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IMPORTANCIA

Al miciar el presente trabajo, lo hago con cl objeto de recordar
que la Hernia es uno de los padecimientos mas frecuentes, con ¢l cual
tienc que enfrentarse ¢l Médico en su ejercicio diario; y que en no po-
cas ocasiones constituyc un problema econdmico v social para cl pa-
ciente; sobre todo para aquellos que tienen que ganar el diario sustento
con ¢l trabajo fisico. Por no hacer mencion de las ocastones en las cuales
pone en peligro la vida del paciente cuando se transforma en una Her-
nia cstrangulada, va que todos los autores estan de acuerdo que cs la
causa mas frecuente de oclusion intestinal.

Las cifras siguientes, obtenidas de un estudio de los casos quirtr-

oicos tratados cn el Hospital Rosales durante los tlumos dos anos, da
una i1dea aproximada de la magnitud del problema:
Opc1 actones de Heinias v Eventraciones practicadas desde ¢l 19 de No-
viembre de 1952 al 30 de Noviembre de 1954, dan un total de 621
sobre 35.487 mgresos, correspondlendo a Hernias un total de 581 v 40
Fventraciones. La gran mayoria correspondid a Hernias Inguinales, de
las cuales 20 cran Estranguladas. De las cifras anteriores podemos ob-
tener someramente las siguientes conclusiones:

1) Las Hernias son mas frecuentes de los 20 a los 40 afios,
periodo mas activo v fructifero de la vida.

2) Es mas frecuente en ¢l sexo masculino, en relacion de
3 x 1, quienes por la naturaleza de sus actividades, pre-
cisan mas del esfuerzo fisico.

3) Con gran frecuencia las hernias recidivan, v el individuo
que desgraciadamente cae en esta catcgoria viene a ser un
invalido; para quien muchas veces sc vuclve imposible ob-
tener el medio de vida para ¢l v su familia.

Eis por las anteriores consideraciones que desco contribuir, con la
proposicion de un nuevo método en el tratamiento de las Hernias (sobre
todo recidivantes v voluminosas) v Eventracionces; con la esperanza que
con este tratamicnto Proporclionemos a estos enfermos, un alivio per-
manentc a sus padecimientos.
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HISTORIA )

1 hombre primitivo probablemente trato la hernia con los me-
dios sencillos de que disponia, guiandose por ¢l instinto. La hernia
reducible se llevaba sujeta por una venda o faja, y la estrangulada se
trataba con recursos paliativos (Dieta ligera, reposo, purgantes v apli-
cacién de agua fria). También se practicaba el masaje. La taxis cra ru-
da; se intentaba reducir la hernia mediante inversién parcial del paciente.
Para la hernia cstrangulada se utilizaban emplastos astringentes, o bien
sc empleaba como remedio la sangria.

La historia enscna que el tratamiento de la hernia comenzd entre
los fenicios en ¢l ano 900 antes de J. C.; utilizaban una compresa o una
faja para sujetar la protrusion. Hipocrates (+00 anos antes deJ. C.) se
valia de emplastos para corregir la hernia.

Celso (Siglo I después de ]. C.) ligaba v escindia el saco sin abrir,
v extirpaba el testiculo. Operaba la hernia umbilical, v en menor gra-
do la inguinal. Para las hermias inoperables no estlanguladas se servia del
antigue emplastrum contra rupturam, y hacla guardar cama al enfer-
mo Jdurante cuarenta dias. Su mérodo de vendar hernias umbilicales cn
nios era poco distinto de los empleados en la actualidad. Celso practi-
caia Ja ligadura v escision de sacos herniarios, v suturaba la abertura.

Arcteo, de Greceia, cscribid acerca de la hernia en el siglo I, v sus
mérodos eran similares a los de Celso. Sorano, de Efeso (Siglo 1 v 11
después de J. C.), fué quien primero describid la hernia del ovario v
de la trompa de Faloplo Hecliodoro (Siglo 1I) desprendlo el saco del
cordon, lo retorcid, lo ligo v por tltimo lo extirpo. Or1bac10 (Siglo TV)
pmctlcabq la ligadura v cscision del saco liberado, asi como cauteriza-
cibn a fin de estimular cambios fibréticos y reforzar las parcdes dec la
region. Praxdgoras, de Cos, v Celio Aureliano hablaron de la hernia; cl
primero pmcmcqba la taxis en casos de hernia cstrangulada. Pablo de
L01m eseribid extensamente sobre ¢l tema; operaba emplemdo la m-
cision abdominal transversa.

Fucron cirujanos arabes famosos Haly Abbas quien operaba cx-
tensamente la hernia, v Avicena (980 a 1037), que describié el diagnds-
tico diferencial del enterocele v el epiplocele. Teraplon Avicena y Al-
bucasis en el 1122 trataban la hernia por cauterizacion, después de ha-
ber puesto cl saco al descubierto mediante incision.

