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INTRODUCGCTON

Llaman los clasicos hernias directas & aquollas
que, abandonando el abdomen por la toseta Ingul-
nal media por dentro do los vasos epigastricos y por
fuera de los restos de las umbilicales, se hacen sub-
cntdneas despuds do un «trayecto divecto».

Tlamando 4 las otras clases de hernias inguina-
les, oblicuas interna y externa, segun salgan por
dentro de la umbilical 6 por fuora de la epigistrica.
Esta es la elagificacion adoptada, si no aceptada por
casi todos los cirijanos.

No por ello gana en exactitud, y o inexacta por-
que las grandes hernias oblicuas oxlernas son i
trayecto directo, lo mismo que todas las oblicuas
internas.

Otros autores llaman exsernas & las oblicuas ox-
ternas, ¢ mfernas & las divectas y oblicuas internas,
basandose en la relacion que tiene el cucllo 6 Ja

base doel saco con los vasos epigistricos.
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Tillaux emplea esta terminologia; Mantelli llama
vésico-publca & las oblicuas internas.

Villette las denomina 4 las internas hernias jux-
tatuniculares.

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

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

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

El Dr. Corbellini divide & las hernias inguinales
oen: intrainguinales, relroinguinales y transingui-
nales.

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

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

Lias retroinguinales {directas de los cldsicos, in-
ternas de Tillaux, juxtafuniculares de Villette) no

penetran en el canal; para salir por el anillo externo




— 39 —

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

Lias hernias fransinguinales tienen un trayecto
parecido, pero en su constituciéon falta la fascia
transversalis, pues a traves de una abertura de esta
formacion se producen.

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

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

El material de esta tesis proviene exclusivamente
del servicio del Dr. Arturo J. Medina (sala X del
Hospital Rawson), y lo compone un total de unas
doscientas hernias operadas, casi en su mayoria por
los doctorss Ricardo Finochietto y Ricardo Rodri-
guez Villegas, quienes con su habitual gentileza pu-
sieron 4 mi disposicién el producto de sus observa-
ciones, las que modestamente he tratado de trans-
cribir en el presente trabajo.

Casos en buen ntimero y provenientes do un tni-



co gervicio, escrupulosa obsgervacién y anotacién de
la anatomia patoldgica de cada caso:he ahilas cua-
lidades que indiscutiblemente dan valor 4 nuestra
estadistica.

Paroccoerid superfluo & irrisorio publicar datos esta-
distico eseribiendo sobre hornias; pero cuando un
Liucas Championiere nos dice que: «Je nai jamais
rencontré, de hernis inguinale dirccte, avee le ca-
ractéres clasique indiqué, artére epigastrique en
dehors et en avant dua collet de la hernie. .. »

Los antores que so han ocupado del asunto, lle-

gan & distintas conclusiones:

ESTADISTICA DEL SERVICIO DEL DR. ARTURO J. MEDINA

Scela X, lHospetal Iawson

Hernias inguinales............... L4171
Hornias retroinguinales . ..o .00 5

Hernias retroinguinales: un 10.63 Y.

Hernides retroinguinles

Dorechas .. ... ... .. ... ... ... 4
Taquierdas. . ...l 4
Dobles . .......... e e 2
Coexistencia de hornia dirvecta y obli-

cua del mismo lado derecho..... 2

Doble mixta (retroinguinal & izqguier-
da ¢ intrainguinal & derocha). ... 1
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Edad media, 40 atios.

Broca, 46 Y.

Broca, sobre 289 inguinales, 86 directas, es de-
cir, 29.7 Y.

Berger, sobre 10.000 observaciones, 249 directas,
os decir, 3.1 /.

Forgue, sobre 840 intervenciones, 21 directas, os
decir, 2.5 Y.

Macready, sobre 18.000 observaciones,da un 7 Y/,






GENERALIDADES ANATOMICAS

El cordon osperméatico en el hombre, el ligamen-
to redondo en la mujor, atraviesan la pared abdo-
minal anterior en su parte infero-interna, dando
lugar & la formacion del canal inguinal; canal a re-
corrido irregular, do limites mal definidos'y de una
arquitectura anatémica muy pobre. No se trata, en
ofecto, de una adaptacion de la pared hacia dicho
elomento, sino mds bien del pasaje imprevisto del
corddn por esta rogion, originando puntos débiles
que aprovechara el peritoneo para hacer hernia 4

travds de la pared.

Canal inguinal. Trayecto.—Situado arriba de la
arcada de Fallopio, el canal inguinal se dirige obli-
cuamento de arriba hacia abajo, de afuera hacia
adentro y de atras hacia adelante, desde la parto
media del arco de Poupart hasta el pubis. Mido en
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el hombre de 4 4 5 cms. Su amnplitud varia segun
el contenidn, chico caando el cordén es pequeiio,
aumenta enormemente cuando da paso 4 una her-
nia, llegando desaparecer por comploto en las

hernias intra inguinalos antiguas,

Peared anterior.. Tia pared anterior estd formada
por la aponeurosis ds insorcion doj gran oblicuo,
cuyas fibras se separan al nivel dol pubis, dando
lagar a la formacion de un anillo oval: el anillo in-
guinal extorno, la poreidn mis mmportante de la
pared anterior del canal iguiral v destinado al pa-

saje del cordon. Estd limitado: hacia afaera por el
pilar externo, cuyas fibras se insertan on g espina
pubiana; hacia adentro, por el pilar interno que va
d insertarse sobro lasinfisis; adelante, por las fibras
arciformes oblicuamente dirigidas hacia arriba hY
adentro y hacia atrds por fucrtes libras tendinosas
que provienen del imdsculo gran —oblicuo del lado
opuesto, formando o] Hamadao ligamento de Colles.

