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PROLOGH
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mas hermosa de mi vida, para dedicar este pequefio tes-
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madre.
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lo he dedicado.
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' cimiento y la inmensidad de mi carifio.
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inspirado y quedaran asi colmados mis deseos.
! Permitidme que agradezca sinceramente 4 mis verda- .
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miento es sin limites; por su generosa y desinteresada en-
senanza.
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alto y elevado concepto.

Mis efusivas gracias al Doctor Maraini por las aten-
ciones recibidas mientras fué su practicante.

A los Dres. Lucio Duraiiona y Toribio Picardo de quie-
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cero y el recuerdo grato de su ex-practicante.

Al Dr. Juan P. Pérez, correcto caballero y invariable
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flanza y sus finas atenciones de caballero, me inspiran
tributarle este testimonio de agradecimiento. '
Me es grato expresarle justo homenaje por la alta dis-
tincién que me dispensa al acompaiiarme como padrino
de tesis.
A mi amigo Dr. Vazquez Casanova carifioso recuerdo.
A los que fueron mis amigos en el Hospital, carifioso

y sincero afecto.







INTRODUCETON

El haber tenido oportunidad, dnrante mi paso por la
Maternidad del Hospital Juan A. Fernandez, de observar
un caso de hernia umbilical congénita, me ha inducido &
escribir este modesto trabajo, tema atin muy discutido y
que deja su estudio muchas lagunas que llenar. No son
mis pretensiones de aclarar, ni de llenar nada sobre & lo
que de su estudio falte; s0lo pretendo hacer un resumen
de las ftimas ideas vertidas al respecto.

Es una afeccion ésta de relativa frecuencia, siendo, por
su evolucion y etiologia correlativa 4 las hernias inguina-
les y entrando junto con éstas cn el cuadro de las afeec-
ciones quirargicas infantiles, cuya cansa primera reside
en una mala formacion de origen congénito, a las que
vienen 4 agregarse diversas circunstancias que concurren
todas, debilitando la pared, al crecimiento de la lesion.

Una hipodtesis hay, que hace de las hernias embriona-

rias una simple persistencia de un estado embrionario; no
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es exacta porque no es real, y es hasta pretenciosa por-

i que sugiere con una eciencia nueva una explicaciéon que

: : no tiene dicha ciencia.
; : Hay otra que hace de la hernia embrionaria una sim-

ple eventracién embrionaria y peritoneal del cordén, hi-

potesis ésta que es exacta en su base anatbémica, pero fal-

sa en la induccién embriolégica que la complementa.

: ' 3 Hay en estos estudios una verdadera disputa entre
- franceses y alemanes,; que es preferible no tocar, para ha-
cer un estudio tranquilo.

D Comenzaré mi trabajo dando primero una descripcion

de la lesidn, seguiré haciendo un resumen de embriologia,

i estudiaré luego las teorias de la formacion y clasificacion
y finalizaré con su tratamiento.

.

)




DESCRIPGION

Se comprende generalmente con el nombre de lernia
umbilical todo tumor en relacién con el ombligo, y conte-

’

niendo en su interior una 6 varias de las visceras abdo-

minales.

Constituyendo el ombligo un orificio que da paso al
pediculo alantoide, que formara el uraco, y al pediculo de
la vesicula umbilical & canal dnfalo-mesentérico, es muy
natural que se produzcan hernias por este orificio, ha-
biendo quedado anormalmente permeable.

En las hernias embrionarias las paredes del abdomen,
& veces las paredes del abdomen y del torax, se detienen
4 una distancia variable de la linea media 6 del ombligo;
la pared se termina siempre por un borde adherente muy
preciso que da insercion a la fina membrana que cierra la
pared, conteniendo & las visceras en una bholsa de distinto
tamaiio.

El borde de la piel se encuentra, por regla general, ha-
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ciendo constriccion 4 la base de implantacion del tumor;
otras veces se le encuentra sobre é1 y en extensiéon tan
distinta como se_ha visto en una observacién, en la cunal
formaba parte del saco, no tan sodlo la piel, sino toda la
pared del abdomen, desde el apéndice xifeide hasta el
pubis.

La insercion del corddén y las relaciones de su trayecto
no siempre son las mismas.

Lo mas coman y habitual es que se inserte en un pun-
to cualquiera de la base del tamor, mas 6 menos préximo
4 la piel, tocado algunas veces por la epidermis.

Se ha descrito como mas frecuente la insercion inferior
é izquierda, sin tener por esto no mas, al parecer, que una
sinrazén aparente 6 coincidicndo con un hepatocele.

Fécil es de comprender gue si se hernia una viscera
enorme y superior derecha, deba llevar la insercion del
cordén hacia abajo y a la izquierda, pere no es eslo cons-
tante.

Insértase también el cordén no importa & qué altura
en el tumor y hasta en la cima; & veces es esta insercién
tan regular, que todo el tumor parece una simple dilata-
cion del cordon.

Cunando el cord6n se inserta en la base del tumor, las
relaciones con él de sus elementos, se describen como
muy simples; cuando es en otro punto ¢ en su parte mas
saliente, las relaciones son diversas: sus elementos van

haciendo juntos todo el trayeete en las paredes del tumor

6 disociados simétricamente.
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Puede antn describirse una relacion mais; esta es que,
estando el cordén incluido en la base y en la cima del tu-
mor y su intervalo libre de adherencia, queda recubierto
por la serosa amnios.

Presenta siempre ¢l corddén una pequefla constriceion
proxima & su sitio de insercion; cuando se inserta en la .
cima del tumor y todo parece una simple dilatacion de
&1, nuneca esa dilatacién es progresiva.

El color que hace tan distintos en su aspecto unos tu-
mores de otros, depende también de circunstancias dis-
tintas.

En los tumores de rifios de pocas horas, el color de-
pende de las visceras subyacentes que se entreven en su

color y contoruos; marron si es higado, gris si es intesti-

no, rojo equimdotico si las visceras estuvieren mortificadas.

Cuando se tiene la oportunidad de observar algtin mo-
vimiento, los intestinos dibujan su relieve bajo la envol-
tura traslucida que los contiene.

Ofrecen estos tumores en las primeras horas de la vida
el aspecto de cuerpos untados con substancia viscosa, hii-
meda, sobre una delgada capa opalescente.

Cambia este aspecto, después del primer dia, la super-
ficie se seca, dibujandose en partes lineas débiles & irre-
gulares, por donde comienza & producirse una secrecion
clara primero, turbia después y con la movilizacion en
hilachas de una pelicula externa, en pequeiios fragmentos

enrollados, viene un proceso de granulacion & reempla-

zarla.
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Por su sola evolucion el aspecto del tumor varia en
He ; todos estos momentos; se comprenderd que con distintos

P cuidados este aspecto variard afin mis, como realmente

| asi sucede. »
Cuando se hace la palpacién de estos tumores, es bien

tolerada la superficial, no sucediendo lo mismo con la pro-

‘ funda que produce disnea y dolor.

Cuando se tenta la reducciéu, no es facil siempre y es
g imposible otras veces 4 causa del tamaflo enorme del tu-
mor § de la estrechez del orificio de comunicacion.

P La percusion puede ser mate ¢ timpéanica dependiendo

esto de la naturaleza del tumor y de las condiciones en

que se encucntre, pudiendo haber variantes en diversas

zonas de un mismo tumor.

El volumen de estos tumores parece crecer en las pri-
oy meras veinticuatro horas, Yuelve luego 4 su volumen pri-

mitivo cuando no se reduce a veces.

Puede esto depender del proceso flegmasico agregado 6

“ « : debe referirse también 4 que se llena la cavidad abdomi-

1 ; " nal con gases 0 alimentos y al juego de los miisculos del

“1” abdomen; circunstancias son éstas que traen relacion nue-
1 va cntre coutinente y countenido.

i La superficie lisa del cordon se continda con la super-

v ficie lisa del tumor y ésta, hasta encontrar la piel. Hsta

superficie lisa estad cubierta por un endotelio en continui-

dad por todo el largo del cordén con el endotelio del am-

nios de la placenta y del de las membranas.

Reposa este endotelio sobre un tejido conjuntivo poco
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organizado, estando separado de é]1 por una pequeiia capa
que no muestra ninguna organizacion, siendo como una
capa basal muy ancha. No siempre es lisa al nacer la su-
perficie del tumor, mortificindose siempre luego esta
membrana.

Obsérvase al nacer en muchos de estos pequefios seres,
ya & la vista, ya al tacto, y mucho més al miecroscopio,
alteraciones en esta capa.

El tejido conjuntivo que sirve de base 4 este endotelio
se encuentra siempre clivado por espacios microscopicos,
siendo a veces tan grandes que pueden cubirvir todo el tu-
mor y entonces hacen una verdadera diseccion de una
lamina externa; estos espacios llenos aparentemente de
una sustancia amorfa; muestran aia coloracion verdadero
tejido conjuntivo "mucoso, descripto como gelatina de
Warthon.

La limina externa, lamina amniotica, se contintia poco
adherente hasta la cicatriz con la piel; su  diseccion es
por lo general tacil de efectnar.

Cuando se separa naturalmente ¢ se diseca la lAmina
externa, otra superficie se presenta; menos regular, y me-
nos lisa 4 la vista que la externa siendo untuosa al tacto.

Llevando mas adelante el examen, al establecer una
pequefia solucion de continuidad en esta superficic se ve
partir una segunda envoltura y mostrar la verdadera na-
turaleza del tumor descubriendo toda clase de visceras.

s por su tensidn y elasticidad que solo se advierten en

esta membrana grandes rasgaduras.
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La segunda membrana, la interna, difiere macrosco-
picamente poco de la cxterna; su estructura es parecida
pero mnétanse al microscopio rapidamente caracteres de
una y otra, suficientes para orientarsc bien en una pre-
paracion.

T,a lamina interna con endotelio estropeado en muchas
partes, sin el cemento basal ancho antes descripto en la
laimina externa, reemplazado en cambio éste por una
pequefia capa de estructura fibrilar con infiltracion leu-
cocitaria desigual y més abajo de lo descripto, un tejido
conjuntivo embrionario, mas diferenciado y mis organi-
zado en el segmento inferior del saco que en el superior,
en el gque es todavia embrionario. En un saco herniario
de esta clase, deltamafio de un huevo de avestruz més o
menos, con hepatocele, que s¢ dejo extraer y se cortd en-
tero, se veian al microscopio vasos hasta la mitad de su
altura.

No es raro que se encuentren adberencias entre las
visceras y el saco que las contiene, siendo éstas estable-

cidas ya por las venas hepaticas, 6 simplemente adheren-

‘cias intestinales, Bs muy probable que las circunstancias

distintas, liquido amniético por un lado y contenido vis-
ceral por otro, sean suficiente para explicar la conserva-
cion del endotelio ammnidtico y la mortificacion en esa

época del endotelio del lado interno; siendo esto tal vez

un tiempo previo 4 las adhierencias viscerales que acabo
de hablar.
Estas adherencias las establecen el intestino delgado
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y el intestino grueso, el primero sobre todo, pegandose
directamente al saco y 4 cualquier altura de él.

Puede no solo encontrarse visceras abdominales en el
contenido del saco, sino que también puede haberlas to-

racicas con fisura external y hasta con tdérax integro,

excepto en su diafragma; desde la vejiga hasta el corazin
y los pulmones, todos los intermediarios se han des-
eripto.







EMBRIOLOGIA

Trataré de hacer un esbozo de embriologia de la re-
gidn que ocupa esta afeecidn, y no solo el desarrallo em-
briolégico del anilto umbilical, sino también del embrion
entero desde su estado de ovulo hasta su desarrollo com-
pleto; al no hacerlo asi, muchos términos como por ejem-
plo, vesicala umbilical, vesicula alantoide, canal onfalo

mesentérico, ete., ete., se harfan incomprensibles.

Ovulo—El bdvulo estd contenido en la vesicula de
Graff @ ovisaco y éste 4 su vez sitnado en el estrato ovi-
geno 0 poreién cortical del ovario. ‘

Las vesiculas de Graff son de forma redondeada y de
dimensiones variadas; en el estado rudimentario estan re-
presentadas por pequefias vesiculas de 3 & 4 milimetros
de didmetro, pero pueden aumentar hasta alcanzar el ta-
mafio de una arveja en el tiempo de la pnbertad.

Cada vesicula adhiere 4 la substancia del estroma
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donde estd alojada y presenta la estructura siguiente:

1.0 Tua capsula de envoltura de tejido conjuntivo,
Namada theea follsculi, constituida por el mismo estroma
del ovario, un poco mas compacto.

9°  Un liquido claro albuminoso, llamado Liquor folli-
culi, muy andlogo al liquido anniotico.

g0 TUn extracto de pequefias células epiteliales re-
dondas y nncleadas, llamada membrana granulosa. Kstas
células, amasadas en el punto mis cercano 4 la superfi-
cie del ovario, ronstituyen el disco proligero, en donde el
ovulo esta escondido.

El 6vulo es un pequeiio corpisculo esférico de 0,1 mi-

limetro & 0,2 milimetros de didmetro, que 4 simple vista

4 penas puede verse. Por lo tanto el 6vulo puede definir-
se un elemento del organisuy hecho auténomo, formado
en los érganos genitales femeninos, y del cual en condi-
ciones oportunas y especiales se desarrolla an nuevo in-
dividuo.

Esti compuesto de los elementos siguientes:

.10 Tna envoltura oxterna, llamada membrana viteli-
na & zona pelucida, membrana resistente, espesa, amorfa
y transparente; ella puede formayse por una secrecion
del ovulo mismo, y en ese caso llamarse membrana viteli-
na, 6 bien ella es segregada por las células foliculares,
que rodean el ovulo y es entonces un corion.

2.° De un contenido, constitnido por un liguido gra-
nuloso, analogo 4 la yema del huevo de los pajaros lla-

mado vztelo.
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3.2 De una vesicula de pared amorfa, transparente y
fragil, conteniendo la substancia y la red nuclear, llama-
da vesicula germinativa, la cual representa el ntcleo del

ovalo.

4.° De un nucleolo redondo y brillante, contenido en

esa vesicula y llamado mancha germinatica de Wagner.
Kl vitelo formado de protoplasma contiene una cierta
cantidad de materias nutritivas, que se designan, por opo-
sicién al protoplasma, bajo el nombre de deutoplasma; se
dice también vitelo formativo al protoplasma y vitelo nu-
tritivo al deutoplasma. Las materias nutritivas conteni-
das en ¢l vitelo, son materias grasas y albaminoides, con-
teniendo fosforo y sales minerales. Kl deutoplasma no
juega ningun rol activo en los fendémenos embrioldgicos;
¢l estd simplemente. destinado & proveer alimentos al
ovulo, y su presencia en el seno del protoplasma aporta
aun dificultades 4 los movimientos moleculares que este
ultimo debe efectuar para dividirse. Asi que la division
de un ovulo es tanto més rapida y tanto mas facil cuanto
que este 6vulo contenga menos deutoplasma.

La distribucion del vitelo nutritivo en el 6vulo ovarico
se efectua de tres maneras distintas, dando lugar a tres
clases de 6vulos, que son: o6vilos alecitas, Ovulos telole-

citas y dvulos entololecitas.

Ovulos alecitas.—Los granos de deutoplasma faltan ¢
son poco abundantes y poco voluminosos; cuando existen
estan distribuidos uniformemente en el protoplasma. Los
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Ovulos rigurosamente alecitas son raros; el ovulo de los
mamiferos y del hombre que Balfour coloca en esta cate-
goria estan en realidad provistos de una cantidad bastan-
te importante de vitelo nutritive; seria mejor, pues, lla-
mar este 6vulo oligolecita como lo ha propuesto Prenaut.
Son estos 6vulos pequeios y su didmetro apenas pasa de

0,2 de milimetro.

