de pe-
queno volamen, sean .0 no canaliculacas, es co-
mun el estrangulamiento agudo por pinzamiznto
lateral que determina vomitos fecaldides proco-
ces, anuria y trae la gangrena rapida Jdel intesti-
no, todo lo que se acompafia con un sstado ge-
neral sumamente grave del sujeto, que impone
un severo pronostico, si la intervencion vo o o
rapida v acertada. Tratandose de¢ hernias de ma
yor volumen a los trastornos mecanicos que sc
observan en las hernias pequefas, se agregan
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oiros sintomas que llaman la atencion: signos
inflamatorios de atascamiento, empastamiento
profunde, aspecto lustroso de los tegumentos y
edema de los mismos, al mismo tiempo que se
observa que la evolucion de los accidentes no
se hace de una manera tan rapida, y la supre-
sion definitiva de las materias y de los gases
solo tiene lugar varios dias despuds de haber cl
enfermo acusado fenomenos dolorosos en su
hernia. Este establecimiento progresivo de 1a obs-
truceion gue termina por un estrangulamiento,
consecutivo, es la caracteristica de las grandes
hernias umbilicales, cuyo saco encierra mucho
epiplon y que ya eran desde hacia mucho tiempo
parcialmente irreducibles. El enfermo que va ha
sufrido muchas veces esta crisis de peritonitis
herniaria no se alarma, y casi diremos que no se
preocupa de clla, cuando una nueva se establece
ge limita a poner eu practica los medios usua-
les por los cuales él hacia de ordinario ceder a
la obstruceion, v no es sind cuando ¢l ha visto
la insaficiencia del ftratamiento que ¢l pone en
practica {(grandes lavajes, aplicaciones de hielo,
reposo, ete., que ¢l se decide a acudir a los
auxilios de un cirujano.

Es frecaentc observar en estos casos que la
hernia es poco tensa y el anillo esta solo mode-
radamente apretado, siendo posible reconocer un
punto maximo de dolor v cierta disposicion par-
ticular de las ansas intestinales que permiten
darse cuenta, que el obstaculo estd dentre del
saco. Este diagnostico de Jocalizacion es el inico
que resulta posible, pues seria aventurado pre-
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tender distinguir los trastornos conseculives a
la peritonitis herniaria, de los que sobrevienen
en el curso de una oclusion por adherencias o
acodadura por bridas, aunque en este ultimo
caso nos llamaria la atencion la agudeza e ins-
tantaneidad con que se establecen los fenomenos
de la obstruccion. Naturalmente que esta distin-
cién tampoco tiene gran importancia, dado que
en uno como en ofro caso, la intervencion es de
rigor en toda hernia irreducible y dolorosa, méa-
xime cuando se acompafia de obstruccwn esta-
rfa netamente indicada.

Fuera del estrangulamiento que venimos de
tratar, otras complicaciones pueden sobrevenir a
consecuencia de alteraciones diversas del saco
y de los tegumentos, que estan siempre estrecha-
mente adheridos a 41, haciendo que cada altera-
cion del saco repercuta sobre la piel v reciproca-
mente, toda alteracion de la piel, repercuta sobre
el saco. Asi, por ejemplo, las escoriaciones de la
piel determinadas por un vendaje mal colocado
y por el frote repetido de los wvestidos, pueden
terminar por producir una ulceracion del saco
herniario y determinar una rotura de la hernia,
accidente que también puede producirse por un
adelgazamiento progresivo de las envolturas de
las visceras herniadas que salen bruscamente en
un esfuerzo que provoca su brusca distencion.

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







CAPITULO V

Tratamiento quirtipgico de las hepnias

ambilicales

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

Fl tratamienio operatorin de las hernias umbi-
licales, asi como el de toda hernia en general,
comprende tres tiempos sucesivos, a saber: L.
la abertura del saco herniario, 2.° tratamiento de
su contenido y 3.° la obturacion o mejor dicho
la. obliteracion del orificio o del canal herniario.
Sin embargo, a causa de muchas particularidades
gue se encuentran, y casi de una.manera cons
tante, en el transcurso de la operacion se ve obhi-
gado el cirujano muchas veces a rariar el es-
quema que antecede.