En la vocindad de osto unillo se encuentran siem-
pre algunos orificios aceesorios, dos de ellos cons-
tantes que dan paso & los vasos Y nervios de la re-
gidn, v 4 veces taimbidn (¢cvando son muy anplios),
al tojido célulo-grasoso rotro aponouritico. De los
dos constantes, o, antertor, da paso al nervio os-
pornuitico externo, rama dol génito femoralis, Yy oa

nu veny; el otro superior, 4 los filetey torminales®
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del nervio ileo-hipogrdsticus (gran admomino-geni-
tal) y también 4 una pequeiia vena. El aspecto y la
consistencia de la aponeurosis del gran oblicuo
varia muchisimo, segun los sujetos, encontrandose
todos los intermediarios, desde las gruesas aponeu-
rosis nacaradas, tonsas, hasta las delgadas friables,
relajadas & fibrasg arcitormes muy separadas, dejan-

do ver por transparencia los musculos profundos.

Pared posterior.—Esta formada por la fascia
transversalis, varia de aspecto, de constitucion ana-
témica y propiodades fisioldgicas en su parte exter-
na, media é interna. Kn su parte externa, en el es-
pacio comprendido entre el anillo inguinal interno
y los vasos epigastricos, estd tormada por la fascia
transversalis, reforzada por el ligamento de Hessel-
bach. Hacia adentro esti formada por la fascia, re-
torzada por el ligamento de llenle, ¢l tendén con-
joint, y el ligamento de Colles. Kxaminaremos con
detalles el tendon conjunto por considerarlo de una
importancia capital en la etiologia de las hernias
directas.

Formado porla unién de las fibras tendinosas
terninales del pequeiio oblicuo y dei transverso,
forma un amplio arco que limirta hacia arriba v
adentro, esta porcion de la pared inguinal posterior
4 través de la cual salen las hernias directas. Tieno

una forma triangular 4 bass interior y veértice supe-
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rior, la base se inserta en el pubis y en una pequeila
porcion del arco de Poupart, vecinos 4 la espina
del pubis, su vértice se confunde insensiblemente
con las fibras musculares del pequefic oblicuo. Su
borde externo cdncavo, rodea el <cuello» de las her-
nias directas, y su borde interno se confunde con
la aponeurosis vecinas del gran recto del abdomen.

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

de ver en una hernia intra-inguinal.

Ligamento e lenle,

Es una dependencia de I
fascia traunsversalis y estd situado contra el borde
externo del recto, entre el tendon conjunto que
esti delante y el tejido pre-peritonecal que 1o limita

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

rectas).

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

da craral.

Vasos y nervios de la regiin.—Al hacer laincisidn
de Bassini, se secciona coastantemente la artoria
sub-cutinea abdominal (epigastrica superficial de
Kocher) con su vena correspondiente, asi como al-
gunas venas pubianas. En un plano mds profundo
go encuontra la arteria epigdstrica, importante cn
las hoetruias directas v @ doble saco, y en algunos ca-
$08 sn anastomosis con la obturatriz pasando por

debajo del cuello de la hernia.

Nervios.—El gran abdémino-genital que corre en-

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

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

Pequeiio abdomino-genital—Su rama genital for-
ma el nervio espermdtico interno, su investigacién
en el enfermo es bastante delicada. no encontrdn-
dose siempre. )




ETIOLOGIA

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

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

Ahora bien, varias son las causas que intervienen
en su formacién, comprobindose que el hombre os
mias atacado que la mujer y esto se explica por
cunanto aquél estd obligado en sus quehaceres a ox-

fuorzos continuos é intensos; de ahi que los obreros
’ q
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obligados 4 llevar fardos pesados son los que nos dan
mayor porcentaje.

En la mujer, ol embarazo y ol parto que estiran
los musculos y ligainentos del abdomen, la detormi-
nan. Se ha querido inecriminar como factor etiols-
gico la herencia. Parcce ser, segun algunos autores,
que hay verdadoras fammilias de herniosos, personas
gqueson generalmente artriticos, obesos, ete. Aque-
llos individuos que tiencn el vientre en «triple sa-
lida». fenomonos queindican simplemente debilidad
en las paredes abdominaloes, son m4as facilmente ata-

cables.

Esteldos patoligicos espreiales en que el individuo
se encuentra.—Prostdticos, bronquiticos, caquécti-
cos, obesos, tuberculosos, ete. ete.

Lia obesidad como lo ha demaostrado Liueas Cham-
pioniére, estrechando la. capacidad de la cavidad
abdominal y sobrecargando de grasa el epiplény el
mesenterio, aumenta la presion al nivel de los ori-
ficios herniarios, y entonces la grasa puede tormar
esos verdaderos lipomas sub-peritoncales que se
encajan en los orificios llevandose consigo un  di-
verticulo del peritoneo.

En la mayor parte de log casos se producen por
idéntico mecanismo 4 saber: un aumento de presion
interna en la cavidad abdominal que se encuentra

cerrada trata de dirigir el intestino hacia los puntos
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mds declives, y que son menos resistontes 4 su em-
puje, por cualguier causa la tensién se exagera y
ségun el cstado de resistencia de las paredes, la
hernia puede exteriorizarse, pues reaccionan do
una manera difercnte: & paredes plicidas, caidas,
y a orificios dilatados la hernia se produce, pues
son incapaces de sostenocr 4 las viscoras.