En los siglos XIT v XTIV, los mas notables cirujanos de hernia fuc-
ron Roger de Salerno (1210), Rolando (1250), Guillermo de Salicet
(1230), Tcodorico de Bolonia, Lafranc (1313), de Paris, v Guv de
Chauliac, de Montpellicr.
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[Zste Gltimo (Siglo XIV) no cstaba conforme con ceder su trabajo
a barberos v hernistas, sino que operaaba por si mismo. Fué ¢l primero
que distingui6 la hernia umbilical de la inguinal v la crural; asi mismo
parcce que observé va la hernia del muslo, citada luego por Nicolas
LeQuin en 1665. En su Chirurgfa Magna, Chauliac distingue entre her-
nias ventral y umbilical. Exponia ¢l saco herniario, lo ligaba v escindia,
v terminaba suturandolo.

Pol di6 a conocer ¢l primer caso de hernia del tero; Plater, el pri-
mero de hernia vesical. La hernia diafragmatica fué descrita por Fa-
bricus Hildanus; el enterocele parcial, por Paré, v la operacién de her-
nia cstrangulada, por Roussetus. La llamada “sutura real”, prendiendo
con alambre ¢l saco herniario v separindolo del cordén para ligarlo
aparte cn la hernia inguinal, fué practicada por Fabricio de Aquapen-
dente, v cl punctum aureum por Ambrosio Paré. Estc altimo (Siglo
XV1) ostrufa el saco mediante una sutura de tensién aplicada por en-
cima de una placa osca, provocando asi la necrosis de los tejidos.

Todos estos estudios de los siglos XIV a XVTI experimentaron un
considerable impulso en el siglo XVII. La obra de Lavater aparecié en
1691; Ruysch sugirid la posibilidad de hernia del diverticulo de Meckel;
Barbette escribio acerca de diferentes variedades de hernias. Dionis a-
conse)6 dividir el anillo externo en la hernia estrangulada. Aunque cra
corricnte entonces operar cn caso de estrangulacion, continuaban en vi-
gor las teorfas de los antiguos sobre ¢l particular. En Dinamarca, el tra-
tamiento en boga por aquella ¢poca cra retencr al pacicente en la cama
durante 6 a 12 mescs, v sc resefiaban muchas curaciones por cfecto de
estos periodos de reclusion.

Ln el siglo XVIII sc¢ contempld un apartamiento de las creencias
y practicas dc los antiguos. Mery di6 noticias de caso de hernia del di-
verticulo de Meckel. Haller describié las fosas duodenales. De Garen-
ocot observo la hernia del apéndice vy la que se produce a través de la
linea alba; disecaba ¢l saco, lo arrollaba y lo suturaba dentro del con-
ducto inguinal. Con referencia a hernias grandes, Petit comentd que
“habian perdido su derecho de residencia”.  Gimbernat hizo la des-
cripcidn del ligamento que lleva su nombre. Mauchart escribid sobre la
anatomia de la hernia crural. Papen observod la hernia perineal en mu-
jercs. Le Dran tratd acerca de la hernia en la linea semilunar, del en-
terocele parcial v de la reduccion en masa.

Ll siglo XIX fué testigo de las clasicas monografias de Cooper v
Scarpa v del comicnzo de la cra moderna en publicaciones sobre cirujia
de la hernia. IEn este siglo se hicicron rudas tentativas de curacion dce
hernias provocando localmente sepsis,peritonitis v esclerosis mediante
scdales v dlceras (Bonet, 1836) inycctando extractos de Querecus Al-
ba v de vodo. Wood (1857) ided una operacién para la sutura subcuta-
nac del saco. Annandale cn 1876 redujo una hernia cstrangulada por
laparotomia media.

Lasson Tait empled la laparatomia media para operar hernias. En
1833 la propuso como cosa corriente para todos los casos de hernia in-



guinal, v la defendié con ahinco en la Asamblea Anual cclebrada cen
1891 por la Briush Medical Association. Annandale la rccomendd por
nrimera vez en ¢l Endinburgh Medical Journal (1876), dando a cono-
cer un caso de hernia cstranouladq operada por laparotomia media.
Macewen (1886) ‘tapond cl anillo interno por su cara abdominal con el
saco arrollado; primcro librd el saco hasta unos 25 milimetres mas alla
del anillo interno, lucgo lo plegd a modo de almohadilla v 1o suturd al
aanillo mismo.

Henry O, Marey primer discipulo americano dec Lister, regreso
a América sabiendo prepara catgut. Cerraba heridas asccptlcas por pla-
nos sin drenaje, v efectud ensavos sobre la reconstruceion del conducto
mguinal.

Iin 1871, operando hernias cstr(lnouladas Marcy repard el anillo
interno con catgur fenicado; perfecciono gradualmente la herniorrafia
anierior a Bassml, v presintio la larga serie de procedimientos modernos.
Ed\\mds expuso que ¢l método de Marcv consistia en ligadura alta del
saco, trasplante del corddn v reconstruccion del conducto inguinal.
Paia ligar ¢l saco cmpleaba una sutura doble de tendon de canguro,
escindia los tejidos sobrantes, scparaba ¢l anillo mterno v suturaba cl
tenddn conjunio al ligamento de Poupart con puntos de canguro.