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

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

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

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

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

‘Primer grupo (onfalectomia parcial)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Procedimiento de Berger.— Ll procedimiento del
profesor Berger, poco difiere del de Lucas Cham-
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pionniére, siendo casi idénticos. Berger diseca.
minuciosamente el saco, sobre todo al nivel de
s unién con el anillo umbilical. Qe liber. com-
pletamente y le sigue lar ligadura del saco exac-
tamente a nivel de su parte méas profunda, aca-
rrearia una desapacion completa del infundibu-
lum peritoneal, que, si 4l persistiera, favoreceria
la recidiva.

Procedimiento de Routier. — Este p rocedimiento
puede ser resumido en ¢inco principales tiempos:

1.0 _[ncision de la piel, tejido celular sub-cu-
taneo v abertura del saco.

2 o Reduceién inmediata del epiplon y del in-
testino, si ellos no presentan adherencias. Si hay
adherencias se las rompen con ¢l dedo; si no
pudiesen ser rotas, se secciona el epiplon prévia-
mente ligado, vy se dejan unidas al inlestino las
partes donde asientan las adherencias.

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

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

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

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

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

Scgundo grupo (onfalectomia total)

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

Onfalectomia, sutura en tres planos:

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

“
2.0

F1 ombligo siendo levantado, si se frata
de una hernia simple; o bien liberar el epiplon
v las adherencias intestinales, si se trata de una
hernia, estrangulada; se regulariza la superficie
de seccion y sc pasa dos gruesos hilos metalicos
en lag dos extremidades de la incision.

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

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

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

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

Este procedimiento es bueno por una parte:
por la reseccion amplia del ombligo fibroso, que
abre simultaneamente las vainas de los muscu-
los rectos del abddmen, por la sutura musculo-
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-aponeurotica y particularmente por el afronta-
miento de la capa aponeurotica profunda.
Procedimiento de M. Hartmann: Hartmann prac-
ticd en el afio 1892 la onfalectomia vy la sutura en
tres planos. El fué inducido a éste procedimiento
quirtrgico por series de hemorragias, debidas a
fuertes adherencias epipléicas al cuello del saco.
Desde entonces, en toda intervencion, él comien-
za por hacer una incision lateral sobre la pared
fibro-muscular del abdomen; de este modo se
puede seguir 2l epiplén de la cavidad abdominal
hacia el saco herniario, se puede resecar asi, tan
alto como sea posible hacia su porcion adhe-
rente, se termuna enseguida la excision del ani-
lo ¥ se hace una sutura de tres planos.
Procedimiento de Le Dentu: 1.°o—Incisiéon de
los tegumentos.—La incision debe ser longitudi-
nal, mediana, al tumor y se extiende francamente
de un punto circunferencial vecino de la base
del tumor a un punto diametralmente opuesto.
Es preciso practicar este primer tiempo opera
torio con mucha prudencia, especialmente sobre
el punto saliente del tumor, donde la piel se en-
cuentra amenudo poco espesa. La incision del
tejido- eelular sub-cutaneo se hace capa por capa,
hasta que el bisturi race la pared del saco.
2.v—Abertura del saco.—La pared del saco se
tira ligeramente con una pinza, la abertura es
hecha con un bisturi. Kl orificio es practicado,
enseguida ¢l saco es hendido en todo su largo
por una incisién paralela v sub-yacente a la in-
-cision de los tejidos, si se estd en presencia de
un saco unico; si el saco principal se ancuentra
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con sacos secundarios sobreagregados, o diver-
ticulos, estos sacos accesorios deben ser también
ampliamente abicrtos como el saco principal.
3.0_TReseccion del epiplon: Fl intestino se re-
duce si esta herniado, es necesario resecar la
masa epipléica. Tirando hacia afuera las parles
reconocibles profundas del epiplon, es mas facil
de distinguir la masa epiploica en los casos di-
ficultosos, donde el aspecto sc encuentra modi-
ficado por la edad de la hernia v por ia multipli-
cidad de adherencias a la capa grasosa de la
pared del saco. Se expone enseguida el delantal
epiploico, se practica en la vecindad, del orificio
umbilical aberturas en el espesor del epiplon vy
en los intersticios de los vasos. Listas aherturas
son hechas, sea con los dedos, sea con la ayuda
de pinzas de forcipresion. 1 ntunero es variable,
segtn la extension y el espesor del eviplon hor-
niado. Se lica aisladamente cada uno de los tro-
7zos ¢pipldicos, sca ¢on catgul, sea con seda s
despuss se hace una ligadura, estrangulando a
cada punto epipléico a alturas diferentes.