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

En cambio puede suceder que la pared =ca rosis-
tenteo, entonces, e necesita un auvmento grande de
presion abdominal, y que osta coda al esfuerzo que
interviene, para dar salida on uno de sus puntos
débiles 4 la viscera. (Hernia de frerza).

Por lo que vemos intervienen dos factores iimpor-
tantes en la etiologia de estas hernia=: uno repre-
sentado por todas las causas que disminuyen la
resistencia de la pared, y el otro accidental quo res-
ponde al aumento de presion abdominal.

IEn cuanto 4 lo que se refiero al elemeonto miiscu-
Jar inborvienen causgag de orden anatdmico verda-
deras deformaciones de los planos musculares y

fibrosos. Relajiandose el gran oblicuo, su aponeuro-
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sis de insercién que forma la pared del canal ingui-
nal se distiende, deja soparar los pilares inguinales,
y no sostione mds el punto débil dela parved posterior.

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

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

del saco.
BESTUDIO ESPRCTAL DE LAS HERNIAS RETRO-INGUINALES

Presentandose generalmente en los individuos
de mas de cuarenta afios; pertenecen a la clase delas
hernias adquiridas, y se desarrollan & raiz de estuer-
zos repetidos.

Intervienen ademads otros factores y tenemos que
se las ha visto aparecer como recidiva de una inter-
veneion anteriormento efectuada. Esto lo podemos
explicar, ya sea por la preexistencia do una punta
de hernia que no ha hecho mas que desarrollarse,

ya sea quo ha aparccido por su propio mecanismo.
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Como conclusiéon do este capitulo, nos permitire-
mos hacer la siguionte observacion, deducida de la
coexistencia bastante frecuente en un mismo indi-
viduo de hernia retro-inguinal en un lado y oblicua
externa on el otro, La misma prosion abdominal
(hernia de esfuerzo) la grasa preperitoneal (hernia
por deslizamiento) han actuado en ambos canales
inguinales 4 un misio tiempo y con presion equi-
valonto. (A que sc¢ debe, pues, que un canal inguinal
de paso 4 una hernia retro-inguinal, y que el vecino
sometido, repito, & la misma presion abdominal de
paso 4 una hernia oblicua extorna?

s en la constitucion anatomica del canal ingui-
nal y especialmente de su parced posterior, en la
que debemos buscar la causa de tan curioso fonéne-
no. Generalizando se puede docir, que ¢n un indi-
viduo predispuesto, sus canales inguinales dardn
paso 4 tal 6 cual variedad de hernia, siempro cn

relacion con su constitucion anatémica.

=
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ANATOMIA PATOLOGICA

Caracteres comunes d lodas las hernias relro-in-
guinales—Por regla general el paniculo adiposo
sub-cutanco oy, on esta claso de hernias, mds abun-
dante que en las intra-inguinales,

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

Siempre nos ha llamado la atoncion, la diferencia
entre la atrofia enorme (6 tal vez ausencia) del ten-
dén conjunto, y el cuerpo muscular dol pequoeno obli-
cuo y transverso, la mayoria de las voces de buen
aspecto.

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

completamonte al misculo recto.
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En la mayoria, por no decir en todos los casos de
hernia retro-inguinal, ol tenddn estd representado
por unos cuatro ¢ seis fasciculos tendinosos, filifor-
mes, quo se dirigon transversal v horizontalmente
hacia adentro, hacia la lines modia.

Esta disposicion, deja 4 descubierto los dos centi-
metros superiores del recto, cubierto porsu aponeu-
rosis, lo que puedo dar la impresién orrénoa de la
oxistencia del tendon. ]

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

Menor importancia atribuimos al triangualo des-
cripto por Mac Zelan, formado por: afuera, los va-
80s opigdstricos; adentro, por ol borde del recto  y
por debajo, el arco crural.

Respocto d la existencia ¢ ausencia dol cremas-
ter los autoros opinan de una maners diferento;
por nuestra parte lo hemos podido encontrar una,
vez, porlo quo ereomos que esta formacion anats-
mica por lo goneral no existe. (En las hernias inter-
venidas por el Dr. R. Finochictto ha sido encon-
trado en un solo caso). Sabreontién dese gque en hor-
nias rotro-inguinales, hablar de crem:ister osroferirse

dnicamente 4 su haz pubiano ¢ interno.,
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El tumor herniario es facilmente aislable de los
elementos del cordén que corren por su lado ex-
terno.

Sa forma varia con su tamatno, desde la simple
ligera convexidadde las pequeinas hernias, al tumor
con verdadera forma de saco, que poseen las mayo-
res. Kstd formado por fascia transversalis, grasa pe-
ritoneal y peritonco, con ol frecuente agregado de
Ia vejiga con su atimosfera adiposa.

En la base del tumor que os siempre muy ancha,
se encuentran fibras do refuerzo de la tascia trans-
versalis que so dirvigen horizontalmente ¢ un poco
oblicaamente hacia abajo vy adentro. Estas fibras
son mds abundantos v fuertes en la parte superior
que on la inferior.

Con menos frecucncia se ven fibras que por de-
lante de las precodentes se dirigon hacia arriba y
adentro. Ellas pertenceen al ligamento de Hoessel-
bach, mdis ¢ menos moditicadas en su direceion v
aspecto; on algunos casos so ven ficilmonte.