Ovulos telolecitas—T.0s granos vitelinos son mas volu-
minosos y abundantes, se presentan de preferencia en un
polo del 6vulo y el polo opuesto, contiene solo protoplas-
ma, puro 6 mezclado de una pequefiisima cantidad de
deutoplasma. Presenta, pues, el dvulo dos polos; un polo
protoplasmitico 6 polo animal, y un polo lleno de mate-
rias nutritivas, polo nutritivo 6 vegetativo. Estos dvulos

son més grandes que los apteriores, su didmetro pasa de

“1 milimetro.

Ovulos entololecitos.—En cstos ovulos el deutoplasma
ocupa completamente el polo inferior; el protoplasma ocu-
pa exclusivamente el polo superior, donde esta descom-
.puesto en forma de un pequeiio disco biconvexo, llamado
en el 6vulo del pollo cicatricula.

El diametro es bastante grande, el 6vulo del pollo mi-
de 30 milimetros.

Ovulo del hombre.~=El dvulo del hombre es esférico, de
tamafio pequefio, 17 milimetros. Su membrana de envol-

tura es espesa y transparente; vista con pequefio aumen-
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to parece homogenea y forma alrededor del huevo una
zona clara, destacAndose bien del vitelo, de donde le vie-
ne el nombre de zona pelicida. Vista con un aumento de
500 didmetros, presenta estrias radiadas muy finas, diri-
gidas transversalmente 4 su espesor; & causa de eso se
le llama hoy zona radiada. Alrededor de esta membrana
las células del foliculo estan dispuestas en forma de co-
ronas por lo que se le llama corona radiada.

La mayoria de los autores consideran 4 la membrana
de envoltura del o6vulo, como segregada por las células
del foliculo, siendo, por lo tanto, un corién y designando-
sele con ¢l nombre de procoricn 6 coridn primitivo.

Debajo del procorién, Van Beneden ha sefialado en el
momento de la maduracién del 6vulo, una segunda mem-
brana, gue rodea directamente el vitelo mismo y que se-
gregada por el vitelo mismo merece el nombre de mem-
brana vitelina.

El vitelo de este 6vulo contiene una cierta cantidad de
dentoplasma, sitnado principalmente en el centro del
4vulo de modo 4 dejar en la periferia el protoplasma.

Las granulaciones del vitelo nutritivo hacen el 6vulo
de los mamiferos muy . granuloso y bastante opaco; en
cambio, en el 6valo humano el vitelo es muy transpa-.
rente y deja fAcilmente estudiar los detalles de su extrue-
tura.

La vesicula germinativa (nitcleo del 6valo) ha sido en-
contrada por Coste en 1833 en el 6vulo de los mamife-

ros; su didmetro alcanza casi la cnarta parte del 6vulo.
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Ella encierra una mancha germinativa bastante gruesa,
acompafiada de dos 6 tres manchas mas pequefias,

Ocupa generalmente una posicién ligeramente excén-
trica y tiendo 4 aproximarse 4 la superficie del ovulo.

Habiendo hecho un estudio bastante breve del gvulo,
debo aan hablar de la maduracion de él y de la raptura
de la vesicula de Graff, con expulsion del 6vulo, fenéme-
no que constituye lo que se llama ovulacién espontanea.

Este trabajo es completado después por la migracién
del ovulo y la formacion del cuerpo lateo.

Hasta la época de la pubertad, las vesiculas de Graff
son poco voluminosas, pero llegada la 'mujer a4 la edad
puber, un cierto ntimero de vesiculas se desarrollan mas
que las otras; una, entre éstas, crece rapidamente, se
acerca 4 la superficie del,ovario, y se hace prominente
sobre su superficie. Mientras tanto, en el ovisaco se pro-
ducen importantes cambios que caracterizan su madurez,
es decir, infiltracion celular y vascularizacion de la theca
folliculi, liquefaccidn de las células centrales de la mem-
brana granulosa, aumento del liguor folliculi, etc. A con-
secuencia del anmento del liguido interfollicular, la cap-
sula envolvente (theca folliculi), se distiende, y en el puu-
to mas saliente, 4 causa de su distension, los vasos se
atrofian, la pared de la vesicula se adelgaza, se rompe
(deiscencia), dejando salir al évulo rodeado por las gra-

nulaciones del disco proligero.
Métese el 6vulo en la trompa y camina lentamente para
descender eu el utero. A partir de la época de la puber-
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tad, se cunmple cada mes esta evolucién, fenémeno que
constituye la ovulacion espontanea llamada asi para de-
mostrar que ella se cumple independientemente de las
relaciones sexuales.

EI ovulo expulsado del foliculo viene & ser recogido
en el pabellon de la trompa por un mecanismo explicado
por los autores de diversas maneras. Segtin algunos, cuan-
do la ruptura de la vesicula de Graff es inminente, desa-
rrollase en el ovario y en los érganos que éste estd en
relacién, especialmente en el utero, una viva excofacion,
que trae un mayor aflujo de sangre, de donde un estado
de tension, 6 mejor dicho, de succion de todo ¢l aparato
ttero ovarico. En virtud de esto, ¢l pabellon de la trom-
pa conexo con una de sus fimbrias coun el ovario, se sobre-
pone & la pared tumescente, abrazindola con las ofras
fimbrias de manera que el ovulo expulsado del foliculo
viene recogido por la trompa y penetra en el canal
tubario.

Esta teorfa estd desechada, porque las fimbrias 6 fran-
jas del pabellon atn en ereccién no pueden abrazar el
ovario y cubrirlo todo, y por consiguiente, un Ovualo sa-
lido de una regi6on del ovario, no cubierta por la trompa,
vendria & perderse en el abdomen.

T.a teoria que se acepta es la siguiente:

Sobre la superficie del ovario existe una especie de co-

Iriente serosa, que coadyuvada por el movimiento de las

cilias vibratiles del epitelio de la mucosa del pabellon de
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la trompa, transporta los 6vulos caidos en Ia cavidad ab-
dominal hacia el pabellon de la trompa.

Esta corriente puede ser tan fuerte, que el ovulo ex-
pulsado de un ovario puede ser recogido por la trompa
del lado opuesto. Hay casos en que, encontrandose una
de las trompas obliterada de muchos abos atras, y la otra
permeable, el 6vulo hubo penetrado en la cavidad uterina,
aunque el ovisaco, del cual salio, estuviera en el ovario
correspondiente 4 la trompa obliterada. Esta especial
emigracion del ovulo se ha llamado migracidn externda.

Penectrado en el canal de la trompa, el ovulo recorre
toda la longitud en un tiempo variable; siguiendo el
ovulo su emigracion del pabellén pasa en el tercio ex-
terno de la trompa y aqui el ovulo se despoja del disco
proligero; camina en seguida en la parte tubular de la
trompa, encontrandose aqui en contacto con las cilias vi-
bratiles de las paredes del oviducto, las cuales hacen pro-
gresar al 6vulo haeia el tercio interno de la trompa, don-
de las contracciones de las fibras circulares de la trompa
contribuyen & facilitar 1a progresién del 4vulo.

El 6vulo llegado al tercio externo de la trompa co-
nienza 4 redearse de albamina que se deposita en la pe-
riferfa en capas sucesivas. Este involucro albuminoso,
primero muy débil, anumenta poco A4 poco de espesor &
medida que se acerca 4 la extremidad interna del ovi-
ducto, pero antes de haber alcanzado esta tltima, cesa

de aumentar y decrece tan rapidamente, que no se en-

cuentran mas restos sobre la membrana vitelina cuando
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el ovulo se deposita en la cavidad uterina. Seglin Coste,
esta albumina seria absorbida en parte, para servir &4 la
nutricion del ovulo darante su estadia en la trompa.

El tiempo que emplea el ovulo en recorrer todo el tra-
yecto descripto, varia mucho; en la mujer la duracién de
esta emigracién es de 8 4 12 dias. Llegado el 6vulo 4 la
cavidad uterina, se comporta muy distintamente, segfin
se haya 6 no fecundado. Si no ha sido fecundado, se al-
tera y so destruye sin dejar ningan vestigio; si ha sido
fecundado se fija en uno de los surcos de la mucosa ute-
rina, entonces muy hipertrofiada, espesa y considerable-
mente vascularizada y llena de plicgues. K1 6vulo conti-
nla creciendo, una vez inmovilizado por cstos plicgues,
al mizmo tiempo que se cnbre de vellosidades irregula-
res. Al mismo ticmpo la mucosa nterina crece 4 su alre-
dedor y avanza sobre su 11a1‘te libre, circunscribiendo un
orificio que se achica siempre méas, y finalmente se obli-
tera.

El évulo, entonces, no csti mas situado en la cavidad
del ntero, sino en el mismo espesor de la mucosa uterina,
que le forma un involucro completo y que se le adhiere
por medio de prolongamientos emanados de su superficie.

Para Peters, el huevo se desarrolla en pleha nucosa;
él atraviesa el epitelio de parte 4 parte, y la brecha crea-
da por su penetracién es obliterada por un tapom albu-
minoso; es una verdadera nidacion activa y no pasiva, co-

mo lo hacia la teoria antigua,

Este involuero hace parte de la membrana caduca y
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serd estudiado mas adelante haciendo notar solamente por
el momento, que por medio de ellas se establecen intimas
conexiones entre el utero y el ovulo y que unido tan es-
trechamente al utere el futuro embrién se encuentra en
mejores condiciones de recibir de la madre por via de
endbsmosis todos los materiales necesarios para su des-
arrollo. A todos estos fenOmenos extraovalares des-
criptos; hay que afiadir los fendémenos intraovulares
siguientes.

Se sabe ya que en el 6vulo la cavidad circunscripta
por la membrana vitelina, contiene de nna parte el vite-
lo, que la llena casi enteramente; de otra parte, dos vesi-
culas muy pequeiias, la vesicula germinativa y la vesicu-
la embridgena, las cuales ocapan la parte central. Ape-
nas el 6vulo ha peuetra:lo en el oviducto, la vesicula ger-
minativa comienza ha lacerse menos visible y después
desaparece cnteramente.

Segtin  Van Beneden, dicha vesicula se transportaria
del centro 4 la periferia del 6vulo para aplicarse contra
su envoltura, sus paredes entonces se adelgazarian y con-
cluirfan por romperse, dejando salir afuera su contenido,
que se pierde en el vitelo circundante, mientras que la
mancha germinativa 6 nficleo de la vesicula se aplastay
se suelda 4 la membrana vitelina. Cuando el 6vulo pasa
del pabellon en la parte tubuliforme de la trompa uteri-
na, no contiene mas que un solo elemento; el vitelo.

Durante ese pasaje, el vitelo se retrae de la periferia

hacia el ceutro; de lo cual resulta entre la superficie y la
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membrana vitelina un espacio que se llena de un ligunido
transparente.

Segiin Robin, este lignido provendria del vitelo que em-
pujaria el humor propio hacia la periferia para permitir
4 sus granulaciones de acercarse. Despues de haberse
condensado, el vitelo también se modifica en su configu-
racion; se hace sucesivamente piramidal, conoide, ovoide,
toma en una palabra las formas mas diversas, para vol-
ver en seguida 4 su forma primitiva 6 esférica. Al mismo
tiempo que se deforma, se le ve girar al rededor de nno
de sus ejes y describir una rotacion completa en 50 6 55
minutos; estas deformaciones y movimientos rotatorios
son el resultado de contracciones amecboidales 6 sarcodi-
cas; duran 4 6 5 horas despues cesan'y el vitele toma su
forma redondeada.

Despues de un breve reposo nace una saliencia & ex-
pensas de la cnal se produce el primer glébulo polar y
cuando esta saliencia llego 4 su mayor tamafo las defor-
maciones y tambien & menudo los movimientos rotatorios
se remuevan, despues se desprende el primer globulo po-
lar y durante un cuarto de hora, toda la masa vitelina
queda inmovil. Estos fenémenos comienzan de nuevo pa-
ra sucederse en el mismo orden durante la formacion del
segundo globulo polar y durante el tercero.

Se produce tambien al principio de la division del ni-
cleo vitelino.

La formacion de los glébulos polares y del pronucleo

femenino cofstituyen los fenOmenos generales de la ma-




duracion del 6vulo. He aqui las distintas fases de 1a ma-
duracion.

germinativa que ocupaba antes el centro del vitelo, gana
poco & poco la periferia del 6vulo y al mismo tiempo su

contorno primitivamente redondeado y regular se hace

menos neto, llegado alli empieza a retraerse y un poco

de liguido se derrama en el vitelo circundante, despues

su membrana desaparece en el vitelo con el liquido alli
contenido y en su lugar se ve un huso, presentando una
placa ecnatorial formada por los cromosomos de la meni-

brana germinativa.

irregular, después se fragmenta en varios corpisculos muy
tingibles con los colorantes ordinarios; estos corpusculos
toman el nombre de cromosomos. Los cromosomos, junto
4 la red nuclear de la vesicnla germinativa, forman el

huso nuclear 6 huso direccional.

lo; su eje es al principio horizontal; poco &4 poco el huso

se endereza, es decir, que una de sus puntas se dirige 4

la superficie del 6vuolo, mientras que el otro abandona la
periferia para dirigirse hacia el centro. Cuando ese movi-

miento se acaba, la punta del huso situada en la perife-

ria, se levanta ligeramente arriba de la superficie del 6vu-

lo, arrastrando consigo una pequeila cantidad de proto-

ecuatorial se divide entonces como en la carioquinesis
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Cuando eldvulo se aproxima & su madurez, la vesicula

La mancha germinativa se hace también al principio

Este huso esta situado en el polo germinativo del 6vu-

plasma que forma como un pequeiio brote. La placa
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ordinaria, dando lugar & dos coronas polares, la una su-
perior, la otra inferior. .

La corona polar superior se dirige hacia el pequefio
brote protoplasmético, en el cnal ella no tarda en recons-
tituir un ntcleo verdadero.

Elboton se separa entonces del ovulo, y é1 constituye
un cuerpo celular libre, montado sobre ese ultimo; es el
primer glébulo polar.

La corona polar inferior no constituye un nicleo en
reposo, sino que, alrededor de clla, se forma un segundo
huso, del cual clla constitnye la placa ecnatorial, y que
se comporta como el primero, ex decir, cuya corona polar
superior va & proveer el ntcleo de un scgundo glébulo
polar que se colocard al lado del pri;nero. L.a corona po-
lar inferior del seguudo lhuso forma entonces la trama
cromatica de un unacleo, que pasa al estado de reposo y
gana el centro del évulo, donde constituye el nficleo pro-
pio del 6vulo maduro.

Hse nicleo es lo que se llama el prontcleo femenino.

En ese momento el ovulo estd ya maduro, siendo ya
apto para la fecundacién.

La fecundacién consiste en la unién del elemento se-
xual macho con el elemento sexual hembra.

Cuando un évulo maduro es puesto en contacto con es-
permatozoides, éstos se esfuerzan en penetrar en el vitelo
atravesando la zona radiada. Muy pronto se forma en la
superficie del vitelo, en un punto situado eufrente de la
cabeza del espermatozoide lo mas profundamente metido
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en la membrana vitelina, una pequeiia protuberancia
(cono de atraccion) que llega finalmente en contacto del
espermatozoide. Este es atraido por el cono de atraccion,
gue entra en seguida en el vitelo, arrastrando consigo el
espermatozoide.