Qe termina el raatmicnto del epiplon vesecando
por fuera de la ligadura v reduciendo sucesiva-
mente cada colgajo en la cavidad abdominal
a travos del anillo umbilical.

4° _— Onfalectomia: Para practicar la reseceion
del anillo umbilical, es necesario descubrir el
cireulo fibrogo del anillo; es preciso entonces,
comenzar por la diseccion del saco, diseceion
amenudo laboriosa, a causa de las adherencias
de! saco a la piel.

o

i saco siendo bien aislado, la pared fibro-
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musgcular es puesta al desnudo en la region supra,
e infra-wmbilical sobre todo. Después, ¢l opera-
dor introduce el indice izquierdo, levanta este
anillo v rechaza al mismo tiempo al inlestino;
con dos separadores, los ayudantes hacen que
el campo operatorio se encuentre bien iluminado.

Tentendo como guia el indice izquierdo, diri-
gido hacia abajo sobre una de las partes latera-
bes del anillo, ataca la mano derecha provista de
tijera, ln circunferencia fibrosa delombligo y reseca.
un iriangulo parietal de borde curvilineo a base
adyacente al ombligo v a vértico infra-ambilical.
La regeccion de un triangulo superior se practica
de la misma ranera, pero en sentido inverso,
cempleta la onfalectomia.

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

a.0—Sutura de la pared.—Ella es ordinariamen-
te trabjosa, a causa del espesor frecuente del te- .
jido celular sub-cutaneo. Sc reune al prineipio
por medio de un surget con catgut No 4 v la
aguja de Haguedorn, la mas gruesa, el peritonco
parietal, el misculo recto v sus dos aponeurosis.
anterior y postertor. Los dos labios de este plano
deben ser intimamente adosados; a este fin Le
Dentu pasa sus hilos a 1 1/2 centimetros y ain.
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a 2 centimetros hacia afuera de los labios de
la herida.

6.0 Sutura cutanea.—Se reseca al principio un
colgajo cutaneo, semi-elipsoide alargado, de cada.
lado de los labios de la herida superficial, a fin
de suprimir esa piel delgada que recubre al tu-
mor herniario y de regularizar la incision que
devolveria irregular la presencia de la cicatriz
umbilical. Generalmente Le Dentu termina dejan-
do un drenaje, lo suprime mas que en 1os casos
donde el contacto de las partes afrontadas es de
una intimidad perfecta.

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

1.o——Incision de la piel v del tejido celular sub-
cutanco en la parte media de la elipse, circunscri-
biendo la cicatriz umbilical, segin el procedimien-
to de Moligre-Condamin; ’

2.o—Abertura del saco;

3.0—Reduccion de las visceras; ligadura del epi-
plon siguiendo el método anferiormente descrip-
to de Lucas Chapipionniére;

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

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

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

Ante todo, ¢l diseca minuciosamente cl saco
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en su parte externa, deja en libertad de tas adhe-
rencias fibrosas que pudieran unir a la piel, al
tejid o conjuntivo sub-cutineo o a la pared fi-
broga del abdomen que debe ser descubierta so-
bre la circunferencia tendinosa del anillo umbi-
lical.

Siendo el saco aislado por su parte externa, se
procede lo mismio sobre su parte interna, se li-
bera de las adhevencias intestinales o epiploicas,
despusés se reduce su contenido a su integridad
(intdstino) al interior de la; caridad peritoneal, pré-
via reseccion del epiplon.

Tercer grupo

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

Primer procedimiento de Dauriac. — Fnlrecruza-
miento total de lols musculos rectos.

Prévia aneslesia cloroférmica del enfermo, se
harda sobre la linea media una incisién intere-
sando la piel vy el tejido celular sub-cutidnes. s-
ta incision comenzari a cinco o seis cenlimetros
por debajo del ombligo, v se fernminara por arri-
ba, en un punto situado a igual distancia. Dise-
candio lentonces la piel de los labios de la herida,
se llegard a descubrir la vaina de los recios que
se la disecara con mucha atencion de cada lado,
de modo a liberarla en toda la altura de la in-
cision sobre su cara anterior. Fsta vaina sera
abierta entonces a, la derecha e izquierda, a lo
largo de su borde interno. El masculo recto una
vez descubierto sera culdadosamente separado de
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la vaina, tanto por su cara anterior como por la
posterior, de suerte tal, que el dedo del cirujano
pueda contornear este musculo y ser llevado ha-
cia afuera de la vaina.