Hacia afuera de ellas en plona grasa peritoneal
mas cerea do la faseia que del peritoneo, corren log
vasos epigastricos que como es sabido, son supero-
externos con relacidn al tumor. Siempre estan en
las vecindades del anillo extorno.

Cuando hay super-abundancia de grasa, es diticil

y &4 veces imposiblo descubrivlos,



Variedades de hernios vetro-inguinales.—El doe-
tor Ricardo Finochistto, basindose en sus consta-
tacioncs operatorias, divide las hernias retro-ingui-
nales en tres clases, 4 las cuales adjetiva segtin el
elemento predominante en ellas, on:

( Lipomatosa. (Ver fig. 1).

Hernia retro-inguinal. s .
gumna Sacular. > s 2),

Variedad.........
. Esplanica. » s B).

La primera variedad se presenta asi: por dentro
del cordon, en su porcion oxtra-canalicular, asoma
un Idbulo de grasa amarillo-clara, solo unido 4 &1
por débiles tractus conjuntivos. Este lipoma per-
tectamente oncapsulado presenta un estrangula-
miento que corresponde al anillo oxterno. Kxtién.
dese despuds de nuevo como formando la base de
un cono, en cuyo sitio presenta los mismos carac-
teres que lag otras variedades. Tncindido el lipoma,
en su plano sagital, desde su punta hacia su base,
apenas sobrepasando su cuollo, presenta una cavi-
dad limitada por una Limina conjuntiva lisa, que le
da un parecido al interior de un saco herniavio.

El dedo so introduce tAacilinente en esta pseudo-
cavidad y diseca ¢l plano sub-peritoneal, deo las pa-
redes polvianas. En un caso pudimos insinuar sin el
menor tropiezo toda una tijora.

Esto espacio conjuntivo, que ostd en plena grasa
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gub-peritoneal, limitado arriba y afuora por el saco,no
os sino un  prolongamicnso del espacio de Bogros.

Tl saco es siompre poquerio, un simple imfundibu-
lo peritonoal, de paredes sumamonte dolgadas, re-
cubiertas por una delgada capa de grasa. Para des-
cubrirlo hay que incindir la base del tumor hernia-
rio en su parte supero-cxterna inmediatamente
adentro de los vasos epigdstricos.

La vejiga procedida por su lipoma vascular, so
presonta en su lado interno, cuando se insiste de-
masiado en esa parte do la diseccion,

Este marcado predominio de la grasa es el que
ha hecho llamar 4 esta vaviedad con ol nombre de
lipomatosa, y no adiposa, paya diferonciaria de una
variedad de hornia inguinal externa: «la hernia adi-
posa-».

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

Bl tumor se presenta por dentro del cordon y sin
adherencins 4 &l se digeca lo mismo. may Biceilmon-
te, del piso do la pelvis, pero en la parte =upoerior
de su base so continta con la pared abidominal.

S forma os, on la mayorin de log casos, hemisté-
rica, poero en las hernias grandes es alargada. Fatd
constituido por la tascia transvorsalis o grasa pre-
peritoneal que, i la inversa do la variedid prece-
dente, es escasa, v por debajo do olln fieilionte ais-
lable el saco peritonocal. Cuando, separado ol saco
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de la fascia transvorsalis, lo traceionamos hacia nos-
otros; junto con él y en el sitio de costumbre, viene
la vejiga.

Abierto el saco, v examinando intertormente, se
ve en su lado interno la orasa prevesical haciendo
protusion on la cavidad poeritoneal. Si con el dedo
se exploran sus alrededores, nos informaromos res-
pecto al estado de la toseta inguinal externa, de la
oexistencia de rudimentos de vasos umbilicales, del
estado del uraco, cte. Eu dog casos de nuestra esta-
distica se encontrd cooxistencia de dos sacos, uno
por fuera v otro por dentro de la opigdstrica.

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

Son hernias grandes, pareialmente irreductibles.

Tampoco en esta variedad el tumor presenta adhoe-
rencias con el cordon. Abicrto el saco, delgado, 4
pesar desu tamafio, aparece en su inferior una masa
grasosa quoe tiene todo ol aspecto del epiplon atec-
tado de epiploitis cronica. Como éste, 6s una masa
bagtante uniforme, amarillo claro, cuyo apelotona-
miento impide ver los vases. Lin adherencia al saco,
completa la improsién; esta masa grasosa adhiere
como por un meso 4 la parte interna del peritoneo.
Yondo & buscar dentro do la gran cavidad un sitio

en que este seudo-epiplén no esté adherido, no sele
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encuentra; con el dedo se signe el tumor hacia atras
dol pubis.

Tshos caracteres nos permiten diterenciar los li-
pomas Litero-herniarios, vistos por transparencia
traves dol saco doi epiplén, inflamado y adherido 4
¢l en una gran extension.

Seccionado el peritonco perpendicularmonte 4 la
superficie y al gran oje del lipoma, se lo diseca de
&1 con suma facilidad. Doebajo de esta capa de gra-
sa, poco ospesa ¥ avascular, se cncuentra la vejiga
@ otra viscora pelviana movil O movilizada. Toda
viscera que yace con caractores de permanencia
dentro 6 en las paredes de un tumor herniario, esta
modificada en su forma y aspecto.