Apenas el espermatozoide penetra en el vitelo, se for-
ma sobre la superficie de este tltimo una membrana del-
gada destinada & impedir la penetraciéon de otros esper-
matozoides. La cola del filamento seminal desaparece. La
cabeza del espermatozoide, llegada en el vitelo, pierde su
forma caracteristica para tomar el aspecto de un nucleo
al cual se le da el nombre de pronticleo macho.

El pronticleo macho se dirige de la periferia hacia el
centro del vitelo, donde se encuentra el prouticleo hem-
bra; este Giltimo se desplaza & su vez un poco y viene de-
lante del pronucleo mach'o. Cuaundo esos dos nticleos s¢
han reunido, gnedan algfin tiempo en contacto, después
se fusionan en un solo ndcleo en reposo, y que se llama
primer nicleo de segmentacion o nucleo vitelino.

- La fecundacién no siempre coincide con el momento de
la penetracion del espermatozoide en el ovulo; en efecto,
el elemento macho puede penetrar en el ovulo antes de
que la maduracién se haya completado; en ese caso, €l
pronticleo macho queda en reposo en el vitelo hasta el
momento en que el segundo globulo polar, habiéndose
formado, el pronucleo hembra ha tomado nacimiento
cuando los dos pronticleos estan constituidos, la fecunda-

cion esta hecha.
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La produceién del nicleo vitelino es, en realidad, el
primer fenémeno con que el nuevo ser anuncia su proxi-
ma aparicién. Provisto de su nicleo, el dvulo experimenta
una profunda modificacion, se constituye en célula gue
representa, bajo su forma primordial, el lazo bajo el cunal
todos los individuos de la misma especie se encuentran
reunidos entre si.

En esta célula todo estd preparado para una transfor-
maciéon completa del vitelo, que se modifica rdpidamente,
sea cn la forma, sea en la naturaleza, elevandose del es-
tado de simple protoplasma al de¢ membrana organizada.
El sitio donde se cfectfia la fecundacion ha sido muy dis-
cutido, aunque Ovulos segnramente fecundables se han
visto en la superficie ovarica, en el peritonco, en el pabe-
16n de la trompa y hasta en el Gtero; sin embargo, toda-
via el lugar donde ocurre el contacto y la intima union
entre el dvulo y el espermatozoide, es el pabellén y el
tercio externo de la trompa. En efecto, en el pabellon se
detienen de preferencia los elementos espermdticos en su
ascension y por alli tiene gue pasar el 6vulo, arrastrado
por las corrientes serosas del peritoneo.

Debe, sin embargo, admitirse que la fecundacién puede
efectuarse también en la cavidad del foliculo roto, en el
peritoneo, en los dos tercios internos de la trompa, en la
parte alta y hasta en la parte baja de la cavidad del cuer-

po uterino.

Segmentacion.—La segmentacion del 6vulo es un sim-

ple fenémeno de carioquinesis. La segnientacion es dis-
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tinta, segin que los dvulos sean alecitas, tololecitas 6 en-
telolecitas.

En los Ovulos_alecitas, el primer estadio de la segmen-
taciéon estd caracterizado por la aparicién de un surco
que divide el 6vulo en dos mitades hemisféricas, unidas
por su cara plana. En el segundo estadio aparece un pla-
no igualmente meridiano, pero perpendicular al prece-
dente, y que divide al dvulo en cnatro partes perfecta-
mente iguales. Fin el tercer cstadio se pueden presentar
dos casos: dos planos meridianos, cortandose en angulo
recto, dividen al dvulo en ocho partes, 0 hien un plano
ecuatorial, pasando por el ecuador del dvulo, lo divide en
dos mitades, una superior y otra inferior, existiendo en
este caso las enatro partes,

A las eélulas producidas por la segmentacion se las lla-
ma blastomeros, 6 aln esferas de segmentacion, porque
pronto toman ellas una forma esférica. En los 6vulos ale-
citas, todos los blastomeros son iguales entre si, y como
el ovulo entero sc ha dividido en blastomeros, se dice gque
Ja segmentacion es total ¢ igual; el 6vulo es Hamado ho-
loblastico. En los 6vulos oligolecitas, los blastomeros que
resultan de la segmentacion son & veces ligeramente des-
ignales entre si; la segmentacion se llama entonces total
y subigual.

En los 6vulos telolecitas, tales como los de los batra--
cios, la segmentacion se efectiia como en el caso prece-
dente, segtin meridianos y circulos de latitud, ella es total

pero los blastomeros son desiguales; los unos son mas.
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pequefios (n1i01‘01ner0s), los otros mas gruesos (macro-
meros).

En los ovulos entelolecitas, si se aplica la ley de Bal-
four sobre la relacion que existe entre la rapidez de Ia
segmentacién y la cantidad de vitelo nutritivo, siendo
aqui infinita puesto que el polo nutritivo es winicamente
compuesto de dentoplasma, la segmentacion  deberd no
solamente ser muy retardada, sino atn cesar enteramento
afuera del polo formativo que contiene solamente proto-
plasma.

Eu otros términos, el polo superior del évulo solo se
segmenta: la segmentacion es parcial. Los dvulos que
presentan este modo de division han reeibido el nombre
de meroblisticos. )

Cuando la segmentacion llega & su término, el germen
no formamas que un cuerpo pluricelular Namado moérala
Y que se  transforma poco 4 poco en un organismo muy
simple: la gastrula.

Al fin de 1a segmentacion, un évulo alecita, estd cons-
tituido por una masa esférica de células, todas iguales en-
tre ellas. Estas células siendo redondas, la superficie del
ovalo segmentado no cs lisa sine mamelonada conto la su-
perficie de una mora, de ahi sn nombre de moérula.

Muy pronto en el seno de la mérula aparcce una cavi-
dad Hena de liquido, que ocupa el centro del dvulo y que
anmenta dc mas en méas, de tal manera que finalmente
ella es Hmitada por las células de segmentacion, dispues-

tas en una sola capa.




—_ 68 —

Se da entonces al 6vulo el nombre de blastula.

T.a cavidad de la Llastula se llama cavidad de segmen-
tacion 6 cavidad de Von Baer.

Cuando la blastula se ha constituido, las células del
hemisterio inferior (opuesto & los globulos polares) se iu-
vaginan en el hemisferio superior y se ve apareccr eu el
polo inferior de la blastula una depresion como si se re-
chazara la pared hacia la cavidad de segmentacion. Esta
depresion se acentia de mas en mas, la cavidad de seg-
mentacion se borra y finalmente la poreion deprimida de
la pared blastuliana viene & acercarse & la parved gque ha-
bia quedado inactiva.

Wete movimiento de invaginacion puede explicarse
principahnente por fenomenos de nutricion. Las cé-
lulas que se invaginan absorben el liquido que llena-
ba la cavidad de segmentacion y crean asi, delante de
¢llas una especie de vaclo que vienen a llenarlo ellas
mismas.

A 1a blastula esférica le ha sucedido una forma parti-
cular semejante & una copa anchamente abierta y con
doble paved; la una externa correspondiente al hemisfe-
rio inactivo de la blastula, la otra correspondiente al he-
misferio invaginado. La abertura de esta copa se estrecha
un poco ¥y la forma general del embrion scparece ala de
an ovoide abierto en uno de sus polos. Se da 4 esta forma
el nombre de gastrula; es ésta un saco de doble pared

encerrando una cavidad espaciosa llamada cavidad gas-

trica primitiva ¢ archerteron gue comunica al exterior
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por el orificio ya indicado y que sc llama blastoporo 6
prostoma.

La lamina celular que forma la pared externa de la
géstrula, ha recibido el nombre de ectoderma y la que
constituye la pared interna, el de entoderma. El ectoder-
ma y cl entoderma constituyen las dos primeras hojas
germinativas del embridén; el mesoderma como se vera
mas adelante nace mas tarde.

En ciertos casos la gastrula abandona las euvolturas
del Ovulo y vive libremente afuera como un pequefio ser.
Tias células de su pared externa que han adgquirido cilias
vibratiles funcionan como aparato sensitivo motor; las cé-
lulas de su pared interna, digiercn los alimentos introdu-
cidos en el archerterén por el Mastoporo. La gastrula
puede ser considerada como un animal muy simple cons-
tituida por un pequefio cuerpo sacciforme provisto de una
boca (blastoporo) y cuya pared se compone de dos capas
distintas; la exterior 6 ectoderma estando encargada de
Ias funciones de relacion, la interna 6 entoderma cuncarga-
da de las funciones digestivas.

Ciertas formas de animales vivos reproducen 4 su us-
tado adulto, el tipo de la géastrula; un ejemplo tenemos en
la hidra de agua dulce.

Como vemos, en los 6vilos alecitas la gastrula se forma
por iuvaginacion del hemisferio inferior, en el hemisferio
superior de la blastula; s¢ dice entonces que la gastrula
se ha formado por e¢mbolia. Pero hay casos en que la em-

bolia es irrealizable.
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Asi, en los Ovulos telolecitas, las células del hemisferio
inferior siendo mucho mas voluminosas que las del supe-
rior y la cavidad de segmentacion, siendo mucho méas chi-
ca, la mitad inferior del 6valo no puede invaginarse en
la otra mitad que es incapaz de contenerla.

Esto mismo sucede en los Ovulos meroblasticos; asi
que la formacion de la géstrula se opera por un procedi-
miento un poco diferente del que acabamos de deseribir.
Sea por ejemplo un évulo meroblasto, se sabe que en este
ultimo esta constituida la parte segmentada por dos capas
de células de las cunales, la superior representa el hemis-
ferio superior de la blastula, mieutras que la inferior con
el vitelo subyacente representa ¢l hemisferio inferior.
Lstas dos capas celulaves forman en el polo superior
del 6vulo una pequena calota celular, cuyo borde aumen-
ta incesantemente y se extiende poco 4 poco hacia cl
polo inferior del 6vulo, & una cierta distancia del cual
se detiene dejando una pequefia abertura circular, por
la cual la yema estd en relacion directamente con el
exterior.

De esto resulta una géastirula llena, cuyo archente
1r6n estd llenado por vitclo nutritivo; mas tarde este
vitelo serd absorbido y la cavidad géstrica aparecera alli
mismo.

Como se v, en este caso la gastrula se ha formado por
extension de Jas células hacia la saperficie de la yema y
por recubrimiento de esta Giltima: llamase esto por epi-

bolia.
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Desarrollo del jeulo de los mamiferos.—Fl bvulo de los
mamiferos es pobre en vitelo (oligolecita). Su segmenta-
cion es total 6 sub-igual, es decir, que el 6vulo entero se
divide en segmentos ligeramente designales.

La primera divisiéon del 6vnlo engendra dos blastome-
ros, uno claro transparente y més voluminoso que el otro,
que posee un aspecto granuloso caracteristico.

Hstos dos blastomeros se dividen & su vez, y ¢l tercer
estadio de Ia segmentacion una vez terminado, el dvulo
estd constituido por 8 blastomeros; 4 claros mis gruesos
¥ 4 grandes mas pequeiios.

Los blastomeros claros se multiplican méas rapidamente
que los otros, s¢ hacen mis pequeios y tienden & envol-
ver al conjunto de los blastomeros granulosos.

Mientras gue este movimiento epibodlico se efectia exis-
te un punto en la superficic del Ovulo que no estd atn
ocupado por los blastomeros externos y que recucrda el
blastoporo de una gastrula epibdlica.

Es por eso que Van Beneden ha mirado esta forma
como un represcntante del estado de gastrula en la evo-
lucion de los mamiferos, pero es mas exacto considerar
esta disposicion como una semejanza fortuita con una
gistrula; semejanza debida 4 la marcha de la segmenta-
cion y al modo de agrupamiento de los blastomeros.

Los blastomeros claros se extienden finalmente arriba
del pretendido blastomero, que es asi cubierto, y las esfe-

ras granulosas son entonces completamente cerradas en

un saco cerrado, del cual ellas ocupan el centro.
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La segmentacion puede considerarse terminada; ella se
ha efectuado en 70 horas, y mientras que el 6vulo siem-
pre rodeado de su membrana vitelina 6 corion primitivo
recorria el oviducto; al fin de la segmentacion, el oOvulo
llega en el Gtero.

T,as células externas continfian entonces multiplican-
dose, la esfera formada por ellas anmenta considerable-
mente y se convierte en una grau vesicula cerrada, en
cuyo interior las células granulosas quedadas hasta en-
tonces inactivas y habiendo aumentado poco en nimero,
forman en un punto de la parcd una pequeila masa cono-
cida bajo el nombre de masa residual de la segmentacion.
Tl ovulo coustituye entonces la vesicula blastodérmica;
esta vesicula alcanza muy pronto un didmetro de 1 & 2
milimetros. Entonces las eélulas de la masa residual, en
vez de quedar agrupadas en una masa compacta, tienden
4 extenderse adentro de la pared de la vesicula blasto-
dérmica y 4 doblarla.

Finalmente la vesicula blastodérmica comprende una
‘pared formada de dos capas, una capa externa compuesta
de células claras, representando el actoderma y una capa
interna granulosa que representa el entoderma primitivo.

En el punto de la vesfcula blastodérmica, donde habia
al principio la masa residual, la pared queda mas espesa
en una cierta exteusion, formando una Area oval, en la
cnal se desarrolla més tarde ¢l embrion y que ha recibido
por éste el nombre de area embrionaria.

S¢ ve muy prouto aparecer sobre el aArea embrionaria
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una linea primitiva, cuya cxtremidad anterior lleva una
pequefia prominencia; botéon de Hensen al nivel del cual
cxiste & menudo un canal nenrentérico.

Hay que hacer notar que el ectoderma de la vesicula
blastodérmica al nivel del embrién, no provee el ectoder-
ma del animal; forma simplemente un ectoderma proviso-
rio (capa de Rauber) que cae y es reemplazado por un
ectoderma definitivo, provisto por la masa residual, que
encierra por consiguiente, los elementos de todas las ho-

jas del embyién.

DESARROLLO DEL CUERPO DEL EMBRION

Tanto en los mamiferos como en los pajaros, las hojas
forman una gran vesicula, vesicula blastodérmica, llenada
por la yema en los pajaros y por un liquido en los mami-
feros.

Tna porcion de esta vesicula es empleada en la forma-
cion del cuerpo del embrién v se la designa con el nom-
bre de area embrionaria. Il resto de la vesicula blasto-
dérmica constituye el area extraembrionaria y sirve para
la formacion de los anexos del embrion.

La formacion del cuerpo del embrién se comprendera
facilmente si se divide su estudio en los tres puntos si-
guientes: 1.°, diferenciacion de las hojas; 2.9, rol de la la-
wina primitiva; 3.9, formacion de las paredes ventrales.

Por la diferenciacion de las hojas se entiende los cam-

bios de estructura que se producen en los diferentes pun-
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tos de la extension de una misma hoja germinativa, do-
tada hasta entonces de una estructura idéntica en todas
sus partes. Uno de los primeros fenémenos de diferencia-
cion consiste en la aparicion de un pequeiio tallo cilindri-
co, que partiendo de la extremidad anterior de la linea
primitiva, delante del canal ncurocntérico, se dirige ade-
lante, metiéndose entre el ectoderina y el endoderma. Es
este el prolongamiento cefalico de la linea primitiva que
va & formar la cuerda dorsal.

Muy prento, al nivel del prolongamiento cefalico, se
dibuja en la superficie del blastoderma una gotera, cuya
cuerda dorsal ocupa el eje, y gue, limitada adelante por
una linea curva 4 convexidad anterior, se continla atris
alrededor de la porcion anteriorde la linea primitiva, que
clla abraza entre sus dos bordes laterales en una gran ex-
tension.