111
REFERENCIA ANATOMICA (2)

Conforme cl estudio de casos de hernias opcradas en el Hospital
Rosales, los sitios mas frecuentes de hernias seglin su importancia son:

19) Region inguino-abdominal,

29) Region inguino-crural y

39) Region umbilical.
Por lo tanto considero necesario un recuerdo anatémico de cstas re-
giones; para comprender la Patogenia de las hernias v las bases ana-
tomicas para verificaar su debido tratamiento.

19- Regz(m inguino-abdominal:

La region mmguino-abdominal ocupa la parte anterior e inferior de
la pared lateral del abdomen.

A— Limites: Superficialmente: 19) por abajo, ¢l plieguc de la
imgle; 29)  por dentro, ¢l borde externo del recto mayor, 39)  por
qrrlba una linca horuonml que, partiendo de la cespina iliaca antero
supcrior, fuese al borde externo del recto mavor. Profundamente, va
hasta ¢l peritoneo parictal inclusive.

B— Forma exterior: Forma con la region inguino-crural un an-
gulo diedro mas o menos abierto por delante segun la gordura del su-
jeto.

Exploracion: Comprende 19)  determinacion  del arco crural,
siempre facil.  2?)  Examen del conducto inguinal.

C— Capas superficiales: Dos capas: Piel v T.C.S. (con los vasos
V' nervios supcrflcm es).

Piel: Sin pclos por fuera, recubierta de cllos mas o menos largos
por dentro. Eldstica v mévil en toda la region; excepto a nivel del plic-
ouc de la ingle,en donde sc adhicre intimamente.

Tejido 'C. Subcutineo: Fascia superficial que se continta con la de
las regiones veeinas. Iin su parte inferointerna, sc notan unas laminas
cldsticas mas o menos anastomasadas, que contribuyen a formar el a-
parato suspensor de las bolsas o de los grandes labios.

Las arterias superficiales provienen de la subcutanea abdominal v
de la Pudenda Externa Superior. Las venas descienden en parte a la
Safena interna o a las Pudendas Externas Supcriores, en parte a la Fe-
moral. Los Linfaticos sc dirigen a los dos grupos superoexterno y supero
interno de los ganglios superflclales de la ingle. Los nervios, todos sen-
SItIVOS, emanan "de los Gltimos intercostales v "de las dos ramas abdomino-
,gemtalcs del plexo Lumbar.

D— Aponeurosis Superficial: Limina Celulosa, muy delgada,
constituye la aponeurosis de envonltura del oblicuo mavor.
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Comprende: 19) La parte correspondiente
de los tres musculos anchos 29) los Vasos y nervios profundos.

Musculos anchos: Yendo de delante atras, son: oblicuo mavyor, oblicuo
MENor v transverso.

Oblicuo Mayor: Sc halla reducido a unos pocos fasciculos carnosos,
que ocupan la parte supcroexterna de la region; v su aponcurosis de in-
sercion. Lista aponcurosis termina como siguc:

a)— Fasciculos superiores van a la linca blanca.

b)— Fasciculos inferiores se dirigen oblicuamente hacia el pliegue
mgumal, en donde forman una cintilla fuertemente tensa, ¢l arco crural.
Estos fasciculos seguidos de fuera a dentro, sc fijan en la fascia ilfaca pri-
meramente, luego forman como un puente por encima de los vasos fe-
morales, v finalmente forman el Ligamento de Gimbernat.

c)—Fasmculos medios, se d1r10cn oblicuamente hacia ¢l Pubis, en
donde s¢ insertan formando tres paquetes, que son: el Pilar Interno (en
la sinfisis pubica), Pilar Externo (en la espina del pubis) y Pilar Postc-
rior del conducto mnguinal (en el Pubis del lado opuesto). Entre estos pi-
lares se cncucntra el orificio externo del conducto ingumal, limitado por
arriba por las fibras intercolumnarias o arciformes.

Oblicuo menor: Situado debajo del precedente. Sus fasciculos que

parten de la espina iliaca anterosuperior v del tercio externo del arco cru-
ral, se dirigen oblicuamente hacia adentro y abajo y terminan en la apo-
neurosis de insercion, la aponcurosis del oblicuo menor. La parte supert-
or de esta aponcurosis pasa por delante del Recto Mayor para alcanzar la
Linca Blanca; su parte inferior sc fusiona con la aponecurosis del Trans-
verso (tendén conjunto) para ir a insertarse con esta ultima en el Pubis,
cn la cspuina pubica v hasta en la cresta Pectinea. El borde inferior
del oblicuo menor envia al cordon un pequenio fasciculo muscular, cl
fasciculo externo del Cremaster (que parte de la cresta iliaca) el cual sc
contintia luego como fasciculo interno del Cremaster, subiendo a inser-
tarsc en la espina del Pubis.