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

En el espacio do Retzius no hay s16i0 para la por-
cion herniada; para roducirla, debemos construirselo
previamente por divulsion de los tejidos.

Ahora bien: «gSon estas tres formas patologicas
tros entidades diferentos, ¢ no son sino una sola en
distinto momento de su evolucion?» A priori pareco
la ultima hipdtesis 1a verdadora.

La hernia comenzaria siendo lipomatosa; la atro-

fia do la grasa, unida & un progresivo  crecimicento
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del saco, la convertirian en sacular; si el saco con-
tinta en su progresion, arrastra una viscera y nos
daria Ia variedad egplinica. Sin embargo, ol estu-
dio de nuestra estadistica nos conduce 4 conclusio-

nes bien diferentes.

So cuontan en la variedad lipomatosa hernias que
no dejaron de ser tales 4 pesar do contar con 7 y 8
anos de existoncia, sin que en ese lapso de tiompo
haya intervenido tratamienvo alguno. El caso de
variedad csplanica es una hernia de doesarrollo vd-
pido; en un ano habia adquirido respoetables propor-
ciones, habiendo tenido desde el principio idénticos
caractores.

Por este desacuerdo que existe entre la variedad
de hernia retro-inguinal y su época de aparicion, ey
que creemos que las heruias retro-inguinales: lipo-
matosas, saculares v cspldenicas, son tres entidades
distintas y definitivas, no los sucesivos estados de
un solo fin, la variedad esplacnica. Creemos que las
causas quo intervienen en la constitucidn de las va-
ricdades son de orden general y local.

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

tavorecen o desarrollo de las grandes hernias.
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La aplasia y relajacion general de los tejidos, ol
vientre flaicido y la super-abundancia de grasa.

El canal inguinal no existe, ol anillo externo es
enorine.

La grasa preperitoncal, la longitad de los mesos,
los enores apéndices epiploicos,la hipertrofia pros-
tatica, actitan proporcionando & las visceras facili-
dades para ol deslizamiento, peso mayor y movili-

dad mas grande.
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SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

Los sintomas estdn encuadrados, con poea dife-
rencia en log comunes 4 todas las hernias,

Aunqgue algo diticil poder legar 4 un diagnadstico
preciso en el entermo, poseemos algunos signos que

contribuyen a ollo.
SIGNOS 1R PRESUNCLON

Fedad. —Por las estadisticas publicadas resulta queo
son individuos goneralmente de mds de (L0 afios, en
los chicos es muy raro encontrarlas.

En los individuos obesos. on los que tienen el
vientre en forma de triplo salida ote.

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

externas, crurales ote.
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Rl sitio de la hornia en la pavte interna del canal
inguinal.

La hernia dirceta no forma una dilataecion cilin-
drica de todo ol trayecto inguinal; shmplemente ro-
chuza su parte intorna permaneciondo  alrededor
del escroto. Es super-pubiana.

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

Rospecto 4 los signos certeza son dificiles de
constatar. Como unico signo tendriamos el buscar
el latido de la opigastrica por fuera del tumor her-
niario.

Felizet procede de la siguicnte manora: despues
de haber invaginado el saco en el abdomen, trata
de llevar el indice de atrds hacia adelante para
comprimir la arteria contra el borde del orificio
profundo. Maniobra muy dificil de gjecutar si el

gaco estd contorneado de un lipoma.




TRATAMIENTO

Siendo la alteracion de la pared posterior del ca-
nal inguinad an hecho anatdmico constante y de
gran importancia en la produceidn de las hernias
retro-ingninales, esldgico suponer quo sea su recons-
traceion el tiempo mas inportante de la cura radi-
cal, corrigiendo ampliamente la posicion viciosa
de los musealos pequeno oblicun v transverso, no
solamente por dentro de los vasos epigistricos (sitio
de salida de Ias hernias directas), sino tambicén en
torde e ectencion del coanal Enigiinl,

Nos parece supdérfluo la enmmeracion de todos
los procedimientos operatorios actuales por lo que
hos limitaremos 4 analizar ciortos métodos que co-
mo ol de Bassini, Ferrvari, Muiiay, Androws, Pos-
tompsky. tiencn una indicacion especial on la her-

nias directas, y que por otra parto son los que hemos
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4
seguido en las observaciones clinicas que publica-
mos.

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

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

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

La incision es longitudinal ¢ transversal seguin
las nocesidades del caso.

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

La seccion do la aponemrosis del oblicuo mayor,

se hace paraleclamoente & la arcada erural, partiendo
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del vértice del anillo inguinal externo; al hacer esta
seccion es necesario respetar el nervio espermatico
externo.

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

Las hernias saculares van siempre acompaiiadas
de un segundo saco, saco fibroso, saco oxterno, que
no es sino una dependencia de la fascia transvorsa-
lis debe ser incindido circularmente & unos 3 centi-
metros del cuello, 6 mcjor atn del borde libre del
oblicuo menor, so cae en la atmaostera célulo-grasosa
prepreritoneal.

Abierto ol saco se aislan los elementos vecinos,
vejiga en la mayoria de los casos, cuya prosencia
se roconoce en la existencia de graesas venas, por
la facilidad con que sangran los tejidos perivesicas
les, y su color grasdceo-tipico. Abierto ol saco se
introduce el dedo indice dentro del abdomen v ha-
cia el anillo inguinal interno, por si hubiera una
hernia oblicua exberna, fendmeno que no s raro.
Por fuera del saco, y en el tojido grasoso preperi-
toneal so encuentran los vasos opigdstricos.