Estd formada esta gotera por el ectoderma que se ha
espesado, y de plano que cra hasta entonces, se ha depri-
mido sobre Ja linea media, mientras que de cada lado de
esta wltima se ha levantado, formando dos especies de
crestas 6 pliegues llamados Jaminas dorsales. Ella consti-
tuye la primera sefial del sistema nervioso central y ha
recibido por eso el uombre de gotera medunlar. La gotera
mednlar transférmase muy pronto en un tubo, el tubo me-
dular, por el mecanismo siguiente:

Las ldminas dorsales estan formadas por dos hojas re-

unidas & angulo agudo; una hoja cxterna delgada se con-

tinaa en el ectoderma general; es la hoja ectodérmica; la




—ThH

otra hoja interna espesa es la hoja mednlar. Estas lami-
nas creccn, y avanzan una hacia la otra, sobre la linea
media, de manera 4 encerrar arriba la gotera que ellas
circunscriben; cuando ellas han liegado 4 pouerse en con-
tacto, sus hojas del mismo nombre se unen entre cllas; las

hojas externas sc fusionan y recubren en una lamina con-

tinua las hojas medulares quese han soldado entre si v

que forman un tubo cerrado, que se desprende muy prouto
del ectoderma y se coloca debajo de él. Kl cierre de la
gotera medular comienza al nivel de la region cervieal,
continuandose en seguida & partiv de este punto, tanto
adelante como atras. T.a poreidon anterior del tubo medu-
lar se ensancha al nivel de tres puntos, colocados Ios unos
tras de los otros y separados por regiottes quedadas estre-
chas, constituyendo otros tantos estranginlamientos.

Forman estos ensanchamientos:

1. ILa vesicula cerebral anterior.
2.  La vesicula cerebral media.

3. La vesicula cerebral posterior.

La poreion posterior de Ja gotera medular, atn abier-
ta, disefia, alrededor de la linea primitiva que ella abra-
za, una figura alargada que se llama seno romboidal,
aunque ella no tenga nada que hacer con la dilatacion
conocida bajo ese nombre y que se encuentra al nivel de
la medula luambar en el adulto.

Alrededor de la gotera medular, el mesoderma experi-

menta un espesamiento bastante marcado y que se tradu-
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ce en los embriones vistos por transparencia por una zona
obscura circunscribiendo la gotera; es la zona raquidiana
de donde nacéran mas tarde diversas partes del raquis.
Afnera de ella se encuentra otra zona menos marcada y
que corresponde 4 los flancos del animal; es la zona pa-
rietal.

En los cortes transversales, ostas zonas responden &
espesamientos bien distintos de 1a hoja media. Se ve, en
efecto, de cada lado de la gotera medular, la zona raqui-
diana, marcada por el espesamiento del mesoderma y que
ha recibido el nombre de lamnina protovertebral, mientras
que las Taminas laterales vepresentan la zona parietal.

Futre la Hmina protovertebral y la limina lateral de
un mismo lado, existe una banda estrecha de mesoderma,
designada por Kolliker l‘)ajn ¢l nombre de lamina media,
v que desempeiia, como se verd més tarde, un gran rol en
el desarrollo del aparato excretor.

Las laminas laterales van adelgazandose hacia la pe-
riferia, de tal manera que no existe limite bien neto entre
lo que.serd empleado en la formacion del cuerpo del em-
brion y las partes extraembrionarias; pero mis tarde apa-
rece en los bordes del arca parictal un surco, el surco
marginal que, haciéndose cada vez més profundo, circuns-
cribe netamente al embrion.

Muy pronto en el seno del mesoderma de la lamina
protovertebral se diferencian pequeiias masas cubicas, pa-
res, las protovértebras. El primer par de protovértebras

nace un poco adelante de la extremidad anterior de la li-
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nea primitiva. Se forman en seguida otras adelante y
atrias de ella, de manera que la zona raquidiana esta muy
pronto constituida ea su parte media por una cierta can-
tidad de segmentos ctibicos, mientras que sus extremida-
des quedan atn no divididas. Los segmentos protoverte-
brales responden 4 las unidades morfologicas 6 metame-
ros de que el cuerpo estd formado; reciben & menudo ellos,
A causa de esto, el nombre de somitas.

Un fendmeno importante se produce en seguida: es cl
clivaje del mesoderma. Las laminas laterales formadas
hasta entonces de varios estratos de células dispuestas en
una sola masa compacta, sc¢ dividen por un plano para-
lelo 4 la superficie del cuerpo, en dos laminas distintas,
de las cuales una, la lamina fibrocutidnea ¢ somatica, se
adhiere al estroma, para formar con ¢1 la pared primitiva
del cuerpo 6 somato-pleura, mientras que la otra, la la-
mina fibro-intestinal ¢ esplacnica, se adhiere al entoder-
ma, formando la esplacno-plenra 6 pared primitiva del
tubo intestinal.

La hendidura comprendida entre esas dos laminas es
la gran cavidad plenro-peritoneal 6 celoma.

El celoma no aparcce de un solo golpe sobre toda la
extension de las lAminas laterales; no se forma tampoco
de una manera gradual & partir de un punto, sino que
resulta de la fusion de uwna scrie de pequeiias cavidades
fisnrales que nacen independientemente las unas de las
otras en el seno de la hoja media.

La formacion del celoma no se limita & la extension
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del cuerpo del embrién, sino que se prolonga en el seno
del mesoderma del area extraembrionaria, de manera que
la cavidad pleuro-peritoneal sc¢ continda méas alld del
cuerpo formando lo que se Hama celoma externo.

El embrién no es al principio més que un espesamien-
to local de las hojas. La parte anterior se destaca méas
netamente de la saperficie general del ovulo & causa de
la salida que forma & ese nivel las vesiculas cerebrales.
Fl ectoderma del embrién levantado por ellas, sc infle-
xiona bruscamente al nivel del Dorde anterior de la pri-
mera vesicula, para lhacerse enseguida horizontal y con-
tinuarse con el ectoderma extraembrionario.

Lia cabeza del embrion quejcomienza a seiialarse al ni-
vel de los hinchamientos anteriores del tubo wedualar, for-
ma asi un levantamivntq hueco de la superficie de las
hojas y cuyo borde anterior sobremonta en forma de un
pico al ectoderma extraembrionario.

- Al nivel de la extremidad posterior del cucrpo, el relie-
ve del embrion estd mucho menos marcado y el perfil del
dorso desciende poco & poco y regularmente sobre la su-
perficie general del évulo.

El ectoderma es plano cn todas partes y no presenta
al nivel del cuerpo mas que una pequeiia inflexion, for-
mando una gotera abicrta hacia abajo, la gotera intesti-
nal, primera sefial del intestino futuro.

En ese estado del desarrollo el embriéu estd ancha-

niente abierto abajo y extendido en forma aplanada.

No ticne ni pared ventral, ni ninguouo de los 6rganos
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sitnados més tarde delante de la cnerda dorsal, es un ani-
mal reducido & su raquis; estd formado este raquis, en
su mayor parte, por la poreién de la linea primitiva com-

preudida entre los repliegucs medulares.

ROL DE LA LINEA PRIMITIVA

Los autores antiguos, confundiendo la linea primitiva
con la gotera medular, no le atribuyeron naturalmente
ningtin rol particular. Balfour viendo en la linea primi-
tiva el Dblastoporo de la gastrula, negd que contribuyera
en la formacion del cuerpo del embrion, que para él se
desarrollaria exclusivamente adelante de la linca primiti-
vay sin su concurso. .

Actualmente se sabe que la linea primitiva forma una
gran parte del raquis; dos cosas lo comprueban:

1. El hecho de que ella estd, en gran parte, engloba-
da en los repliegues medulares.

2.2 Kl movimiento de retroceso gue clla efectia 4 me-
dida que se desarrolla.

El primer hecho cs probante; es clarvo que todo lo que
estd comprendido entre los replicgues modularves, estd
empleado en la formacion del sistema nervioso central.

El movimiento de retroceso de la linea primitiva es
debido 4 que la region anterior de esta linea se transfor-
ma sin cesar en los organos situados adelante de ella: tu-

bo medular, caerda y proto-vértehras. Su masa compacta

formada por tres hojas, ectoderma. mesod2rma y entoder-
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ma confundidos, experimenta un clivaje sobre la linea
media en una porcién superior que se acerca al sistema
nervioso central, y en una porcién inferior que pasa en
la cuerda y en el entoderma; sobre los costados ella en-
gendra las masas protovertebrales.

A medida que en su poreién posterior (zona de creci-
miento) por la formacidn de nuevas células cmbrionarias
el tubo celnlar, la cuerda y la zona segmentada del ra-
quis se alargan de mis en mas tomando los materiales de
este erecimicnto 4 la linea primitiva. El canal neuro-en-
térico, situado primitivamente en la extremidad anterior
de esta linea, retrocede 4 medida que se producen cstas
transformaciones y ocupa sucesivamente puntos diferentes.

La primera y segunda porcion de la linea primitiva,
concurren solas & formar los drganos axiales que se aca-
balf de nombrar; la 1}01'(31(’)1; posterior (membrana anal) al
nivel de la cnal falta el mesoderma no participa jamis &
esa formacion. La membrana anal queda tal cual era al

principio.
FORMACTION DE 1.AS PAREDES VENTRALES

La formacion de las paredes ventrales completa el
cuerpo del embriéon que toma asi poco & poco el aspecto
que tendra en el adulto. Esta formacion estd precedida
por la diferenciacion de las extremidades cefalica y cau-
dal y ella es debida principalmente A los cambios de for-

ma de un orificio, el ombligo cutineo.
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APARICION DE LA EXTREMIDAD CAUDAL

Cuando la extremidad anterior del cuerpo ha tomado
nacimiento, la posterior se forma & su vez por cfecto del
constante crecimiento dela linea primitiva, la membrana
anal cambia de posicion, todo pasa como si esta membra-
na vascularia debajo y adelaute, alrededor de su extremi-
dad auterior, como charnela y 4 consecuencia de este fe-
némeno, el embrién posee una extremidad saliente atras,
extremidad cuya cara doysal estd formada por la linea
primitiva y la cara ventral por la membrana anal.

La extremidad posterior del cuerpo encierra un foudo
de saco entodérmico, que se llama intestino posterior.

El intestino posterior es muy corto y comunica con la
cavidad del entoderma por un orificio, el aditus posterior.

Adelante de la membrana anal, sobre la cara ventral
del intestino posterior nace un botén entodérmico hueco,
la vesicula alantoide. Se¢ convierte entonces el intestino
posterior, en una especie de cloaca comidn, c¢u la cual
desembocan 4 la vez el intestino propiamente dicho y la
alantoide. Se designa desde este momento bajo el nombre
de cloaca interna ¢ gruesa pelvis.

La membrana anal y la linea primitiva se reunen pri-
mero en la extremidad posterior del cuerpo, bajo un
dngulo agudo: pero mas tarde el brote de la linea primi-
tiva coutinuando siempre, forma atris y arriba de la mem-

brana anal un prolongamiento espeso; el prolongamiento

0 botdén caudal.
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OMBLIGO CUTANEO

En el punto _del desarrollo del embrion que hasta
ahora se ha llegado, la cara dorsal, asi como sus extre-
midades, estan bien distintas, pero su cara ventral uno
existe atin y se confunde con la vesicula blastodérmica.
En efecto, del lado ventral el embrion estd unido & esa
vesicula por una especie de pediculo bastante ancho, que
se inserta sobre el cuerpo, signiendo una linea que pasa
adelante, debajo de la boca, atras, delante de la membra-
na anal, sobye los costados en el medio de los flancos. Si
se corta ese pediculo de modo 4 desprender el embrién
de 1a vesicula blastodérmica, se¢ ve un ancho orvificio ven-
tral, que tiene exactamente la extensién del mismo pe-
diculo, y a través del (fnal_los Organos internos, corazon,
tubo digestivo, aparecen & descubierto.

Fste orificio es ¢l ombligo cuténeo.

A través del omDbligo cutinco pasan érganos anexos al
tubo digestivo, la vesicula umbilical y la vesicula alan-
toide, las cuales se describen mas adelante detalladamen-
te; describiré por el momento el tubo digestivo, que ha
tomado una forma tipica.

Se sabe que al principio, el entoderma en el embrion
forma una gotera, abicrta abajo, la gotera intestinal; muy
pronto, & partir de la extremidad anterior, las dos mita-
des laterales de esta gotera se inflexionan, cn la linea

media se unen una & la otra y forman, en fln, nn tubo

cerrado, que formard mas tarde la porcion anterior
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del tubo digestivo; es el intestino auterior ¢ faringeo.

El intestino faringeo esta cerrado adelante, y se apoya
por esta extremidad ciega contra una foseta de la eara
ventral, gue dard mas tarde nacimiento 4 la cavidad
hucal.

Atrds €l se continfia por el aditus anterior con la por-
eion media del tubo digestivo, debajo del cual sc¢ encuen-
tra suspendido un vasto saco, saco vitelino 6 vesicula wm-
bilical, formado per el cntoderma extracmbrionario. A
consecuencia del cierre abajo de la gotera intestinal, se
forma sobre la cara ventral del intestino faringeo una
lamina mesenterio ventral resultado de la union de las
dos mitades de esta gotera.

Kl saco vitelino estd unido al intestino del embridon
por un canal, primero muy ancho y muy corto; el canal
vitelino. Bs facil pasar de la vesicula umbilical 4 las ex-
fremidades anterior. y posterior del tubo digestivo del
embrion por intermedio del aditus posterior 6 del aditus
anterior, y 4 causa de esto, se da 4 menudo al primero de
es0s orificios el nombre de orificio intestino umbilical v
al segundo ¢l de orificio taringo-umbilical. Se llama om-
bligo intestinal la seccion transversal del canal vitelino.

El ombligo intestinal pasa libremente 4 través del
ombligo cutaneo. Entre esos dos ombligos existe un espa-
cio anular que los separa al uno del otro y qne representa
el juego que existe entre esas dos formaciones encajadas

la una en ta otra. Como los dos ombligos no son exacta-

mente concéntricos, resulta que ese espacio anular no




_. 84 —

tiene adelante y atras, las mismas dimensiones. Adelante
es ancho y coustituye una especie de alojamiento divi-
dido en dos mitades, derecha & izquierda, por el mesente-
rio ventral, cn el seno del cnal se dessrrolla muy pronto
el corazon, de donde el nombre de fosa cardiaca dada &
esta cavidad. Atras ol intervalo que separa el ombligo
intestinal del ombligo cutineo es mucho mas reducido;
constituye simplemente una hendidura estrecha & través

de 1a cual pasa el pediculo del alantoide.

CIERRE DEL OMBLIGO GUTANEO

oo un embrion de mas edad gue el precedente el canal
vitelino se contrae fnertemcnte, disminuyendo asi la ex-
tension del ombligo infestipal. Tambien se estrecha el on-
Dligo cutaneo, como si el pediculo ectodérmico que en el
estadio precedente unfa ol embrion & la vesicula blasto-
dérmica, hubiera sido fuertemente cerrado, por un lazo
gircular. A medida gne csta constriccion se opera, la ba-

_se del pediculo ectodérmico se cierra arriba de las visce-
ras hasta entonces descubiertas, y las provee de una mem-

brana, primer rudimento de la pared ventral. Esta esta

altima formada por la somato pleura, sc presenta bajo cl

aspecto de una membrana delgada llamada membrana
reuniens inferior de Ratke, la cual toma el nombre de pa-
red primitiva del cuerpo.