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

El cabo superior idel recto derecho sera sutura-
doal cabo inferior del rectoizquierdo y reciproca-
mente el cabo superior del recto izquierdo sera su-
turado al cabo inferior del recto derecho. Algunas
dificultades se presentan para realizar este tiem-
po. Pero después de miuchas maniobras operato-
rias dice Dauriac: hemos conseguido llegar a la
siguiente técnica operatoria. Se deberd tanto co-
mo sea posible hacer la incision transversal del
masculo a nivel de una de lag intersecciones apo-
peuroticas que existen en el espesor del mascaolo.

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

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

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

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

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

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

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

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

Segundo procedimiento de [Dawriae. —lintreeru-
zamiento parcial de los masculos rectos.

Habiendo experimientado, dice Dauriac, algunos
temores por eventualidades que pudieran sobre-
venir si la sutura muscular no hubiera sido se-
guida de una reunion perfecta o si se¢ produje-
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ra un alargamiento de la cicatriz consecutiva a
la consolidacion, he imaginado una modificacion
.4 mi primer procedimiento. Hala aqui:

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

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

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

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

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

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

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

Lrocedimiento de  Lawson-Tait o de Tuait-Zoen-
ger.— El cirujano aleman en el curso de sus in-
vestigaciones personales sobre la cura radical de
la hernia umbilical, tuvo en muchas laparatomias
la ocasiéon de intervenir al mismo tiempo para
practicar la cura de pequefias hernias umbilicales.
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Procede de la manera siguiente: Incisidn del om-
blico y del anillo umbilical. De cada lado, divi-
si6n de la lamina aponeurotica de la linea blon-
ea en dos planos superficiales;; esta division es
practicada con la ayuda de una incision profun-
da, cerca de un centimetro, incision ltevada sobre
lo large de la solueidén de continuidad fibrosa
y siguiendo un plano paralelo al peritoneo parie-
tal v a la pared. La herida que resulta y que
ocupa el lugar del ombligo fibroso esta formada
por una sutura con seda (nada de catgut ni hilos
reabsorbibles).

Fste procedimiento consiste entonces en 2} des-
doblamiento del anillo umbilical.

Se practica una exfoliacion del anillo fibroso,
exfoliacién que se divide en dos planos:

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

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

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

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

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

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

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

Los cuerpos carnosos de los musculos son en
enseguida desprendidos con los dedos sobre una
cierta distancia de los dos lados. l.os musculos
libres entonces es facil de llevarlos al contacto
por sus bordes internos. Se fija en seguida por
una buena sutura en surget los dos bordes inier-
nos de los musculos vy para dar a su sutura mus-
cular una resistencia a toda prueba, Quénu se
sirve de una interseccion aponeurolica que se en-
cuentra constantemente a la altura de la cicatriz
umbilical. En fin, a estos tres planos Quénu agre-
ga un cuarto plano, suturando los hordes externos
de las hojas anteriores o superficiales de 1a vai-
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na de los musculos rectos; pues él sutura el te-
jido celular y la piel.

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

Un plano fibro-seroso; uno aponeurdtico; uno
muscular; y uno cutaneo.

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

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

Procedimiento de Kaijser. —E1 Dr. Kaijser pre-
coniza el siguiente procedimiento operatorio que
segun el autor nombrado le ha dado buenos re-
sultados : Tneision de la piel transversalmente al
nivel del orificio umbilical. Después de haber lLe-
cho la reduccion del contenido de la hernia v
la reseccion del saco, sutura del anillo transver-
salmente de tal manera que el lahio inferior se
adose al labio superior.

Procedimientos por redoblamientos

Procedimiento de Hartmann, —Privio 0 no avi-
vamiento mas o imenos largo de l1os hordes del
orificio, comienza por colocar una hilera de an-
sas de hilos en U sobre uno de los lados del
orilicio, de modo que completamente el ansa for-
me saliencia del lado del peritonco; entonces s¢
hace salir todos los hilos a través del otro labio
de la cara peritoneal a la cava aponeurotfica, es
decir ,de dentro a afuera. Al unir todos los hilos
se hace que cabalguen uno sobre otro labio apo-




112 —

neurolico, v por consecuencia se determina el re-
doblamiento de la pared. Cuando el borde libre
de} colgajo superficial hace saliencia, se lo [ija
por algunos puntos separados a la aponeurosis
dei coldajo profundo (semejante al procedimien-
to de Mayo). '