Transverso: Como ¢l oblicuo menor, debajo del cual esta situado,
nace de la espina iliaca anterosuperior y del tercio externo del arco cru-
ral. Sus fasciculos carnosos terminan en una aponeurosis de insercién, la
aponeurosis del Tarnsverso, la cual (portandose exactamente como la del
oblicuo menor), en parte va a la linea blanca, en parte (tendon conjunto)
sc fija cn el Pubis, desde la Sinfisis a la cresta Pectinea. El tendén conjun-
to (tendén comin a los fasciculos inferiores de los dos mésculos oblicuo
menor v Transverso), cubierto en su parte anterior por la aponeurosm
del oblicuo mayor v por el pilar posterior del conducto inguinal (lig. de
Colles) corresponde sucesivamente en su parte posterior 19) al Pirami-
dal del abdomen; 29) al Recto del abdomen, 3°) a laFascia Transver-
salis v muy particularmcntc al hgamento de Henle.

Vasos y mnervios de la Capa muscular: 1as arterias, muy pequenas,
provienen cn parte de las Lumbares, en parte de la rama abdominal de la
Circunfleja iliaca. Las venas siguen el trayecto de las arterias. Los linfa-
ticos terminan cn su mavoria en los ganglios iliacos v en los ganglios epi-
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gastricos. Los nervios emanan del abdominogenital mayor v del abdo-
minogenital menor.

F— Capas retromusculares: Detras de de lo mtsculos se encuentran
los tres planos siguientes: 19) Fascia Transversalis, 29) Tejido Celular
Subperitoneal; 39) Peritoneo.

Fascia Transversalis: Is una lamina celulosa o aponcurotica, que cu-
bre la cara profunda del musculo transverso (no confudirla con la apo-
neurosis de insercion de este musculo). Se extiende sin interrupcion des-
de la parte superior de la regién al angulo diedro formado por el limite
entre la pared abdominal anterior v el contenido de la fosa iliaca: Aqui
la vemos sucesivamente, yendo de fuera a dentro, insertarse en la facia
iliaca, penetrar en el orificio interno del conducto inguinal, fijarse en re-
dedor de los vasos femorales por dentro de la vena, descender hasta la
cresta Pectinea formando el Septum Crural, finalmente tapizar el liga-
mento de Gimbernat y Recto del abdomen. Delgada por arriba, la fascia
T. sc engruesa por abajo; en donde por otra parte est4 reforzada por el
Licamento de¢ Henle (situado en el lado externo del recto mayor), por
¢l Ligamento de Hessclbach (situado en el lado interno del orificio in-
terno del conducto inguinal) y por la cintilla ileoptibica (quc va de la
espina del pubis v de la cresta pectina a la region de la espina iliaca ante-
rosuperior).

Tejido Celular Subperitoneal y Vasos engamzooa

Por ¢l espesor del tqldo subperitoneal, mas o menos infiltrado de
sa, discurren los vasos epigastricos.

La Avrteria Epigdstrica: rama de la iliaca Externa (nace a nivel del
arco crural), sc dirige obliguamente hacia arriba v adentro, describiendo
una curva cuya concavidad, dlrlglaa hacia afuera y arriba, abram el con-
ducto deferente. Penetra cn la vaina del recto mayor. La curva de la Epi-
gistrica separa una de otra las dos fositas inguinales externa e interna:
la arteria, cn la hernia inguinal, se encuentra, pues, por dentro o por fu-
cra del saco segun la hernia sea oblicua externa o dirccta. Cerca de su
origen la cpigastrica proporciona tres colaterales: 12) La Funicular, para
el corddn; 29) la Suprapubica, que va al Pubis siguiendo el arco crural;
39) la Anastomotlca de la Obturatriz, que desciende hacia la Obturam?
y sc une a clla (Variaciones de las relaciones con el anillo crural e impor-
tancia de estas rclaciones para ¢l tratamiento quuurcrlu) de la hernia cru-

ral estrangulada). Las venas epigastricas, en numero de dos, aconipaian
a fa Arteria homomma Terminan en la vena iliaca, va aisladamente, va
por un tronco comun.

Peritoneo: Il Pcrltoneo parietal tapiza reoulnmente toda la cara
poslerlor de la regién inguino abdominal. En la parte mis inferior se re-
fleja hacia atras para extenderse por la fosa iliaca interna. Fsta reflexion
se efectna algo por enuma del arco crural, de donde la formacion a ni-
vel del arco, entre éste v el Peritoneo de un espacio triangular lleno de
grasa, Espacm de Bogros. En este espacio se encuentran Tos vasos cpl-
'0 astricos, 1os oanghos c IlIaCOS internos, finalmente los vasos iliacos exter
nos (a lo menos su porcidon terminal).
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Conduncto inguinal en el Hombre: Il conducto inguinal que ocupa
la parte inferointerna de la region, tienc una longitud de 4 a 5 centime-
tros. Presenta a nuestra consideracion: 19) sus paredes; 29) sus dos extre-
mos; 39) su contenido. )

Paredes: en ntimero de cuatro: Anterior, Posterior, Inferior v Su-
perior.

La Pared anterior esta formada por la piel, T. C. S., aponeurosis su-
perficial ¥ la aponeurosis de insercidén del oblicuo mavor.