T.os mGsculos y los huesos que entran mas tarde en la

constitucion de la pared definitiva del cuerpo, se desa-
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rrollan en el seno de la lAmina fibro cutdnea, partiendo
de las protovértebras y se aproximan gradualmente 4 la
linea media ventral.

Penetrando en la ldmina fibro cutinea esas partes se-
cundarias (huesos, musculos, ete., que constituyen lo que
se llama productos de la protovertébra) la dividen en dos
laminas distintas entre las cuales ellas se interponen.

L.a lamina externa forma cl derma cutanco, la interna.
el peritorneo parietal.

El ombligo cutineo se hace cada vez mas estrecho; de-
ja pasar un cierto nimero de érganos que son:

Lo Adelante, ¢l pediculo del saco vitelino.

IL®  Atrds, el pediculo del alantoide, al cual se adosan
los gruesos vasos umbilicales, gue se “dirigen & la pla-
centa.

Estos vasos en nlimero de tres, estin englobados con
el pediculo del alantoide, en una masa de mesoderma, que
se suelda al mesoderma del borde posterior del orvificio
umbilical.

Eutre esta masa, vasculo-alantoidiana, y el borde an-
terior del ombligo, reina un espacio mas 6 meuos vasto,
seglin el estadio del desarrollo, y por el cual se puede
pasar facilmente del cclona interno ¢ cavidad pleuro-pe-
ritoneal al celona externo.

Este espacio se reduce de mas en mas, el pediculo del
saco vitelino se atrofia enteramente, asi como el del alan-
toide. El borde antcrior del ombligo se suelda & la masa

conjuntivo vascular, que ocupa el borde posterior, y el




ombligo se reduce a4 un pequeilo espacio circular, cubier-
to por la masa mesodérmica que atraviesan los vasos pla-
centarios. - -

VESICULA UMBILICAL

Esta vesicula estd formada por la porcién del entoder-
ma, que no ha sido empleado en la constitucion del tubo
digestivo. Ella estd unida 4 este altimo por un pediculo,
el canal vitelino.

Al principio, la vesicula wmbilical estd estrechamente

unida al ectoderma de la vesicula Dblastodérmica, porque

la hoja media no se extiende atin mas que en una pegque-
fa distancia afuera del embrion. Mas tarde esa hoja, ex-
tendiéndose de mas en mas, g¢ interponce entre el cctoder-
ma y el entoderma, sobre toda la extension del ovulo.
Esta constituida esa hoja en los mamiferos por tejido
conjuntivo mucoso, conteniendo una substarcia funda-
mental abundante, sembradas de cilias estrelladas.

. El ectoderma se aleja de mas en mas del saco vitelino
& consecuencia del crecimiento de la vesicula blastodér-
mica y el tejido mucoso llena todo el intervalo que exis-
te entre la pared de csta vesicula por un lado, el saco vi-
telino y la alauntoide por otro, de donde ¢l nombre del te-
jido interancxial que le ha sido dado.

Muy pronto, el clivaje del mesoderma, que ha comen-
zado al nivel del embrion, se continta hacia la periferia,

& través del tejido interanexial, que divide en dos laminas,
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una externa que se une al ectoderma, la otra interna, que
se adosa 4 la vesicula umbilical. Se encuentra esta Glti-
ma asi separada del cctoderma por una hendidura (celo-
ma externo) que aumenta de mas en mas; tanto 4 causa
del crecimiento continuo de la pared de la vesfcula blas-
todérmiea, como por efecto de la disminneién del voltimen
de la vesicula umbilical, resnltado de la absorcian de su
contenido. Hacia su mitad mas cercana al embrién, la ve-
sicula umbilical se cubre de vasos que han sido llamados
onfalo-mesentéricos.

Ella contiene un liquido albuminoso, que absorvido por
éstos vasos, sirve para la nutricion del embrion.

En cl hombre la vesicnla umbilical, aleanza su maximo
(15 milimetros de diametro) hacia Ia mitad del segundo
mes de la vida intrauterina.

Después de esta época, 4 cansa del desarrollo de la
alantoide y 1e la placenta la vesicula umbilical se atrofia
v hacia el fin de la preiiez, se encuentran sus restos en
los anexos del feto, bajo forma de un corpiseulo de cinco
milimetros de didmetro; situado bajo la membrana amnio-
tica hacia la cara fetal de la placenta, y muy cerca de la

J

insercion del cordon.
ALANTOIDE

La alantoide nace sobre la cara ventral del intestino

posterior, mediante una depresidon que asume pronto la

forma de una ampolla pedunculada, la cual describiendo
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an movimiento semicircular, se situa en seguida delante
de la cloaca y se abre en esta cavidad.

A consccuencia de tal movimiento, la gruesa extremi-
dad de la ampolla, que miraba hacia abajo se dirige ade-
lante y después directamente arriba.

Habiéndose hecho entonces vertical, sube hasta el con-
ducto vitelino-intestinal, sale del abdomen, pasando entre
este canal y el pliegue caudal del embrion, penetra en el
celoma externo y avanza extendiéndose hasta la pared
externa de esta cavidad. Considerada en su conjunto, la
vesicula alantoide, comprende, pues, una parte embriona-
ria 6 intra-abdominal y una parte extra-embrionaria.

La primera parte, en su origen se hincha para formar
la vejiga urinaria; de la porcién inferior de ésta, se des-
prende un prolongamiento, ekseno urogenital, que cons-
tituye las dos primeras porciones de la uretra en el hom-
bre y todo este canal en la mujer. De su extremidad
opuesta 6 superior nace el uraco, que llega hasta el om-
* bligo cutineo y sc oblitera hacia el quinto 6 sexto mes de
la vida intra-uterina.

La parte extra-embrionaria de la alantoide se alarga
en forma de tubo, paralelo al conducto vitelino-intesti-
nal; se expande enseguida para aplicarse en toda la su-

perficie interna del corion.

Asi dispuesta se ha comparado aun paragua, caya por-

_cion delgada representa el mango. Este pediculo es va-
cio, y se ensancha alejandosc del ombligo, de manera que

es mejor infundibuliforme que cilindrico.
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El tejido mucoso interanexial lo une a todas las par-
tes vecinas, es decir, al conducto vitelino-intestinal, 4 las
arterias y venas umbilicales. La parte ancha de la vesi-
cula alantoide es aplastada de afuera & dentro; se ensan-
cha cada vez mas, situdndose entre el corion de un lado
y la vesicula umbilical de otro. A consecucncia de su
progresiva expansion, converge hacia un punto que co-
rresponde al dorso del embriéon y que ha recibido el nom-
bre de owmbligo alantoide. Inmediatamente después este
ombligo también desaparece, por adherencia de las par-
tes convergentes. La alantoide forma entonces una vesi-
cala completa. T.a superficie interna de la alantoide es
lisa, sin trazos de orificios y humedecida por el liquido
alantoidiauo. Este aspecto ex debido 4 su epitelio plano
llamado endotelio y que 'se encrentra en la superfleie
libre de las membranas serosas.

La superficie externa afuera adhiere al corion, adentro
al amnios y 4 la vesicnla umbilical; pero esta adherencia
es débil, se puede facilmente por simple desprendimiento,
separarla de las partes que ella une y se reconoce enton-
ces que esa union esta hecha por un tejido mucoso inters-
ticial, como lo ha descrito Dastre. HEn la espesura de este
tejido caminan las arterias y las venas umbilicales, de
sus divisiones y anastomosis resulta una red que abraza
toda la vesicula y cuyas Gltimas ramificaciones se pier-
den en las vellosidades coriales.

El liguido contenido cn la alantoide, es tanto mayor

cuanto mas se acerca al término de la prefiez.
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Eu los primeros meses de la gestacién es incoloro y
transparente; toma luego un tinte amarillento, su reac-
cion es siempre algalina; su densidad seria segun Dastre,
de 1010 hacia la mitad de la vida embrionaria y de 1020
hacia el fin de la gestacion.

El mismo autor ha descubierto que ese liquido tiene el
poder de cmulsionar las grasas y que su poder emulsivo
disminuye a medida que avanza en su desarrollo. Counsi-
derado hajo el punto de vista de su composicién quimica
este liquido presenta:

1. Albamina, cuya presencia es constante,

2.% Thna cierta cantidad de alantoidiana.

3.2 Urea.

4. Azucar.

5. Substancias salinas, gntre las cuales el cloruro de

sodio se encunentra en notable cantidad.

Los autores no estin -atn de acuerdo sobre el uso del

z

alantdide, han pensado algunos que estaria destinada 4
suplir la vejiga en los primeros tiempos de la vida em-
brionaria. Fundandose Dastre en los caracteres histolo-
gicos la considera como una membrana serosa; pero su
verdadero papel] parece ser el de substituir 4 la vesicula
umbilical para prolongar hasta el momento del parto las
funciones que osta vesicula desempeiia.

MEMBRANAS FETALES

Amnios.—Adquirido que ha el embriéon una cierta for-

ma se hunde un poco en el ovulo. E1 ectoderma, levan-
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tindose para continuarse con la vesicula blastodérmica,
forma al rededor de &1 nn repliegue circular, que es el
amnios.,

Si se examinan cortes longitudinales se ve que hacia
la cabeza el ectoderma forma una especie de media luna,
4 mejor de calota, que envuelve poco 4 poco la cabeza,
como lo haria un capuchon; es el capuchon cefalico del
amnios.

Pasa lo mismo hacia la cola, donde se puede distinguir
muy pronto un repliegue andlogo, el capuchon caudal.

Sobre los costados, repliegues analogos, pero menos
marcados toman nacimiento: son los capuchones late-
rales.

Cada capuchon amniotico, formado por el ectoderma
unido a la hoja cutinea-del mesoderma, comprende dos
laminas, la una interna el amnios propiamente dicho, la
otra externa el falso amnios, que no es otra cosa, que el
“ectoderma de la vesfcula blastodérmica.

Estas dos laminas se reunen bajo un dngulo agudo que
forma el dngulo del capuchon. Los capuchones crecen,
recubriendo cada vez mas al embribn y concluyen por
llegar en contacto, se sueldan entonces, sus laminas in-
ternas se ponen en continuidad Jas unas con las otras y
forman asi un saco cerrado, que encierra al embrion; saco
amniotico.

Sus laminas externas igualmente soldadas entre ellas

forman una lamina continua, arriba del amnios, 'y este

ltimo con el embridon se encuentra asi incluso en una




gran espesura, cuya pared no es otra que la de la vesicu-
la blastodérmica enormemente agrandada.

Esta membrana,_que ha asi transformado en la cubier-
ta mas externa del embrion encerrado en la cavidad que
ella circunscribe, ha recibido de Von Baer el nombre de
membrana serosa; Turner la 1lama membrana subzonal
por estar situada inmediatamente debajo de la membrana
vitelina 6 zona radiada.

T.a reunion de los capuchones amnidticos se hace arri-
ba de la cara dorsal del embrion. Marchando uno hacia
otro esos capuchones ecircunseriben un oriticio llamado
ombligo amuiotico & tambien ombligo dorsal.

En ¢l momento de la soldudura de los capuchones am-
ibticos el ombligo dorsal se cierra el amnios queda aln
unido & la membrana serosa por un pediculo corto, pero
este pediculo se rompe muy pronto y el amnios queda Ii-
bre en ¢l seno de la cavidad circunscripta por la membra-
na serosa. Kl amnios es un saco cerrado que contiene al
- embrién y que se inserta sobre este fltimo al nivel del
ombligo cutdneo. Primero estd unido al cuerpo del em-
brion, pero muy pronto su cavidad se desarrolla por la
aparicion de un liguido que la llena, el liguido amniético.
El amnios cstd formado por una lamina ectodérmica pro-
vista exteriormente del mesoderma. Encierra esta capa

del mesoderma algunos vasos venidos de las arterias

alantoideanas y coytiene ademds fibras lisas contractiles.

Corion.— El corion puede ser considerado como for-

mado por la somato-pleura extraembrionaria. Segun Ko-
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lliker, su formacioén esté ligada al desarvollo de la alan-
toide, que mientras el saco vitelino se atrofia, anmenta de
mas en mas. Eu un momento dado la alantoide alcanza
la cara interna de la membrana serosa, entonces la capa
de tejido cerijuntivo, que afuera la circunda, se extiende
haria adentro de Ja membrana serosa y se adhiere con
ella, formando el corion.

Estd este, pues, constituido histolégicamente por una
lamina externa epiteliana (cl ectoderma de la membrana
serosa) y por una lamina mesodérmica (tejido conjuntivo
del alantoide) que se hace muy pronto vascular.

La porcion vesicular del alantoide aplicada adentro
de la membrana scrosa, muy pronto se atrofia y no que-
da del alantoide, afuera del embrion, mas que el tejido
mesodermico eon que ella ha provisto el ectoderma. Kl
corion se cubre de vellosidades, especie de prolongamien-
tos en dedos de guante, que evizan su superficie y que es-
wn constituidas por un revestimiento externo epitelial (el
ectoderma de la membrana serosa) y por un cje de tejido
conjuntivo vascular, provisto por ¢l mesoderma del alan-
toide. La distribucion de estas vellosidades en la superti-
cie del corion no es hemogénea, lo que permite distinguir
4 esta mewbrana, una porcion rica en vellosidades espe-
sas, ramificadas y bien vascularizadas, el corion velloso
6 corion frondeso, y una porcion en la cual las vellosida-
des cortas y raras, contrastan con las del corion velloso,

y que le ha valido el nombre de corion liso, corien

laeve.




CORDON UMBILICAL

El hombre se distingune de casi todos los mamiferos por
un corddén notablemente largo.

Este largo considerable debe atribuirse al gran des-
arrollo que en la raza humana toma el amnios. El1 cordén
umbilical aparece hacia el fin del primer mes de la vida
intrauterina bajo forma de una vaina amnidtica; se sabe
ya que en su interior encicrra el pedienlo de la vesicula
umbilical y de la vesicula alantoide. A medida que la pre-
fiez progresa, el pediculo de la vesicula umbilical se atro-
fia cada vez mds, mientras que la pared de la vesicnla
‘alantoide se transforma en conjuntivo mucoso. Asi la ca-

vidad del alantoide concluye por disminuir y por cerrar-

.
se, mientras que los vasos alantoides se reducen & una

arteria y 4 uua vena. La vaina amnidtica ampliamente
abierta, poco 4 poco se adosa 4 los elementos ya descri-
. tos (vesicula umbilical y alantoide); este adosamiento em-
pieza del extremo placentario y se difunde gradualmente
al resto del cordén. A causa de esto, se comprende co6mo
la region del cordon més cercana al ombligo, queda abier-
ta por mas largo tiempo, y ademés esta parte contiene un
ansa del intestino, la cual desaparece con el desarrollo
ulterior del cordén.
En efecto:la vaina amnidtica, continuando & estrechar-
“se de la periferia hacia el centro, rechaza completamente

en el abdomen el ansa intestinal; si esto en el momento




del nacimiento no se ha efectuado, se comprende la facili-
dad de producirse una hernia umbilical congénita.

En la primera semana del segundo mes del embarazo,
el cordén estd completamente constituido ¥ aparece un
pequeilo hilo delgado y cilindrico. Hacia el fin del segun-
do mes, ya ha adquirido un volumen cousiderable ¥y pre-
senta irregularidades y abultamientos separados por 2s-
trangulaciones; llegado al fin del tercer mes, no se¢
encuentra proporcionalmente al tamafio del feto, may
aumentado. desaparccen los abultamientos y en este es-
tado se inician las espirales. Después del fin del tercer
mes, el cordén umbilical crece proporcionalmente en vo-
lumen y en largo & medida que la prefiez avanza.