Ligadura bicn alta del saco.

Punto de Barker.—Do utilidad discutible en esta

variedad de hernias, ha sido muy poco empleado en
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nuestros enfermos. Loz cldasicos aconsejan anudar
los cabos de los hilos del muiién sacular, despuds
de haber atravesado los miscolos abdominales, an-
tes de suturar la pared inguinal posterior. Proce-
diendo en esta forma. al decender ol oblicuo menor
y el sransverso, desciende tammbién la ligadura y el
efecto del punto, levantamiento del muiion y ado-
samiento propovitoneal, son nulos; creemos mis
conveniente pasar los hilos 4 través do la pared y
no anudarlos, sino auando o<té obturadn.

Lias hernias esplicnicas, casi SO Pro acompatia-
das por la vojiga; of peritoneo sacalar ostd muy
adherido i la pared vesical, su diseceion extra-
sacular es dificil, da abundante sangre, no siendo
raras lasg perforacionoes del saco.

Creomos muis 16gico disecar esto saco como 51 86
tratara de una hernia congénita en que la adheren-
cia intima ontre el saco y el cordén obligan & incin-
dir circularmonte ol peritonco sacular por dentro
del saco.

Con wn golpe de tijera se hace on ol tejido pro-
peritoneal retro-pubiano un espacio destinado 4 vo-
cibir o parte herniada do la vejiga  Ksto suele ser
complicado, sobre todo cuando 1a mayaer parto de

la vojiga ha perdido derceho de domicilio.

Beconst rucedon de Lo peeved. Bussini—TPor un sur-

get fija cl borde del arco que torma el oblicuo me-




nor y ol transverso, 4 la cara profunda del arco cru-
ral, dosde la espina del pubis hasta el anillo ingui-
nal interno.

Tl degcenso de estos musculos, sobre todo hacia
adentro, es 4 veces muy dificil, y s6lo se consigue
traccionando fuertemente y ¢on peligro de romper
el arco crural.

Forrari, Muiiay Andrews, métodos que suprimen
ol canal inguinal, colocando por dotras el cordon
egpermatico, la sutura do la pared inguinal posto-
rior es incompleta, se deja un orificio interno para
ol pasajo do dicho elomoento. Tl orificio debe ser lo
«uficientemente estrecho para impodir la salida del
peritoneo, y lo suficientemente amplio para oev itar

1a éxtasls venosa.

Postempshy.—-Suprime tambidn ol canal ing‘uinal,
pero coloca el corddén en el tejido celular subeu-
tineo, sutura el misculo gran oblicun, que ha sido
incindido, con un surget do catgue fino. En alguanos
onfermos. en los que parece sobrar L aponeurosis
del oblicuo mayor se pueden suporponer s hojas

& la Delageniore,






IISTORIAN  GLINIGAN

Observacion X

HOSPITAL RAWSON. —SERVICIO DEL  DOCTOR A, J. MEDINA

Sala N, n.” 20

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

heruia oblicua externa izquierda (recidivadan.

Observaciones.—Fué operado do sa hernia izuier-
da hace 95 afios, cra de tamabo de un huevo de
avestruz.

Recidive & los diez anos.

La dorecha hace cuatro anos que la tione, es dol
tamaiio de an huevo de ganso, la recidivada os dol
tamano de un huevo de gallina.

Adomis tiene un varicocele d predominio tosti-

cular.
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Operacion.—Incision. Se diseca la hernia (peri-
sneo envuelto por fasein transversalis). Ligamo
del modo habitual; poro, al rato la ligadura deja
zafar la fascia, y la orasa comionza 4 dar sangro,
que so insinta al abdomen, haciéndonos la impre-
8idn como que viniera de é1. Volvemos abrir de
nuevo el muion, se oxploran los alrededores del
vientre: ya no da nada, en vista do lo eual se vuel-
ve a ligar.,

Entre los elomentos del cordon se encuentra otro
saco en forma de dos conos Opuestos, y cuyas pare-
des #on gruesas. Se liga v so reseca, encontrindose
los vasos eplgdstricos entro amboy SHCOS,

En la base del saco interno, sobre todo hacia
arriba, se vieron muy bien Jas fibras nacaradas do
Ia fascia transversalis horizontales y algunas obli-
cuas hacio arriby, v adentro; ol tendon conjunto ests
reducido 4 pocas fibras,

So rehace la pared & lo Andrews,

El plano profundo pasa, on puente sobre el hueco
que queda al nivel del muiidn, & pesar de que con
el catgut se levanta una parte de grasa vesical, K]
colgajo inferior apenas si ulcanza 4 tapar el cordén
a nivel del anillo interno: como sale gangre, 8¢ co-

loca el rodillo con puntos percutdncos,




Observacion Il

HOSPITAL RAWRON

Serle N, n.0 89

Alberto Dikof, 62 afios, holandés. Ingreso el 25
de Febroro.

Hornia retro-inguinal derecha y oblicua externa.

Observaciones.— Hace 1D anos que tiene fa hernia.

Ingreso al hospital con el tumoy da las tres horas
de un ostrangulamieuto. Fué reducido. aplicando
compresas empapadas on GLOT Vv CON SUAVe taxis.
=aco inguinoﬂS(:rotal. T anillo esta grande. La pa-
red os flacida.