La parcd Posterior estd constituida: 19) por fuera (zona cxterna),
por la Fascia Transversalis, reforzada por el ligamento de Hesselbach;
29) por dentro (zona mterna), por la Fascia Transversalis, que refucr-
zan a la vez el ligamento de Henle, el tenddn conjunto v el ligamento de
Colles o pilar posterior del orificio exterior del orificio externo del con-
ducto nguinal;  39) por su parte media (zona media), por la Fascia
Transversalis Gnicamente; es ¢l punto débil, por el cual s¢ producen las
hernias mguinales dircctas.

La pared inferior corresponde a un canal, que no es mas que la por-
cion interna del arco crural.

La pared Superior: esta formada por ¢l borde inferior de los dos
muscculos oblicuo menor v tranverso, asi como por las laminas celulo-
adiposas que los separan.

Exrrenros: Sc distinguen en externo (orificio externo) ¢ interno
(orificio interno).

El orificio externo o cutanco esta situado en ¢l Pubis inmediatamen-
te por dentro de la espina pubica. Estd formado: por dentro, por el pi-
lar interno; por fuera, por ¢l pilar externo, por abajo, por el pilar pos-
terior; por arriba por las fibras arciformes. A veces hav anillos accesorios
por los cuales se forman las hernias por Rasgadura.

Orificio interno o peritoneal: corresponde a la parte media del arco
crural. Especie de hendidura vertical; el lado externo poco marcado; la-
do interno que forma un repliegue semilunar o falciforme (reforzado por
el ligamento de Hessclbach).

Contenido: Contienc el Cordon Espermatico, conjunto de organos
que van o vienen del testiculo v rodeados por una celulosa suministrada
por la fascia Transversalis. En ¢l mterior de la celulosa: ¢l conducto de-
ferente (con la Arteria deferencial), la arteria Espermatica, un paquete
VCNOSO PoSterior v un paquete venoso anterior, los linfaticos del testicu-
lo. Por fuera de la cclulosa descienden la arteria v las venas funiculares v
los ramos genitales de los tres nervios abdominogenital mayor, abdomi-
nogenital menor y el génito-crural. Durante la vida fetal (como el peri-
tonco se continQa con la vaginal) ¢l conducto inguinal esta recorrido por
¢l conducto Peritoneo vaginal, genéralmente obliterado en el momento
del nacimicnto: en su lugar se encuentra un simple corddn fibroso o con-
juntivo, el Ligamento Vagmal deCloquet.

Conducto inguinal de la mnjer: Es un poco mas largo (4 a 5 muli-
metros) que en el hombre; pero también es mas estrecho. Contiene el
Ligamento Redondo, al que acompanan tres filetes nerviosos v vasos dc
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minima importancia.  El ligamento redondo abandona a su alrededor,
unos pequen()s tendones que sc fijan cn las paredes del conducto, al salir
del orificio externo, sc resuelven e¢n numerosos filamentos conjuntivos
que sc pierden cn el Pubis, en el T. C. del monte de Venus v en los la-
bios mayores. Il Ligamento Redondo va acompanado durante la vida fe-
tal por una prolongacion del peritonco el conducto de Nuck.

Fositas Inguinales: St examinanios ahora la region inguinal por la
pared posterior, comprobamos la existencia por cncima del Pubis v del
arco crural, de tres cordones (cada uno de los cuales Ievanta el peritonco
a su mvel). el uraco, el cordén fibroso de la arteria umbilical, la arteria
cpigastrica.

En el intervalo sc ven tres depresiones, las fositas inguinales: 19) la
fosita inguinal externa, situada por fuera de la cpmastrlca 29) La fosita
inguinal interna, situada por dentro de la epigdstrica; entre esta arteria
v la Arteria umbilical obliterada, 3°) fosita Vesico Pubiana, por dentro
de la Precedente, entre la arteria umbilical v el Uraco. El mtestino o el
cpiplon salen de la cavidad abdominal por una u otra de estas tres fositas
para constituir las hernias inguinales. La hernia que sale por la fosita ex-
terna (hernia inguinal oblicua externa), la mas frecuente de las hernias
inguinales, resulta frecuentemente de la persistencia del conducto perito-
1neco vwlml v puede observarse en individuos cuva pared cs solida y re-
sistente. Las hernias que penctran por la fosita inguinal media (hernia in-
guinal directa) o por la fosita Vesico publana (hcrma mguinal oblicua
interna excepcional), son debidas a un defecto de resistencia de la pared
que sc deja rechazar por el ntestino: son hernias por debihidad.

REGION DEI. OMBILIGO

La region umbilical es la porcion de la pared abdominal anterior que
esta ocupada por cl ombligo. -

— El ombligo durante la vida embrionaria y fetal: Durante los
primeros meses de la vida embrionaria, la pared abdominal presenta, por
dclante, un ancho orificio a través del cual pasan una gran parte de las
visceras abdominales, el pediculo de la vesicula umbilical (con los vasos
onfalomentericos), la Alantoides y los vasos Alantoideos. Pronto este o-
rificio se cstrecha y las visceras entran en la cavidad abdominal; el pedi-
culo umbilical (con los vasos dnfalo-mesentéricos) v el conducto alan-
toidco se atrofian v desaparecen: ¢l anillo umbilical queda reducido a un
pequeiio orificio, que da paso a las arterias umbilicales y a la vena umbi-
lical, cuales vasos (rodeados por todas partes por la gelatina de Warton)
constituyen ¢l cordén Umbilical. Del lado distal, los vasos umbilicales
van a la placenta; del lado proximal, terminan, la vena en la cara inferior
del higado, las dos arterias en las arterias iliacas.