Cuando estd completado su desarvollo, si se observa
un corte transversal, se ve que estd formado por una vai-
na periférica que tiene la misma estructura histologica
del amnios, porque esti constituida por haces conjunti-
vos, revestidos externamente por un epitelio clibico-po-
liédrico, el cual da al cordén un aspecto liso y lustroso.

Si la seccion se hace en el punto de insercion del cor-
don en el abdomen, en vez de la membrana amni6tica
como capa externa, se tiene la piel con sus vasos que se
prolongan por un pequefio trayecto en el corddn.

En el interior de la vaina amniética enenéntrase un
tejido conjuntivo, joven 6 mucoso, con muchos espacios
intercelulares, al cunal se le da el nombre de gelatina de

Warthon, y que embriolégicamente deriva del coniunto
) } q oD g

alantoidiano. Cerca de la vaina amnidtica, este conjun-
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tivo se continfia sin linea de demarcacion con el conjun-
tivo més espeso del amnios. En medio al conjuntivo ge-
latinoso warthoniano, encuéntrase los vasos del cordoéwn,
también embriolégicamente dependientes del alantoide.
Ellos estan constituidos por dos arterias y una vena. Las

dos arterias umbilicales parten de las iliacas internas, se

dirigen 4 los lados de la vejiga y llegan al ombligo; sali-

das del ombligo, mediante el cordén, llegan 4 la placenta,
donde se dividen y subdividen en ramas siempre mas
pequeiias, hasta que se resnelven en capilares en el
fondo de las vellosidades coriales. Cerca de la placen-
ta, las dos arterias umbilicales comunicanse mediante
una ancha anastomosis entre si. Como se comprende
- facilmente, las dos arterias wmbilicales conducen la san-
gre del feto 4 la placenta; contienen, por lo tauto, sangre'
venosa. * »
A lo largo de su trayecto en el cordon, las arterias um-
biticales presentan cstrechamientos y dilataciones, por lo
que las paredes se inflexionau ligeramente al interior,
formando especies de valvulas. La vena umbilical recoge
las numerosas venas que se forman de los capilares de
la placenta, recorre el cordony llega al ombligo; penetra
aqui en el abdomen del feto y desemboca en pleno canal
de la vena cava ascendente después de haber dado una
gruesa rama al higado. Ella no presenta, como las arte-
rias, dilataciones y estrechamientos; en general tiene un
trayecto rectilinec y los pliegues valvulares son poco pro-
nunciados.
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Los vasos umbilicales parecen estar dispuestos alrede-
dor de una especie de cordoén epitelial, que se encnentra
en el centro del cordén; este cordén epitelial representa
los residuos de la vesicula alantoide obliterada.

Los restos de la vesicula umbilical aparecen también
como un cordén, epitelial obliterado, situado hacia ]avpar-
te periférica del cordén.

En cuanto 4 los caracteres macroscopicos del cordén
umbilical, se puede decir lo siguiente: El cordon umbilical
solidamente insertado de un lado 4 la placenta y del otro
al ombligo del feto, tiene la forma irregularmente cilin-
drica por saliencias en espiral irregulares; tiene un color
blanquizco, un largo medio de 50 centimetros, el grosor de
un dedo pequefio y es capaz de vesistir 4 una tracciéon de
5 kilogramos. ‘

Las vueltas en espiral del cordém, estan formadas por
las dos arterias umbilicales gqne se enroscan alrededor de
la vena. La insercion umbilical del cordén se hace de tal
manera, que la piel del abdomen, liegada al ombligo, se
levanta & manera de anillo, largo un centimetro, que se
adhiere 4 la vaina amniética. Algunas veces ese anillo cu-
taneo es mucho mis largo, y se cita un easo en que media
10 centimetros. La iusercion placentaria del cordoén varia
mucho; se puede observar una insercién central, una in-
sercibn marginal y, en fin, una insercion velamentosa
cuando el cordén se inserta en las membranas, mas 6 me-

nos lejos de la placenta.
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APARATO DIGESTIVO

Respecto al desgrrollo del aparato digestivo, se ha
visto ya que la cavidad de la blastula forma la cavidad
de segmentacion, y que la cavidad de la gastrula forma el
intestino primitivo, de donde después se origina el intes-
tino secundario, después de la formaciéon de la cuerda
dorsal y de la hoja media.

Este intestino secundario puede ser dividido en dos re-
giones, es decir, en una cefdlica y en otra caudal. La pa-
red anterior del intestino, hacia su parte media, comunica
ampliamente con la vesicula umbilical. Hacia los quince
6 diez y ocho dias, debajo de la extremidad cefalica y
precisamente alli donde los amnios se destacan para re-
flejarse hacia arriba, existe e] espacio circunseripto por
el botén frontal y por los arcos bronquiales; este espacio
se conoce también con el nombre de depresion mesobron-
quial de His. En la parte superior de este espacio se forma
. la cavidad bucal primitiva, que contribuye 4 la formacién

de las fosas nasales.

La membrana que divide esta cavidad bucal de la cavi-
dad del intestino, se llama membrana faringea de Remak,
y esta formada por el adosamiento de la hoja externa con
la hoja interna, sin interposiciéon del mesénquima.

Esta membrana se perfora por atrofia hacia la tercera
semana, y en este momento la cavidad intestinal ya tiene
forma de tubo, porque el cuerpo del embrién se ha alar-
gado.
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Al principio el tubo digestivo estd reunido 4 la regidn
dorsal del cuerpo, mediante una banda de tejido embrio-
nario, que estd delante de la cuerda dorsal ¥ que divide
el celoma de la derecha del de la izquierda; este tejido
mas tarde se alarga formando el mesenterio.

La diferenciacién del intestino en sus varias partes
empieza cerca del estomago. Aparece este organo bajo la
forma de una dilatacion fusiforme con S gran cje para-
lelo & la cuerda dorsal, sucede esto hacia la cuarta sema-
na. La porcién que estd arriba forma el esofago, el cunal
se continda con la faringe y estd rodeada por las hendi-
duras branquiales. La poreién del tubo intestinal situada
debajo de la dilatacion ventricular, se alarga mucho méas
del caerpo del embrién, y por eso esfa obligada 4 descri-
bir inflexiones que constituyen las ansas intestinales. La
primera y larga ansa que se forma, se encuentra con su
convexidad vuelta hacia alelante; ella se insinfia en el
ombligo y viene asi 4 situarse entre los elementos del
cordon umbilical. De la rama superior 6 descendente de
esta ansz se desarrolla el intestino delgado, mientras que
el avsa inferior & ascendente da origen al intestino gruc-
$0; la primera dilatacién que forma el ciego se observa 4
lo largo de la rama ascendente # Pequeiia distancia del
vértice del ansa.

El intestino grueso termina en fondo de saco, cerca de
la extremidad caudal del embrion. Al se cierra también

el canal neuro-entérico, ¥ por un proceso de absorcion de

la hoja externa del mesenquima y de la hoja interna se
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abre el orificio anal. Es precisamente, gracias a este pro-
ceso, que la parte terminal del intestino 6 cloaca viene a
comunicar al exterior.

Como complemento del desarrollo del aparato digesti-
vo hay que hacer mencién del higado, glandula tubular
la cual se forma de un diverticulo del duodeno que va
ramificaindose. Esta glindala en el hombre empieza &
formarse cuando el embrion tiene cuatro milimetros de
largo. Las ramificaciones primitivas mandan 4 su vez
botones que' se subdividen; el conjuntivo rico en vasos se
mete entre el elemento epitelial. Los tubos y. los cordo-

nes hepaticos forman el parénquima del higado y los va-

sos biliares que se terminan en la primera evaginacién 0
° L]

conducto colédoco. La vesicula biliar y el conducto astico
nacen de una evaginacion del colédoco.

11 pancreas también se desarrolla de una evaginacion

~ del duodeno. Esta evaginacion aparece después de la que

origina al higado. Hacia la sexta semana ¢l pancreas for-

" ma ya una glindula alargada. Su canal excretor se acer-

ca -progresivamente al conducto colédoco, con el cual va

4 desembocar en el duodeno, donde forma un pequefio di-
verticulo llamado la ampolla de Vater.




TEORIAS DE LA BORMAGION Y CLASIFICACION

El embrion estd unido por su cara ventral, & la ve-
sicula blastodérmica por un pediculo, primero muy ancho,
provisto de un oriticio, ¢l bmhligjo clitineo, 4 través del
cual pasa la vesicala umbilical y 4 partir de la tercera
sémana, la vesicula alentoide, formaciones anexas al tubo
digestivo, que provienen como ¢l del ectoderma.

La vesicula uwmbilical ¢ saco vitelino comunica con el
intestino del embrion por el canal vitelino, canal muy
corto y abicrte durante el primer mes, y cunya seceién
transversal lleva el nombre de ombligo intestinal. (L&-
mina A).

FEn el feto y eu el adulto cuando un vestigio de ese
canal persiste para formar el diverticulo de Meckel, el
ausa intestinal sobre la cual se inserta, leva el nombre
de ansa vitelina.

Entre el ombligo intestinal y el ombligo cutaneo, reina

un espacio anular, mucho mids ancho adelante, donde co-
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rresponde & la fosa cardiaca y reducido atrds 4 una hen-
didura estrecha & través de la cual pasa el pediculo de la
vesicula alantoide. _

A medida que el embrion se desarrolla, Ia lnz del ca-

Fig. T—Limina A. de (oste

nal vitelino (ombligo intestinal) se cierra, al mismo tiem-

po se estrecha el ombligo cutineo.
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La base del pediculo ectodérmico, mucho menos ancha,
tiende & cerrarse.delante de las visceras, por la progre-
sion concéntrica de una membrana muy delgada, llama-
da membrana de Rathke, 6 pared primitiva del cuerpo.
Esta membrana estaria formada por la lamina externa,
lamina de desdoblamiento de la hoja media del blastoder-
ma, que proveerd muy pronto los elementos definitivos
de la pared abdominal, & exclusion de la epidermis. Es-
tos elementos, peritoneo pariefa], misculos, aponeurosis,
ete., ete. se desarrollan de cada lado, partiendo de las
protovértebras y se aproximan gradunalmente 4 la linea
media ventral. El ombligo cutineo viene asi cada vez
mas estrecho. Por lo tante, el canal vitelino quedaria
atlin separado del borde anterior de weste ombligo cutaneo
por un espacio libre a través del cual se pasaria facil-
mente de la cavidad pleuro peritoneal 6 celoma interno,
a la vesicula blastodérmica 6 celoma externo.

El pediculo alantoide, al contravio, englobado con los
tres vasos umbilicales, en nna masa de mesoderma, se
suelda mucho mas pronto, al borde posterior del orificio
umbilical.

Después, los dos pediculos vitelino y alantoideo se
atrofian; el borde anterior del ombligo se suelda ensegui-
da 4 la masa conjuntivo-vascular. Ya soldada al borde
posterior y asi al principio del periodo fetal de la vida
Intrauterina, el ombligo se reduce & un pequefio espacio

circular, ocupado por la masa mesodérmica, que atravie-

san los vasos placentarios.
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Los trabajos de Mekel primero, Geofroi de Saint Hi-

Vlaire después, establecen que las paredes del abdomen se

encuentiran abiertas en el embrion, siendo la membra-
na de Rathke la que cerrarfa el intérvalo que separa
los bordes de la pared en formacion. Este estado, dicen
los autores antes citados se prolongaria hasta el tercer
mes.

Cruveilhier ha disecado un embriéon humano de cinco
4 seis semanas y no ha encontrado tal disposicion; el saco
de la hernia embrionaria estd formado en su lamina in-
terna por el peritoneo, dice; él cree que un proceso pato-
légico, cuya causa y mecanismo no se conocen todavia,
hiere 4 las paredes superficiales del abdomen y la piel con
los musculos se retraen por su elasticidad, haciendo her-
nia el peritoneo. Al dar la explicacion de la lamina V
del libro 31 dice: «No kay ausencia de partes en las pe-
redes abdominales, sino solucion de  continuidad y retrac-
cidn de sus paredes en razén de su elasticidad.> Se plan-
tean los hechos asi desde hace 80 afios. Se siguen pro-
duciendo lnege numerosos trabajos que los complican pe-
ro no definen. Berger que es citado por Forgue, trae un
trabajo que podriamos llamar dc patogenia. En la pagina
807 habiendo encontrado el ciego adherido al saco, dice:
«liste disposicion demuestra que el cacum y el colon as-
cendente no hablan sido atraidos dentro de la hermia por
e hecho de un desplazamiento mds ¢ menos precoz, sino
que ellos se habian primitivamente  desarrollado Juera de

la cavidad abdominal y que la evolucidn que tiende natu-
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ralmente d hacer entrar las visceras, habia sido insuficien-
e para realizar este objeto.» Aprecia Berger como prue-
ba embriolégica una circunstancia que nadie la ha
estimado mas que como accidente patoldgico en esta
clase de hernias. No podia tampoco referir trabajos de
embriolegia que le apoyen puesto que le fueron poste-
riores.

Ha visto dos casos y por s6lo la coloracion de la mem-
brana que ha disecado, coloracion que el atribuye & la
falta de .Vasculal'izaci(’m, s¢ decide por la falta de perito-
neo. Es bien categérico en su conclusién; no hay perito-
neo adentro, dice, como no hay piel afuera.

Hay una hipotesis que hace posible la adherencia nor-
mal del intestino con el saco, 6 la persistencia de esa
adherencia. Es esta hipotesis ebjotable y no probada em-
briologicamente.

Los trabajos hechos despnés por Debout, Duplay y
Cahier no modifican en nada la cuestion.

Lindsfors primero y muchos autores alemanes después,
describen el peritoneo en el saco. La inversion de las 14-
minas abdominales del embrién,la constriccion descripta,
no se efectiia precisamente por los bordes, y como el pe-
quefio embrion tiene sus cavidades serosas en espacio pla-
no, se advicrte, mientras no se ferme el ombligo definiti-
vo, una derivacion en el cordon de la serosa abdominal.
En esta derivacion se encontraria el ansa intestinal que
da insercién al pediculo de la vesicula umbilical.

Eun su libro de 1910, Ziegler habla de las hernias fu-
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niculo-umbilicales, y sin ser preciso en su conclusién, é1
es vertido en este sentido. ‘

Cruveilhier, al hacer el estudio de la l4mina V de su
libro VII, dice: « Muchos hechos me autorizan ¢ admitir
que las hernias umbilicales no son ¢l resultado de una de-
tencion, sino mds bien de una imperfeccion del desarrollo
en los primeros tiempos de la gestacidn; los intestinos no
estan contenidos en el espesor de la base del corddn umbi-
lical, de donde ellos entrarian poco d poco en el abdomen.
Los hechos en los cuales esta disposicion se presenta, me
parecen casos anormales».

Mas adelante, dando la explicacién de las laminas V
¥y VI de su libro XXIV, agrega: «Mis investigaciones em-
hrivligicas estdan por todo en oposicion con esta manera de
ver. Bn el embrion, en su esmd(_) reqular, las visceras ab-
dominales ocupan la cavidad abdominal, ast como también
los pulmones y el corazin ocupan la cavidad tordcica, ¢l
cerebro en la cavidad erancana, cic. Los hechos invocados
por la teoria de lu detencicn del desarrollo, al menos para
las hernias congénitas del abdomen son casos excepciony-
les, casos mirbidos que deben ser colocados en la misma
categoria que aquellos de enancefalocele que no se ha Ju-
mds pensado en considerarlo como una detencion de des-
arvollo del cerebros.

Can todo, la discusi6n sobre la base embriologica de
la hernia embrionaria no se ve dilucidada todavia.