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

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

Procedimiento de Savarioud.—Primer ticmpo.—
FExcicion de la piel que recubre la hernia y la linea
blanca supra e infra-umbilical.—Debe ser genero-
sa, sobre todo en altura. El rafe mediano sera pues-
fo al desnudo en una buena extension. Como cl
borde interno de los rectos debe ser descubier-
to ampliamente para poder hacer cabalgar los bor-
des del orificio herniario, sera preciso escindir
ampliamente la piel en el sentido transversal; cn
consecuencia, la parte escindida tendrd la for-
ma de una elipse. Parte de la grasa del fabio ex-
terno de la incisién cutianea sera incindida.

Segundo tiempo.—Incision circunferencial del
cuello del saco; desbridamiento del anillo; inei-
sion amplia del saco; tratamicnlo de las visce-
ras a cielo abierto. 4El anillo se incinde con la
punta del bisturi en toda la circunferencia; el
peritoneo se incinde cn 1N cegunao ilempo. Bo-
bre el dedo que ha explorade el saco, »¢ Heva
la tijera vy se abre el saco en toda su allura. Te-
niendo todo hajo la vista se tratan las adheren-
ciag. [l epiplon se rescca despuss de haver cin-
co ¢ seis ligaduras. Fijarse si no hay ansas intes-
tinales.

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

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

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

=
T
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hard 1o mismo que la primera pero los hilos se
colocaran en el labio izquierdo a unos cuatro o
cinco milimetros.

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

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

cutanea.
Procedimiento de los hermanos Mayo de Ilo-
chester. — En este procedimiento se practica una

incision grande transversal de forma elipfica, es-
ta incision comprende la picl con la extirpacion
del omblign v zona advacente del tegumento, de
Ja grasa, de la aponeurosis del epiplon 51 esfa
adherenie. Se ensancha a cada lado ¢l anillo apo-
neurético hasta que se llega abiertamente a los
bordes de los masculos rectos. Se practica enton-
ces una superposicion o colgajo de la aponeuro-
gig junto con el peritoneo por medio de puntos
de colchonero, de modo que la porcién o colga-
jo inferior de la aponeurosis quede debajo vy la
poreion o congajo superior por fuera o delante.
El borde del c¢olgaio superior se fija luego sobre:
la superficie anterior del colgajo inferior por me-
dio de una suiura continua, después de lo cual
se sutura la piel. Los hermanos Mayo dicen que
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«en un 31 por ciento sobre un total de 200 casos
operados que han podido seguirlos, no han teni-
do mas que una sola recidiva y eso parcial.

Al poco tiemvo de que los hermainos Mavyo hi-
cieron conocer su procediniento se describio por
Blake de New York un nuevo procedimiento, que
consiste en una supervosicion vertical de dos col-
gajos laferales.

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

No hace tanto tiempo que Graser describié un
nuevo método quirtrgico para operar grandes her-
nias umbilicales, teniendo muchos puntos de con-
taclo con los procedimienios do Mavo v Blake.
La incision de la piel v aponcurosis es la mis-
ma. que la de los Mayo. Lo que si que Graser
diseca a mas los musculos abriendo sus respecti-
vas vainas y une los dos muasculos verticalmente,
cerrando después la aponeurosis y la piel en sen-
tido transversal. Este modioy de operar en teo-
ria tiene ventaja a los anteriores procedimicn-
tos; pero es complicado para realizarlo v & mis
no se practica la superposicion autoplastica de
las aponeurosis, que es tal vez lo mas importante
de la operacion de la cura radical de las hernias
umbilicales. 4

Lrocedimiento de Rockay. — Comprende dos
tiempos: 1.o—Cura radical de la hernia v 20—
la cura de la grasa.

Para abordar el tumor umbilical se lo circuns-
cribe por dos incisiones curvilineas, alargadas se-
gun el gran eje del cuerpo v que da acceso sobre
ella por la periferia. Reducido su contenido y

B
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avivados los bordes del anillo se unen por un
surget al catgut.

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

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

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

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

Un largo surget al catgut sirve como altimo
afrontamiento.