20— El ombligo después del nacimiento: Después del nacimiento v
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la higadura del cordon, los vasos umbilicales (cesando la circulacion) se
aplasmn se obliteran v sc transforman gradualmente en simples cordones
fibrosos. Por su parte, la porcién del cordén que permanece adherida al
feto sc marchita, se seca v cac (al quinto o sexto dia), dejando una pe-
quecna herida granulosa, la herida umbilical, constituida a la vez por los
tres vasos obliterados v por la piel que los rodea.

39— Cicatrizacion y Retraccion de la berida wmbilical: La herida
umbilical cura muy rapidamente (cicatriz umbilical). Los vasos umbili-
cales, al transformarse cn tejido fibroso, atraen hacia ellos la cicatriz, que
se deforma y constituyc una especie de cipula. Por otra parte, siendo la
fuerza de retraccion de las arterias umbilicales (que atraen la cicatriz
hacia abajo) superior a la vena umbilical (que la atrac hacia arriba), re-
sulta: 1°) que la cicatriz ocupa la parte inferior del anillo 2°) que enci-
ma de clla sc encuentra un espacio a nivel del cual ¢l tejido celular sub-
cutaneo esta casi inmediatamente en contacto con cl tejido celular sub-
peritoneal (punto débil de la pared, lugar predilecto de las hernias).

El ombligo en ¢l Adulto: Asi formulada, la regién umbilical ¢s una
region impar v central, que ocupa la parte media de la linea blanca.

190 Limites: Superficialmente, tiene por limites: a) por los lados,
los fasciculos internos de los musculos rectos; b) por arriba v aba]o dos
horizontales que pasan a dos centimetros por encima v a dos centimeros
por debajo del anillo umbilical. Profundamente, se extiende hasta cl pe-
utoneo parictal inclusive.

— Tiene la forma: de una depresion cupuliforme, circunscrita por
un 1'<)dctc cutanco (rodetc umbilical). Del fondo de la clpula surge una
cminencia (mamelén) que presenta en su vértice la cicatriz umbilical, v
que sc encuentra separada del rodete por el surco umbilical. Las hermas
umbilicales, ¢l embarazo, la Ascitis, las fistulas umbilicales, modifican mas
o menos su forma normal.

39— Capas superficiales: Dos capas: piel v T.C.S. (con vasos v
nervios)

.a) Piel: Fina, delgada, bastante movible a nivel del rodete, muy ad-
herente alrededor del anillo.

T.C.S.: Tienc los mismos caracteres que el de las regiones vecinas:
forma cl rodete umbilical, disminuyc al acercarsc a la cicatriz. Vasos v
nervios superficiales, sin importancia. Linfaticos, que terminan en los
gIUPOS SUPCIOINTEINO v SUPCIOEXTErno de los ganglios superficiales de la
ngle.

Capa Aponeurdtica: No es mds que la linca blanca, en cuya parte
media sc encuentra cl anillo umbilical, este anillo ocupado por la cicatriz
umbilical cn sus dos tercios mferuncs csta casl libre en su tercio supe-
rior (lugar de las hernias v fistulas umbilicales).

—Capas Retro-aponeuroticas: Dos planos: Tejido Celular Sub-
peritoneal v ¢l Peritonco.
Tejido Celular Subperitoncal: Poco desarrollado en el mismo nivel del
orificio; contien: 19) los vasos umbilicales v el Uraco; 29) la fascia um-
bilicalis; 39) los vasos v nervios profundos. Los vasos umbilicales v cl



Uraco solo estan representados en el nifo y en el adulto por cordones
fibrosos. Estos cuatro cordones reunidos en la cicatriz umbilical, diver-
gen en seguida: ¢l Uraco hacia abajo, en direccion a la Vejiga. Los dos
cordones tibrosos resultantes de la obliteracion de las arterias umbilica-
les, oblicuos hacia abajo v afuera, hacia las paredcs laterales de la exca-
vacion pélvica. El corddn fibroso que resulta de la obliteracion de la vena
umbilical (ligamento redondo del higado) hacia arriba v a la derecha,
hacia la cara inferior del higado.

La fascia umbilicalis (dos tercios de individuos) es una lamina fi-
brosa, transversal, que va de una vaina de los rectos a la otra, v refucrza
la pared abdominal a nivel de su punto mas dcbil, el anillo umbilical.
Lsta lamina limita, con la cara profunda de la linea blanca, una especie
de conducto, ¢l conducto umbilical de Richet: contiene el cordén de Ia
vena umbilical. Cuando cxiste, o bien esta cerrado en su parte superior v
abierto en su parte inferior, o bien estd cerrado por abajo v abierto por
arriba. Aplicacion a las hernias umbilicales: son directas cuando se for-
man a través de la cicatriz umbilical (el conducto umbilical no desem-
peiia ningun papel); son indirectas cuando atraviesan el conducto umbi-
lical (umbilical indirecta propiamente dicha, cuando ¢l conducto esta
cerrado por abajo, umbilical properitoneal, cuando ¢l conducto csta ce-
rrado por arriba).