Anestesio.- —Se inyecta un ligro doscinntos gramaos
de nna solucion de éter en diez inutos: & los cua-
fro minutos se siente olor de étor en ol allentu, ex-
citacion 4 los veinte 1minutos. A la media hora de
comenzar la anestesia, el suefio es profundo y tran-
quilo. No hay rellejos. Al prineipio de la anastesia
hubo expulsion de 20 gramos do liguido: 75 pulsa-

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

ostorilizada y se deja salir.

Operacion.—Tumor herniario fdcilmente aislable
del cordon. Il tendén, conjunto, esta atrofiado. Tl
resto de la pared, buena. Se abre ol canal. Abierto
ol saco, se introduce un dedo on la cavidad perito-
neal y se oxplora la foseta, inguinal oxterna. Se en-
cuentra un saco de 4 contimetros., Se diseca. So dj-
socan, ligan y seccionan los vasos epigastricos. Tl
saco dirtecto hay que disecarlo, de la fascia trans-
versalig, que ostd mny engrosada y on cuya grasa
subyacento corren gruesos vasos. Se hace un solo
pedizuly y se liga y secciona como habitualmente.
Se rchace la pared por dobrds del corddn a la Pos-
tempsky, con dos puntos en V. Por tuera del cordén
se hace un sarget de catgutb en la seceion del gran
oblicuo. Surget en el tejido eelular, puntos percutd-
neos. El colgajo do fascia transversalis, que quedd
formado por la parte superior é interna de la base
del saco, fué comprendido en la sutura de la pared
como parte integrante del labio suporior. Durante
la operacion tué necesario poner en Trendelenburg;
4 los pocos minutos respira mal, cianético, el pulso
s0 acelera. Se pone en horizontal. Ilay abundante

secrocién bronquica,




Observacion 11K

HOSPITAL RAWSONXN
Sala X, n.° 36

Trino Agudore, 67 anos, espafiol. Ingresd el 25
de Enero de 1914.

TTernia doble oblicua externa (derecha) retrc-in-
guinal izquierda.

Observaciones.— Lia hornia derecha data de 36
afios, siendo voluminosa, del tamafio de un huovo
de avestruz; la izquierda data do 20 arios.

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

Operacion de la izquierdn.—Anocstesia clorotor-
mica. Se hace una incision por el método de Bassi-
ni, sc encuentra abundante pauic-ulo adiposo, se
abre ol canal, ge ve un grueso saco escrotal (hernia
retro-inguinal). Aislado el saco, disecado hasta el
pequefio oblicuo y aislado ol cordon, se incinde cir-
cularmonte y & unos 4 centimetros dol cuello la fas-

cia transvorsalis, quo ha descendido conjuntamente
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con ol peritoneo; so cac entonces en un abundante
tejido grasoso preperitoneal, con algunos lipomag
mas externos, que se coxtirpan, previamente hecha
una ligadura. Rocién se alecanza 4 ver los vasos opi-
gdstricos; separado el peritoneo del segundo saco
fibroso, so liga muy bien.

Luuego, con un surget de catgut, se procedo 4 ce-
rrar la fascia transversalis por encima del mufién
sacular.

Sutura de la pared 4 lo Ferrari; el masculo peque-
fo oblicuo y el transverso son grucsos y muy gra-
S0S08.

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

sin drenaje. Cura per primam.




Observacion IV

HOSPITAL RAWSON
Sala X, n.* 559

Manuel Alonso, 52 afios, espafiol. Ingresé ol 4 de
Mayo de 1918.

Hernia doble rotro-inguinal.

Nbservaciones. — (Estovaina, 0.08 gr.) Anestesia
intra-raquidea. Al fina!, una hora veinticinco minu-
tos. Cloroformo,

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

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

Lado derecho.—Hernia igual 4 la anterior. Se vio

la arteria opigdastrica. Se hace un Bassini, 4 puntos
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en el plano profundo, el gran oblicuo suturado con
puntos separados de catgut;la piel con erin. Se deja
un pequefio dreno de gasa en ambos lados; se toca

con tintura de yodo la piel y tejido celular on el
lado derecho.




Observacion V

HOSPITAL RAWSON

Sala X, n.” 44

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

Hernia retro-inguinal izquierda.

Observaciones—Hace cuatro afios que tiene es:
detormacién. El anillo es pequofio.

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

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

neos con rodillo de gasa.

Observacion VI
HOSPITAL RAWSON
Sala X, n.° 653

Rufino Garcia, 42 afios. Ingresd Octubre 23.

Hernia retro-inguinal derecha.

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

Operacion.—Cloroformo. So hace la incision do
practica, se encuentra el saco adherido 4 un lipo-
ma pre-herniario. Se constaté la hernia retro-ingui-

nal, se desprende el lipoma y so reseca. Estando la
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vejiga adherida al saco so la desprende, se resoca ol
saco y se reconstruye la pared d lo Bassini, dejando

drenaje de gasa.

Observaeion VII
MOSPITAL RAWSOX
Sala X, n.° 4154

Francisco Sarmiento, 30 afios, argontino. Ingreso
Marzo 4.

Hernia retro-inguinal izquierda.

Observaciones.—Ilace tnos tres afios tenia una
pequeiia «bolita» en el sitio que hoy tiene un tumor
del tamafio de una nuez.

Se vé por delante del anillo externo una tume-
faccion hemisférica & dos centimetros de la linea
media. Indepondiente del cordon que esta 4 su lado
infero-extorno. Aumenta poco en el esfuerzo. ks
coercible 4 través de un anillo enorme con pilaros
fuertes.