" Las afirmaciones que hace Zeigler se equivalen 4 la

autoridad del maestro Cruveilhier.
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Verdad es que la mayoria de los autores modernos es-
tan de acuerdo en describir un ansa intestinal en la base
del cordén umbilical, y que esta disposicién es muy pro-

“bable. Pero querer hacer de esa simple disposicién embrio-
naria el origen de esta afeccidn, no es real.

No es real, puesto que si 1a hernia embrionaria tuviera
ese origen, tendria detalles en su estructura que nos llc-
varia por deduccién a4 aceptar el concepto embrioldgico
descripto, ¥ esto no ocurre; tienen, si, muchos detalles en
su estructura estas hernias, pero cllos no obligan 4 la
disposicion embrionaria alndida.

Llegado aqui su estudio, queda sentada, desde luego,
una cuestion de hecho, sobre la que 1o se estd de acuer-
do. Esto es, si existe 6 no el celoma ckterno.

Sabemos ya por el estudio de embriologia que hemos
heclio anteriormente, que: celoma es la cavidad serosa;
celoma interno es la eavidad plearo-peritoneal; celoma
externo seria una derivacion de esa serosa, seria un ver-
dadero saco seroso en comunicacién con el primero, que
estarfa incluido en la base del corddn umbilical, muy an-
cho relativamente. Estaria entonces el saco rodeado por
la vaina del cordon umbilical y contendria una ansa in-
testinal: el ansa vitelina.

Debout, en su trabajo sobre las hernias embrionariag,
comentando las teorias de Cruveilhier, dice: « Fatre la
naturaleza que dice si, y el maestro que dice no, heay que

creer d la naturalezas.

Diticil es decidirse entre un concepto embriolégico cn
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discusién y un concepto que podriamos llamar clinico.

No es posible iniciar aqui la estimacion de uno y otro.
Durante todo mi tiempo pasado por las aulas y los hospi-
tales, ha sido el concepto clinico que me han ensefiado 4
querer mis maestros.

Existe ahora otra cuestién de tanta & mas importancia
que la anterior, es decir: ;Es el celoma externo el origen
de la hernia embrionaria? ;Son estas dos formas que se
corresponden? No, 6 por lo menos, no sicmpre.

1. No, porque la heraia embrionaria puede no ser
umbilical. Descriptas esas hernias patologicas por pérdida
de sustancia de los planos superficiales de la pared del
abdomen, como las trae también el feto por nacer, debe
sefialarse su situacion no umbilical. Hay observaciones
en las cuales presentan estas legiones alcanzando el om-
bligo, y del mismo género, pero lejos del ombligo, las hay
también, cuya lesion mortifica la pared del abdomen en
su linea media é hipocondrio izquierdo.

~En una observacion en la cual se trataba de dos fetos
unidog por su vientre con un solo cordén umbilical muy
dilatado en su base y 4 insercion inferior, habia una hep-

nia embrionaria que era comuan & los dos fetos.

Se observaba, ademdas, en uno de los fetos, en el sitio

7

que corresponderia & la uniéon de sus pubis, en el mismo
sitio donde aparece 4 veces la vejiga extrofiada ¥y sepa-
rado por piel sana de la hernia comtin 4 los dos, un saco

seroso & pared lisa que no era vajiga. Era una hernia em-
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brionaria, pubiana y perineal del feto, desarrollada en la
linea marcada por el uraco.

2.° Porque siendo la hernia umbilical, puede faltar su
relaciéon con el cordon. El cordén tiene relacion con la
hernia en su base y en su trayecto; en su base es frecuen-
te la insercion sobre el borde cutineo del orificio de co-
municaciéon del abdomen con el saco, mas 0 menos com-
prendida por la cicatriz umbilical.

Sabemos bien todos los estados intermediarios que hay
cntre las inserciones sobre el borde cutineo, esas otras
que son indiferentes en cualquier punto del saco hasta
llegar & la citna. Cuando el corddn se inserta en la cima,
es frecuente se describa al saco como una simple dilata-
cién del celoma externo comprendido en la base del cor-
dén. Hay una observacion que se adapta oportunamente
para demostrar lo anteriormente dicho.

Se frataba de un niiio con enorme saco herniario; todo
dste enorme saco herniario estaba recubierto por la sero-
sa amuios, El cordén se encontraba incluido en las pare-
des del saco en dos partes: proximo al cuerpo del nifio ¥
préximo 4 la placenta. Kl intervalo que era libre estaba
recubierto por la serosa amnidtica. Demostraria esta ob-
servacion la independencia entre el cordén y el saco her-
niario, entre la constitucion del cordén y la formacion del
saco.

3.2 Porque estando la hernia embrionaria incluida en

el cordén, puede tener relaciéon distinta con sus elementos,

¥ si fuera una disposicion embrionaria la que persistiera,
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no podria tener sino una relacion. Todos los observadores
¥ todos los autores que han referido mas de un caso, des-
criben, sin darle importancia, la relacion distinta de los
elementos del cordén en el saco.

La vena hepatica y el uraco con las arterias hepéati-
cas, recorren juntos 6 separados todo el trayecto.

La vena hepatica que viene del epigastrio y el uraco.
con las arterias hepaticas que vienen del hipogastrio, no
se reunen sino por la cicatriz umbilical, y todo saco que
lleve juntos estos 6rganos, es posterior 4 la cicatriz wm-
bilical.

La vena hepatica que viene del epigastrio y estd en-
vuelta por peritoneo, y el nraco que viene del hipogastrio

Y es extraperitoneal siempre, no pueden hacer juntos su

trayecto sobre cl saco si no han sido aproximados antes
.

de la formacion del saco.

4.° Porque no se encuentra diverticulo en ella y se
en(;uentran otras visceras, higado, todas las porciones del
intf}stino 0 visceras tordcicas. Porque la hernia diverticn-
lar pura no ticne saco.

En una estadistica mundial que comprende mas 6 me-
nos 400 casos, no pudiendo decir el nimero exacto, pues-
to que las estadisticas hechas repiten siempre esos mis-
mos casos, tales como los de Cruveilkier, Luidsfors, en
las estadisticas de Cahier y Berger.

Se sefiala en este ntiimero por excepeién la persisten-
cia del diverticulo de Meckel; ha sido esta excepcioén, ano-
tada en muchas partes, seitalando una Piechaud y Denu-
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ce. Hay casos en que su existencia no puede negarse, ta-
les como los de Barth y Cloppot.

Cuando se corta un cordon y se cae en la porcion en
que persisten restos del pediculo vitelino, haciendo su es-
tudio histolégico, no se encuentra serosa que lo acompaiie.

Por regla general, el diverticulo, al cortarse lejos de
su implantacién parece traer invertido el saco que lo
acompafiaba, tan ansentes son ambos restos.

Hay no pocos casos descriptos en que la ligadura del .
cordon ha dejado al caer una fistula estercoral, cosa que
se refiere 4 Ia ligadura del diverticulo persistente 6 4 la
ligadura lateral de una ansa intestinal; esta seria la ex-
plicacion del porqué sc liga lejos de su insercion al cor-
don. No es sin embargo, esto, lo comun, lo comun es que
lo que se lama hernia diverticular sea una simple persis-
tencia de un trayecto intestinal abocado al ombligo, sin
saco herniario.

Son estos los casos citados por Forgre y por el Doctor
Jorge entre nosotros, que ha publicado un caso.

Vemos que la circanstancia embriolégica 4 cuya per-
sistencia se refiere la hernia embrionaria sefialada por la
persistencia del diverticule de Meckel, falta en su indica-
cién. Encontramos, si, 6rganos que eu ningén momento
se han debido encontrar en esa derivacion embrioldgira
del omblige, y que estdn incluidos dentro de ese saco.
El higado es de los mas frecuentes y el higado no se en-

cuentra nunca como érgano embrionario en la base del

cordon umbilical.
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Los casos de fisura abdominal complicada el esterntn
cartilaginoso, esos casos en que hay exposicion é inclu-
sion de visceras toraxicas dentro de un saco muy grande
que va a insertarse mu.y lejos al torax abierto, no hablan
por cierto en favor de la patogenia embrionaria umbilical.
Son mas precisos los otros casos, que con integridad apa-
rente del esterndn, las visceras tordxicas aparecen dentro
del saco, pasando por debajo de él, & través del diafrag-

_ma. Las visceras tordxicas no tienen en el embrién una
sitnacion abdominal. Toda esta exposicion no quiere ne-
gar la posibilidad de la hernia embrionaria tipo, de esa
eventracién embrionaria en la que no se han juntado los
elementos del cordon, en la que la membrana de Rathke
no cubre aiin las visceras abdominales, en que falta la pa-
red abdominal, en que no hay restos. Esta disposicion em-

-
brionaria y su persistencia debe existir.

greer por esto que el celoma externo sea el orvigen de
la hernia embrionaria que llamamos quirfirgica para dis-
tinguirla de aquellas que son incompatibles con la vida,
parece inexacto puesto que: La hernia embrionaria pue-
de ser no awbilical. Porque siendo nmbilical puede faltar
su relacion con el cordon. Porque estando incluida en el
cordon, puede tener relacion distinta con sus elementos,
y si fuera una disposicion embrionaria, solo tendria una
relacion. Porque la hernia diverticular pura no tiene sa-
co. Porque no se encuentra el diverticulo en ella, y si
otras visceras que nunca en ¢l embriéon estan en el saco

umbilical.
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Cruveilhier haciendo el comentario de la lamina V de
su libro 31 dice: “No hay ausencia de partes en las pa-
redes abdominales, sino solucidn de continuwidad y retrac-
cion de estas paredes en razén de su elasticidad.” Los reg-
tos siempre existen en estas hernias, si estos sefialaran el
término del desarrollo de la pared abdominal, seria este
un argumento mas en contra de su patogenia embrionaria
pero no sefialan nada.

La hipotesis que hace llamar & esta afeccion hernia
embrionaria, reposa sobre el cierre de las paredes ven-
trales del embrién por la membrana de Rathke; el celo-
ma externo, esa derivacion de la serosa abdominal estaria
formado por lo que se llama membrana de Rathke. De otro
modo, o aplicando otra hipOtesis, se designan con el nom-
bre de hernias funiculo umbilicales.

La membrana de Rathke, sin extructura formada por
tejide conjuntivo embrionario andlogo & la gelatina de
*Warthon, se referia de ella que era un tejido conjuntivo
analogo del subyacente al endotelio amnidtico; constituia
ella simplemente un cierre por el amnios y aunqﬁe se
describian como paredes del saco dos capas, ellas eran de
un mismo tejido admiticndo alguna diferenciacion.

Algo méas tarde se describe un endotelio interno en al-
gunas piezas; estudios que le siguen muestran que la fun-
¢ion hace células conjuntivas, células endoteliales. Se
vuelve después & insistir en el color distinto del revesti-
miento interno del saco; no es el mimo color del peri-
toneo, y esto se refiere por la ausencia de vasos, se dice
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entonces; que la rﬁembrana de Rathke exista, se niega
ahora y s6lo se admite esta formaciéon en la boca del em-
brién, se admite, si, una membrana en la prolongacion de
la.serosa abdominal, pefo 4 ella se le da todo el valor de
la limina interna de la hoja media del blastodermo.

Libros publicados en 1908 como los de J:{boulay y
Patel en el tratado de cirugia de Te Dentu y Delbet,
vuelven 4 hablar de hernias cmbrionarias Y membrana
de Rathke. Este es el estado actual de la cuestion.

Duplay, en su tesis de agregacioén al profesorado del
afio 1886, hace una clasificaciéon de esta afecciéon en dos
clases: Embrionarias y fetales.

El cardcter en que se funda pal‘a‘ incluirlas en una @
otra clase, es la presencia ¢ ausencia de peritoneo como
membrana interna del saco.

Decide una nocién embriolégica como caricter funda-

mental & una Y otra, agregando luego en forma y conte-

nido particularidades 4 cada una. Afirma que el higado
no se encuentra en las fetales y que éstas eran de saco
chico é irreductibles. A veces la hernia es bien chica y
reductible, y todo su contenido es el 16bulo izquierdo def
higado, por lo que hay quien ha querido llamarlo solo
hepatocele.

Berger, mas tarde, para apoyar la peticién de princi-
pio de su maestro, quiere precisar los detalles del peri-
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toneo ausente contra la argumentacion de Lindsfors. Ha
operado él dos casos y ha visto Ia membrana interna pé-
lida y que no daba sangre.

Grancher y Comby, en su tratado de nifios, admiten
todos los intermediarios entre hernias embrionarias y

fetales. ,







TRATAMIENTO

Desde el descubrimiento y aplicacién de la antisepsia,
las reglas que rigen el tratamiento de las hernias umbi-
licales congénitas son bien precisas y muy diferentes de
la antigua préectica de los cirujanos.

Se contentaban éstos en cuidar la eliminacion del cor-
dén, protegiendo lo més eficazmente posible las envoltu-
ras contra la infeccion y contra la ruptura por medio de
_curaciones repetidas y de aparatos de contencién bastan-
te ajustados.

Las hernias embrionarias exponen la vida del enfermo
y con este riesgo la dejan prever para mas tarde en con-
diciones deficientes; este es el pronostico de ellas y el
que debe considerar el tratamiento.

Exponen la vida estas hernias por ruptura del saco,
estrangulacién, exposicion, peritonitis, ete., ete.

Puede la ruptura del saco observarse durante el parto,

mas raras veces después de él. En el primer caso se re-
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fiere al tratamiento; en los otros es mas dificil de preci-
sar la causa, se dice 4 una lesién infecciosa localizada.
La mortificacion total de las paredes del saco no ha sido
dnotada, la lamina interna no se mortifica. Debout atri-
buia al higado un rol providencial, en la proteccion de la
capa interna; la, mortificacién superficial, 1a mortificacion
del amnios es constante en cambio.

Abandonando estas hernias 4 su evolucion natural, al
caer el amnios queda descubierta lu segunda capa en pro-
ceso de granulacion; crea esto una gran exposicién. Di-
ficil es mantener esta gran superficie brotante, en esa
edad, aséptica; ella es permeable 4 los elementos infeccio-
sos y establece por ella y por los drganos que proteje los
graves riesgos de erisipelas, linfangitis y peritonitis.

La estrangulacién es otro de los accidentes graves que
presenta esta afeccion. Es casi constante tener,que debri-
dar e] anillo; en las operaciones de estas hernias, por la
Irreductibilidad de las visceras que contiene.

Todos estos riesgos son 4 veces salvados por la cura-
sién natural, observada y descripta varias veces y repre-
sentada en todos los libros por el mismo cliché. (La-
mina B).

Su proceso es de granulacion, epidermizacion periféri-
ca y central, retraccion cicatricial y reduccién visceral
por ella, la cicatriz es lisa, la duracion total es de 15 a
20 dias. '

Referida asi, deja ella siempre una eventracion y adhe-
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rencias parietales que un tratamiento higiénico y ortopé-
dico La curado en algunos casos referidos.

Lo llamado curacion espontdnea ha sido obtenido al-
ternativamente con limpieza, curaciones medicamento-
sas, asepsia, proteccion, compresion y redueeion combina-
dos de todos los modos, unos con los otros. El tratamien-
to quirdrgico de la hernia embrionaria tiene por ohjeto
proteger la vida y suprimir de ellas sus condiciones defi-
cientes, cosa que no hace la curacion espontinea.