Los vasoos v nervios profundos provienen dec los vasos v nervios
profundes de la regiéon Estcrnocostopubica, sin importancia. Los linfa-
ticos,terminan cn los ganglios retrocrurales.

Peritoneo: Ultimo plano de la regién. Cubre por delante de él:

1°9) por arriba, la vena umbilical, levantandose delante de ella para
formar la hoz de la vena umbilical o ligamento suspensor del higado.
29) por abajo, ¢l uraco v las dos arterias umbilicales, que, a su nivel, lo
levantan ligeramente.

REGION INGUINOCRURAL

La regién inguinocrural, situada en la parte anterior del muslo, com-
prende ¢l conjunto de partes blandas que se disponen por delante de la
articulacion de Ja cadera.

Limiizes: Superficialmente:  19) por arriba, el pliegue de la ingle;
29) por abajo, una linea horizontal que pasa por cl vértice del tridngulo
de Scarpa; 39) lateralmente, dos verticales trazadas, la externa por la
cspina ilfaca antcrosuperior, la interna por la espina del Pubis. En pro-
fundidad: el borde anterior del huezo coxal v, debajo, el plano anterior
de la articulacion caxofemoral.

20) Forma exterior: Is convexa v uniformente redondeada en los
individuos gordos. En los individuos delgados, al contrario, se disunguen
en ella tres emincncias musculares que se disponen en una especie de N v
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que limitan dos tridngulos: uno externo v otro interno o triangulo de
Sc(upa

3¢) Planos superficiales: Piel v tejido celular Subcutanco, con los
vasos y nervios superficiales.

Piel: Delgada,fina movible (excepto en el plieguc de la mgle) lam-
piia por fucra cubierta por dentro de largos pelos que se continian con
los Pubis v del escroto.

Tejido Celular Subcutineo: Una porcidn externa, areolar, mas o

menos abundante en grasas (Paniculo adiposo); una porcién interna, la-
minosa, que constituye la fascia superficial.
Vasos v nervios superficiales: Los linfaticos presentan: los ganglios, va-
sos aferentes v los vasos eferentes, ganglios superficiales; se les dlstmo uen
en cuatro grupos: superointerno, superoexterno, inferointerno, inferocx-
terno. Los linfaticos aferentes provienen: 1°) para el grupo superior, de
la parte externa de la piel del ombligo v de la parte posterolateral de la
pared abdominal.  29) para el grupo interno, del Escroto, de la piel del
vene en ¢l hombre, de la vulva en la mujer. 39) Para los dos grupos in-
feriores, de la picl del M. Inf. Los linfaticos eferentes, que perforan la
aponeurosis, terminan como siguc: los de los grupos inferiores, cn los
ganglios inguinales profundos; Tos grupos superiores, cn los 0211011()9 re-
trocrurales.

Las arterias superficiales son: 19 Sucutanea abdominal, rama de la
Femoral. 29 La arteria pudenda externa superior, rama Femoral.

Las wenas superficiales: venas subcutaneas abdominales, las venas
pudendas externas v la porcion terminal de la vena Safena interna. Ter-
minan cn la femoral.

Los nervios superficiales; destinados a la piel, son suministrados por
el fémoro cutanco, por ¢l crural v ¢l génito crural. Todas estas ramas
provicnen del plexo Lumbar.

0 )—Aponeurosis: Porcion anterior v superior de la aponeurosis
femoral. se extiende por toda la regién: por arriba se fija al arco crural:
en todo ¢l resto de su contorno se contintia con la de las regiones vecinas.
Comprende tres partes: una cxterna. gruesa, la fascia lata. 2°9) una par-
te interna, delgada. 3°) Una parte media triangular, con el vértice n-
ferior acribillado de agujeros: fascia Cribiformis. Entre estos agujeros
el méds importante ¢s el que da paso al cavado de la Safcena interna (fosa
oval), esta limitado por fuera por cl replicguc falciforme de Allan Burns

59—Capa sub-aponcurctica: entre la aponeurosis v el esqueleto sc
ven: 19) musculos, 29) conducto crural, 39) vasos v nervios profun-
dos.

Musculos: dos planos; superficial y profundo.

Plano superficial: Yendo de fuera a dentro: el tensor de la fascia la-
ta, ¢l Sartorio, Aductor primero o Mediano, ¢l Recto mterno. Estos cua-
tro musculos circunscriben dos triangulos: IExterno ¢ Interno.

El triangulo Interno o triangulo de Scarpa.

Plano profmzdo E'stos musculos llenan el arca de los triangulos antes
mencionados.
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19) En cl tridngulo externo: el recto anterior del muslo, v mas pro-
fundo el Vasto externo.