Técnica empleada por Weinhold. — La hernia se
circunseribe por sus tres cuartos por dos inci-
siones oblicuas, que delimitan un 6valo. El largo
se calcula do tal manera que la herida que que-
da después de rcunida, ocupe el lugar de la li-
nea blanca y esté colocada a un través de mano
de la sinfisis pubiana. ;

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

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

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

Téenica de Desjardins. — La incision tiene la
forma de un losange, del que los angulos cstan
formados por el esternon y el pubis: los otros
dos se hallan sobre una perpendicular levantada
sobre las dos espinas iliacas antero-superiores.
Diseccion del colgajo rasando la aponcurosis vy
circunsecribiendo el ombligo. Incisién de la pared
musculo-aponeurodtica siguiendo el procedimiento
de Condamin. Hemostasia; ligadura a la seda fi-
na, cierre del anillo. Sutura de la picl con hilos
de plata y seda. n caso que exista hernia lo
mismo puede ser aplicado este procedimiento.

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

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

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

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

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

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

He procede de la siguiente forma:

Anestesia general.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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







CAPITULO V1

Conclusiones y obsepvaciones

CONCLUEIONES

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

1.0*—FEun que el reforzamiento se efectiia no so-
lo en ¢l sitio de la hernia, sino que se refuerzan
las paredes lateralmente, lo cual manticne la ten-
sion abdominal en forma uniforme y hace des-
aparecer la flacidez de la pared. Este método se
ha usado para el (ratamiento de eventraciones
operatorias con el mismo resultado.

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

4.9)—8e aplica a todos los casos sin excepcion.
—HEste es una gran ventaja, pues la mavoria de
los métodos operatorios que he descrito anterior-
miente tienen excepciones.

5.9}—Seguridades contra las recidivas.— FEsta
afirmacion la hacemos de acuerdo con lo que he-
mos podido comprobar en nuestros operados.

Comio lo hemos visto aplicar en el servicio de
cirujia del Dr. Ceballos v con tan buen resul-
tado, no vaeilamos en aconsejarlo con intencién
de generalizar su uso.

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




Obsepvaciones clipicas

OBSERVACION 1

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

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

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

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

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

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

Satura los bordes del anillo v luego refuerza

la pared colocando tres series de puntos de seda
en forma de Uy de modo a envaginar cada linea
de sutura. La enferma sigue perfectamente bien.

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

OBSERVACION 11

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

Hospital Teodoro Alavarez. Enero de 1916,

Antecedentes personales.-—Sarampidn en su in-
fancia. Desde hace proximamente tres afnos, pa-
dece de una hernia umbilical del tamafio de una
cabeza de feto, siempre se ha reducido pero por
prescripcion meédica se decide dejarse operar.

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

Se procede a operar con anestesia general @al
éter.

Se opera siguiendo en un todo el procedimiento
antes descripto. La incision de la piel es exacta-
mente igual a la que mencionamos anteriormente ;




190

s

se reseca el colgajo de piel con la grasa adjunta,
con el saco se procede en la misma forma que
hemos indicado. Se termina la operacion de la
manera que hemos dicho.

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

OBSERVACION III

J. R de L., 43 anos, casada, espafiola, 8 emba-
razos.

Hospital San Roque. Marzo de 1916.

Antecedentes hereditarios. - Los padres fallecie-
ron a avanzada edad, tienc 6 hijos vivos y sanos.

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

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

OBSERVACION 1V

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

Hospital Alvarez.

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

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

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

OBSERVACION V

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

Estado actual.—Corazo6n, pulmones, higado, et-
cétera, bien.

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

OBSERVACION VI

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

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

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

Los tiempos que se emplearon en esta opera-
cion son los mismos que indicamos antes, por lo
que voy a omitir su descripeion por no tener
diferencia alguna con los que se han seguido en
Jos otros casos. La enferma se di6 de alta en muy
buenas condiciones de salud, su cicatriz es per-
fecta.
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Nombrase al sefor Académico Dr. Marcelino
Herrera Vegas, al profesor titular Dr. Avelino Gu-
tierrez y al profesor suplente Dr. Francisco P. Cas-
tro para que, constituidos en comision revisora,
‘dictaminen vespecto de la admisibilidad de la
presente tesis, de acuerdo con el Art. 4° de la
»Ordenanza sobre examenes».

. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.

Buenos Aires, Abril 50 de 1917

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en
el acta N.° 3253 del libro respectivo, enmeguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con

la Ordenanza vigente.
E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

1

Deben operarse todas las hernias umbilicales en
la infancia?
M. [lerrera Vegus.

11

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

Avelino Gulidrrez.

111

Causas de residivas de las hernias.
Franctsco . (ustro.
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