Fig. TL— Lamina B
Curacién exponténea de la hernia humbilical embrionaria

Debout en 1861 y después de é1 Duplay, se declararon
contrarios § las tentativas de reduccion répida 4 pesar de
los casos felices de Hey, de Buchkoltz, de Thelu, en que la
reduceion nnida & la compresion, habian favorecido la cu-
raci6n.

Duplay en su tratado de patologia propone practicar
tan pronto como sea posible, la diseccion yla sutura de

los bordes de la eventracion.
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Berard, alla por el afio 1840, es el primero que somete
una hernia embrionaria 4 una verdadera operaciéon de
cura radical. .

Desde entonces. tres veces solamente se osé hacer ope-
raciones de esta naturaleza en casos de necesidad, como
el de Hamilton, como los de Hulbauer, en los cuales la
ruptura de las envolturas del tumor habia forzado la in-
tervencién del cirujano.

En estos tltimos tiempos, un gran nimero de tentati-
vas felices han sido hechas con el fin de obtener la cura-
cion de exonfalos congénitos & veces voluminosos. Felsen-
reich, desde 1884 habia tratado una hernia del tamafio
de un limén, que al misnio tiempo se acompaiiaba de una
breclia de la pared abdominal, de ocho centimetros de
largo, en un recién nacido, por 1a.in(>isi()n, la reduccion
del intestino, ligadura de los vasos nmbilicales y después
la excision del saco y el adosamiento de los bordes de la
abertura por puntos de sutura. Desde entonces los ejemn-
plos, de intervenciones felices se han multiplicado y en
un trabajo del Dr. Willis Macdonald (de Albany) da 19

casos observados, de los cuales 17 carados después de la

operacion y solamente dos casos de muerte. De 12 casos
de no intervencion, nueve murieron y sélo tres se salva-
ron.

De 1882 4 1893, Lindsfors y Berger han contado en
su estadistica personal treinta'y dos curas radicales con
veintiseis curaciones y seis muertes; cinco ligaduras sub-

cutineas del pediculo cou tres curaciones y dos muertes;




y siete casos para los cuales la espectaciéon dio como re-

sultado cuatro muertes y tres curaciones.

Un gran numero de hernias, operadas con éxito, se
presentaban en las condiciones mas favorables para la
intervencion.

En diez casos, después del saco, se encontraron adhe-
rencias del intestino, que fué necesario disecar, para po-
der reducirlo con la parte del saco, al cual estaba adhe-
rido.

En siete casos, en (ue se encontré nna parte del higa-
do en el tumor, este drgano ha podido ser reducido, gra-
cias 4 la incision de la linea blanca. En el caso de Bene-
dikt, el bazo estaba contenido en el tumor y en el de Lan-
derer el contenido estaba formado ‘por una porcién del
estémago. o .

¢En qué momento y en qué condiciones es necesario
intervenir?

El contenido y cl estado de la hernia poco importan;
no se respetaran més que las enormes eventraciones con
fisura posiblemente demasiado ancha para que la reunion
de los bordes sea posible, 6 al coutrario las hernias pe-
quefias ficilmente reductibles, es decir, poseyendo nn sa-
co peritoneal y que no corre peligro de romperse en el
momento de la caida del corddn umbilical. Pero atn para
estas altimas, es necesario observar con el mayor cuida-
do la formacion de la cicatriz después de la eliminacién
de la envoltura externa, estando siempre pronto para in-

tervenir al menor indicio de perforacion.
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En todos los otros casos, la operacion es la regla, so-
bretodo si las envolturas son delgadas y si la hernia es

‘irreductible en totalidad 6 en parte.

Varia el momento de la intervencién y depende del caso
que tengamos por delante; lo mas pronto posible si la per-
foracién es inminente 6 si se ha efectuado dorante el tra-
bajo del parto; en otros casos menos urgentes no hay in-
conveniente en esperar uno 6 dos dias si asi lo requirie-
sen las circunstancias, pero habri entonces que tomar
las precauciones antisépticas necesarias de la regioén; no
se esperard nunca la eliminacion del cordon, pues enton-
ces la infeecion serfa mas dificil de evitar.

Siempre que sea posible, la intervencion precoz, es la
que se hace con buen proudstico.

Esperando siemfjre se corre el ritsgo de la estrangula-
cién 6 de la periternitis, obligando 4 una intervencion en
malas condiciones.

Hay mucho mas peligro en esperar, que operando, la
indicacion es bastante precisa afn sin dudar del testimo-
nio de Ia curacion expontanea.

Orliac en su tesis: Paris 1877, dice que es culpable
toda operacién sobre hernia embrionaria irreductible,

Tiene razén si lo dice cuando hay un saco muy grande
¥y con enorme separacion de los rectos; eso no es opera-
ble, como tampoco es operablé la hernia complicada de
gran fisura toraxica: Pero 4 eso se puede llamar irreduc-
tible? La irreductibilidad en hernia embrionaria de saco
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pediculado, es una indicaciéon hasta urgente de interven-
¢ion,

Obsérvase en casi todos los operados, en los dias que
siguen 4 la intervencién, una pequeila reaccién perito-
neal, que pronto pasa administrando una cucharadita de
aceite de ricino.

Tres son los procedimientos operatorios que han sido
puestos en practica, i saber; la lLgadura subcutdnea, el
método extra peritoneal y la onfalectomia.

La ligadura subcutdnea del pediculo del tumor no de-
be recomendarse, 4 pesar del éxito que obtuvo reciente-
mente Breus (dos curaciones sobre tres operaciones) No
tiene este procedimiento, es verdad, los riesgos de una la-
paratomia, pero tampoco sus ventaja$; es un método 4
ciegas que tiene otros riesgos que los de una laparotomia,
4 pesar de haberse reglado la ligadura; como ser ligar una
ansa intestinal que se hallase adherida al saco.

- Consiste este procedimiento en pasar una serie de pun-
tos de sutura, en cadena, debajo de las ramas de una pin-
za, con la cual se ha tomado el pediculo de 1a hernia, ha-
biendo tomado antes la precauciéon de reducir el conteni-
do de la misma; después de esto se incinde el tumor al
nivel de las ramas de la pinza.

El método extra peritoneal, propuesto por Olshansen,
ha sido empleado por Dohrn-Eckerlein y Benedikt.

Tiene por principio este procedimiento la conservacién
de la envoltura profunda de la hernia; se separa por una

diseceion prolija la lAmina amnidtica externa y el reves-




{‘:,. i‘\l timiento de gelatina de Warthon que la rodea; se hacen
despues pliegues en el saco por medio de algunos puntos
[ de sutura, y se llevan en contacto los bordes de la piel,
avivados préviamente y se practica asi la reunion. Esta
operacion no reconstituye una pared abdominal bastante
1 i espesa y en condiciones suficientes de resistencia a las
I‘ lJ eventraciones consecutivas; por lo tanto, este procedi-
hg miento operatorio es mediocre y solo debe usarse para
I los casos en que la separacion de la pared abdominal es
‘ ]“ Ll tan considerable que no se pueden reunir los bordes de
‘M 3 los musculos rectos y de las aponeurosis abdominales.

w‘pﬂ“ i K1 procedimicnto de eleccion para la mayoria de los
ll‘l i } casos es la onfulectvmia. Despues de haber hecho una an-
| | tisepsia rigurosa de la region y anestesiado el nifio, s¢ in-
i . sinden con gran preecaucion las envolturas de la hernia,

se reduce el contenido, y si hay adherencias de las visce-

| ras con las paredes del saco, en lugar de disecarlas, se re-

\ ducen con los organos las paredes del saco que son adhe- -
‘ : rentes. Si es necesario, para obtener la reduccidén se
;l g H“‘ ‘ : agrandard el orificio de comunicacion, por el cual la her-
b‘ nia se aboca en la cavidad abdominal. Estando reducidos
1‘1 los Oorganos que contenia la liernia, se protege la cavidad
j abdominal del derrame de sangre proveniente de la heri-
| 1 da por medio de compresas; se excinde después el saco
‘ i herniario, llevando la seccion sobre los tejidos bien de-

‘ ‘ sarrollados; se ligan la vena y cada una de las arterias

g4 [
i i - .
e ; umbilicales; se retiran las compresas y se reunen luego
14 i
l 'I los labios de la herida por medio de una sutura & varios
,
i1
\“'
{I
: t' [
[
i
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planos, andloga & la que se emplea en toda laparotomia.
La sola dificultad de csta operacien roside en el trata-
miento de las adherencias intestinales y cstas no opon-

dran, 4 la reduccion un obstaculo insalvable si se tiene
el cuidado; primero, de circunscribir por una incision, di-

secar y redueir con las visceras, la parte de la envoltura

profunda de la hernia, sobre la cual estas estaban adhe-
ridas; segundo practicar para reducir, una laparatomia

suficiente, incindiendo la linea blanca en toda la exten-

$1611 necesaria.

Juax A. Rivas.







HISTORIAS CLINICAS

Observaciéon X

MATERNIDAD DEL HOSPITAL JUAN +A. FERNANDRZ
Jefe Dr. J. (. Llames Massini

E. G., 20 afios, argentina, quehaceres domésticos,

Ingresa al servicio en Octubre 24 de 1913, con un
embarazo en el 8.° mes.
 Fl diagnéstico 4 su ingreso vs 0. I. D. T.

Sus padres viven y son sanos; tiene tres hermanos
S&NOS.

Menstrudé por primera vez 4 los 14 afios, indoloras
abundantes, y de 5 dias de duracién.

’

Ha tenido dos partos anteriores 4 término Y normales,
con embarazos y puerperios normales. '

Los dos nifios le viven y son sanos.

Ultimas reglas, del 10 al 15 de Febrero de 1913.
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Siente los primeros movimientos activos fetales al enarto
mes de su embarazo.
Prineipio del trabajo, Noviembre 23 4 las 2 a. m.
Diagnostico al ecomienzo del trabajo, O.1.1. A.

Dilatacion completa & las 9 v 30 a. m.

Fig. III

Expulsion & las 10 a. m. Duracién total del parto,
ocho horas.

Placenta de forma irregular, de 1040 gramos de peso;
tiene en sus bordes algo de degeneracidn grasosa. El cor-

don tiene una insercion lateral, mide 1 metro 10 centi-

!
1
!
I
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metros de longitud, y 1 centimetro y medio de didmetro;
presenta una sobrecarga de gelatina de Warton muy pro-
nunciada.

El alambramiento se hace espontaneo, presentandose
la placenta por su cara fetal.

Secrecion lactea al tercer dia.

Maria de las Mercedes G., de 3450 grs. de peso y 54
centimetros de longitud.

Inmediatamente de nacer el nifio, llama la atencion un
tumor que hace procidencia en la region del ombligo,
siendo su tamafio el de una naranja mandarina, como
puede verse en la fotografia.

Su volumen aumenta con los esfuerzos que hace el
nino al llorar. )

EI cordon, que tiene una enorme cantidad de gelatina
de Warton, dildtase al nivel del tumor Yy toma insercién
en un rodete de piel de medio centimetro de altura.

"Al pretender hacer la ligadura del cordon, desgarranse
todas sus envolturas y aparece entonces el saco hernia-
rio, que es una membrana de color amarillento, serpen-
teada por unos pequeiiisimos vasos; dejando ver por trans-
parencia su contenido, que es intestino.

El orificio de comunicacién mide méis 6 menos 1 centi-
metro y medio de didmetro.

La hernia se deja reducir con toda facilidad.

A las cinco horas de haber nacido, se le interviene.

Anestesia cloroférmica. Se abre el saco Yy se reduce el
intestino, que era su tnico contenido. En un esfuerzo he-




| ' L= e

cho por el nifio, se hace una esvisceracion, que cuesta |
mucho reducirla.

Reducida ella y ligado el saco. se procede a avivar los

il 1t Fig. IV

' bordes del anillo umbilical, incindiéndolo en todo su alre-
A dedor.
Se afrontan luego los labios de la herida con 3 puntos

de erin y en un solo plano.

Al segundo dia de operado ndétase una pequefia reac-

| IR, L e —
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cidon peritoneal, que pronto pasa después de adininistrar
una cucharadita de aceite de ricino.

A los 7 dias se retiran los puntos, y la cicatriz sc¢ hace
por seganda intencion. Se retira de alta & los 25 dias en
buenas condiciones.




Observacion Il
ESCUELA DE PARTERAS

Mi agradecimiento al Dr. UL Fernandez, quien con la
amabilidad y gentileza que le caracteriza, me ha facilita-
do el caso, con sus correspondientes fotogralias,

B. G., argentina, 22 anos, planchadora.

Fecha de ingreso: Febrero 1.0 de 1905,

Los padres han muerto, iguorand®d ella la causa; tiene
dos hermanos que viven y son sanos.

Comenzé 4 caminar & los 11 meses: reglo & los 16
aflos, regunlares, de poca abundancia al principio. Sus re-
glas se hacen luego por un tiempo irvegulares.

Ultimas reglas, del 25 al 28 de Abril de 1904: prime-
ros movimicntos fetales, en Agosto. Ha tenido, como com-
plicaciones de su embarazo, vomitos, mareos y edemas de
los micmbros inferiores.

Tngreso en trabajo de parto. Diaguostico: O. L T. A,

Comienza el trabajo 4 las 4 a. m. del 2 de Febrero.

Dilataciéon completa & las 9 p. m. Expulsion & las 10.15
pasado meridiauo. Duracion total del parto, 20 horas 45

minutos.
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Placenta de forma circular, de 500 gramos de peso.

Inserciom lateral del cordén de 48 centimetros de lon-
gitud. Preséntase la placenta por su cara fetal.

Fig. Vv
Secrecion lactea al cuarto dia.

Jenaro Sixto G., de 2.040 gramos de peso, 48 centi-
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1ie metros de longitud. Diametros: 0. M., 12 '/,; O.P,, 11 1/;
$.0.P, 10; B. P., 8
cabeza, 32 centimetros.

loi B. T., 7. Circunferencia de la

Fig. V1

Comgp puede verse por la fotografia, este feto nacio
con una hernia umbiliecal congénita del tamaio de una

|
|
Wil L] n e ’ ~
‘ naranja. En la fotografia aparece mis pequeiia porque
1
|
i
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se habia reducido parte en la cavidad abdominal.

El saco lo formaba la vaina del corddén umbilical, muy
dilatado. Se inserta éste en la cara superior del tumor,
donde presenta sus elementos disociados. Dentro del saco
se aloja casi la totalidad del paquete intestinal. El orifi-
cio de comunicacion es de un diametro de 2 centimetros
vy la piel forma un rodete de 2 centimetros, que envuelve
al pediculo del tumor.

Febrero 4.—A1 dia signiente del parto se interviene. Se
administra unas gotas de cloroformo. Sec reduee primero
¢l paquete intestinal y se extirpa lucgo el saco herniario,
previa ligadura de los elementos del cordén. Se avivan los
bordes del orificio de comunicacion, extirpando dos me-
dias lunas y luego se suturan en planos separados; peri-
toneo con catgut, piel con crin.

Febrere 14.—Se retiran los puntos. Cicatriz sana.







Buenos Aires, Marzo 16 de 1914

Nombrase al sefior Académico Dr. Marcelino Herrera Ve-
gas; al profesor suplente en ejercicio Dr. José M. Jorge y al
profesor suplente Dr. Mamerto Acufia; para que, constituidos
en comision revisora, dictaminen respecto de la admisibilidad
de la presente tesis, de acuerdo con el Art. 4.° de la «Orde-
nanza sobre exdmenes.»

L. GUEMES
J. A, Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Abril L de 1914

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacidn

de la presente tesis, seglin consta en el acta niimero 2756 del

libro respectivo, entréguese al interesado para su impresién, de

acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUEMES
J. A. Gabaston

Secretario
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