Operacitn.—Ineision Bassini. Disecccidn del saco
con cistocele por traccion. Se liga.

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

gicién del gran oblicuo.
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Observacion VIII
HOSTITAL RAWSRON
Sala X, n.° 320

Jose Soane, 41 aiios, espafiol, Ingress Abril 1.°
de 1918.

Hernia retro-inguinal derecha.

Observaciones-—Hace tres meses que notd la en-
fermedad. Hoy prosenta durante los esfuerzos un
un tumor que apenas sale del canal, reductible, coer-
cible, con impulsién.

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

Observacion IX
HOSPITAL RAWSOYXY

Sala X, n.” 634

José Daladoide, 86 aflos, italiano. Ingresé Octu-
bre 8 de 1913,
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Hernia retro-inguinal izquierda. Varicocele iz-
quierdo.

Observaciones.—IHace unos quince afios que tiene
1a hernia. El tumor herniario es externo y superior
con relacion al cordon, es reductible con gorgoteo;
coorcible, el anillo os grande, la parcd bastante dé-
bil.

Operacion.—Cloroformo. Incisién de Bassini. Apa.-
rece una hernia supero-interna con relacién al cor-
don y que no estd adherida 4 éste. Se abre el canal
y se cortan las adherencias que unen la base del
cono herniario al pubis. Se incide transversalmente
en losange la fascia transversalis conservando su
parte fibrosa.

Observacion X

HOSPITAL NAWSON
Sala X

Manuocl Hernandez, 27 afios, argentino.

Hornia retro-inguinal derecha. Hidrocelo del lado
izquierdo.

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

dolor quo aumenta con los esfuerzos. Hoy persiste
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solamente éste, habiendo desaparecido el de la
pierna.

Operacion.—Se procedo por el método habitual.
Se ven perfoctamonte los vasos epigdstricos por
fuera de la hernia. (Hubo que disecar la grasa pro-

vesical en una gran extensién.

Observacion XI
HOSPITAL RAWSOXN

Sala X, n.0 33

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

Hernia retro-inguinal izquierda.

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

Operacicrn.—Incision de Bassini. Se aisla facil-
mente un pequefio saco herniario, rodeado por pe-
quetios lipomas que se ligan y extirpan. Sutuia de

la pared & lo Ferrari. Piel con crin; sin drenaje.
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Observacion XIT

HOSPTITAL RAWSOX
Sala X, n.° 638

Antonio Serracino, 48 afios, italiano. Ingress el
11 de Noviembre de 1913.

Hernia doble retro-inguinal.

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

Fl anillo es ecnorme.

Operacion. Lado derecho.
Pared muy debil. Se abre el canal. Kl saco esti i
relacion con el cordon. Lipoma pequeiio. La fascia
transversalis dividida en dos «bandeaux ftransver-
salis» el superior e interior, Se abre el saco se liga
alto. Se rehace la pared & lo Medina.

squierda.—Ignal & la anterior. Saco bicorne, el
cuerno interno mas poquefio. Se liga en la base. Se

rehace la pared lo mismo.
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Observaeién XIII

HOSPITAL RAWSON

N2 429

Candido Suarez, 36 afios, espafiol.

Ingress Septiembre 3 de 1915,

Hernia retro inguinal izquierda.

Observaciones.—Haco sioto afios que el enfermo
ha notado su deformacién, siéndole desde un ano
a esta parte dolorosa.

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

Se ciorra la pared 4 lo Andrews.

Obsecrvacion X1V

HOSPITAL RAWSON
Sala X, n.o 325

Joaquin Carballido, 49 afos, argentino.

Ingress Octubre 18 de 1913.

Hernia retro-inguninal.

Observaciones.—Hace diez afios que data la afec-

ccién. Se constata pogado al cordén un tumor del

-




91 —

tamafio y de la forma de una avellana, reductible
en masa, sin impulsion con la tos y renitente.

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

Cerrd «per priman».

Observacion XV
HOSPITAL RAWSON
Sala X, n.” 551

Pedro Herzandez. de 58 afios.

Feocha de ingreso, Julio 7 de 1913.

Hernia retro-inguinal derecha. Cistocoele para-
peritoneal.

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

Operacion.—(Estovaina 0,08 gr.) Amplia incisién
que llega casi hasta la raiz del pene. El anillo ex-

torno que permite el paso de dos dedos, ostd bas-

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

Se diagnostica un lipoma para herniario, hacien-

do protusién dentro del saco.




Buenos Aires, Abril 27 de 1914

Nombrase al sefior Académico Dr. Marcelino Herrera Vegas,
al profesor titular Dr. Ricardo & Gomez y al profeser suplente
Dr. Roberto Solé, para que, constituidos cn eomision revi-
sora, dictaminen respecto de la admisibilidad de la preseute
tesis, de acuerdo con ol art. 4° de la Ordenanza sobre exd-
menes.

L. GUEMES

J. A, Gabastou

secretario

T3ucnos Aires, Mavo 15 de 1914

Habiendo la eomision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, segin consta en el aeta niimero 2791 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion,

de acuerdo con la Ordenanza vigente.

1. GUEMES

J. A, Gabaston

Sevretario
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PROPOSICIONES ACCESORIAR

Hernias ingninales y ectopias del testiculo.
M. Herrera TVegus.
T
Hernias inguinales en la mujer, sus particalaridades.

R. S. Gimez.

ITT

Hernias inguino-abdominales en la infancia.

. Sole.