29) En el triangulo de Scarpa: ¢l Psoasiliaco (por fucra) v ¢l pec-
tinco (por dentro), se inclinan ¢l uno hacia ¢l otro y forman de esta ma-
nera una cspecic de canal vertical, que corresponde al conducto crural.

Conducto crural: Conducto fibroso que desciende verticalmente al
tridngulo de Scarpa v contiene los vasos femorales. De forma prismatica
triangular, presenta: 19) tres paredes; 29) un extremo sunperior; 3°) un
extremo inferior; 49) su contenido.

Paredes: Se distinguen: Anterior, Posteroexterna v Postero interna.
La pared anterior csta formada por la aponeurosis femoral superficial,
que toma aqui ¢l nombre de fascia cribiforme.

La pared Postero externa la constituye la hoja profunda de la apo-

ncurosis femoral. La pared Posterio interna esta formada por la aponcuro-
sis del Pectinco.

Extrenio superior: Sc confunde con el anillo crural v no es mas que
este mismo. De forma triangular estd formado: por delante (borde an-
terior), por el arco crural, por fuera (borde externo) por la cintilla
iliopectinea; por dentro (borde interno) por el borde concavo del liga-
mento de Gimbernat. Deja pasar los vasos femorales que son continuacion
de los ilfacos: vendo de fuera a dentro sc encuentran sucesivamente Ja
arteria, la vena, los vasos linfaticos con el ganglio de Cloquet a caballo
sobre cl ligamento de Gimbernat; su inflamacion puede confundirse con
una hernia crural cstrangulada. Recuérdese a propésito del anillo crural
que la fascia transversal se fija por una parte en el lado superior de la
arteria v de la vena no dejando ning(in espacio entre el arco crural y los
vasos), v por otra parte en ¢l lado interno de la vena, descendiendo hasta
a cresta pectinca (formando aqui una cspecic de diafragma, el Septum
crural, punto de la pared abdominal en donde se forman, en la mavorfa
de los casos, lasH ernias Crurales).

Extremo inferior: El conjunto crural termina por abajo en el punto
en que la vena Safena interna desemboca en ¢l femoral.

Contenido: Tl conducto crural contiene: en su tercio externo, la
arteria femoral; en su tercio medio, la vena femoral. Su tercio interno,
que s6lo aloja algunos vasos v ganglios linfaticos, forma por dentro de
la vena, como un espacio desocupado, el infundibulum crural, que em-
pieza por ariba en cl Septum Crural v termina por abajo en la desemboca-
dura de la Safena interna.

Por cl infundibulum descienden las hernias llamadas crurales (las
mias frecuentes después de las inguinales). Penetran en ¢l por cl anillo
crural (necesidad de cerrarlo cuando se practica la cura radical). Llegado
al infundibulum, ¢l tumor herniario puede quedar acantonado en ¢l (her-
nia incompleta), o salir del mismo por uno de los orificios de la fascia
Cribiforme( hernia completa) ; sc estrangula frecuentemente.

¢) Vasos y nervios profundos: Tiene vasos y nervios muy Impor-
tantes: Arterias: la Arteria Femoral, es la principal de la region. Con-
ninuacion directa de la iliaca externa, se dirige hacia abajo siguiendo una
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linca, que partiendo del punto medio dcl arco crural, va a terminar en la
parte posterior del condilo interno del fémur. Proporciona por el
triangulo de Scarpa cinco colaterales: 19) Subcutanea abdominal, 29) Pu-
denda Externa Superior, 39) Pudenda Lxterna Inferior, 4°) Muscular
superficial o arteria del cuadriceps, 59) Femoral profunda.

Venas: Dos venas para cada una de las mencionadas; terminan en la
vena Ifemoral, vena (nica situada en ¢l lado interno de la arteria.

Linfaticos: Estan represcntados pos tres-o cuatro ganglios; situados
cn lado interno de la vena; en ¢l infundibulom.

Nervios: Tres nervios, ramas del plexo Lumbar: 19) el nervio fémo-
rocutaneo; 29) el ramo crural del génitocrural; 39) el nervio crural que
se divide cn cuatro ramos: el misculo cutaneoexterno, musculo cutanco-
interno, el nervio del cuadriceps v el Safeno interno.

69) Plano esquelético: Lsta representado por el borde inferior del
hucso coxal v por debajo de cste borde, por el plano anterior de la ar-
ticnlacién coxofemoral.
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ETIOLOGIA Y CLASIFICACION (3)

- Al cstudiar la constitucion anatomica de las distintas regiones ante-
riormente citadas (Reg. inguinoabdominal, inguinocrural,‘ umbilical),
hemos indicado los misculos que forman parte de dichas regiones. Por
disposicion de las inserciones de dichos musculos, o bien por la forma
en que Cstos se distribuyen o cntrecruzan, hay regiones que podemos
clasificar de zonas débiles, cs decir, zonas donde los musculos o sus ten-
doncs de insercion dejan espacios de mayor debilidad que el resto. Estas
zonas menos resistentes a los embates de la presion intraabdominal, cs-
tan distribuidas asi: a) Zona inguinal, b) conducto crural, ¢) linca blan-
ca, d) triangulo de petit, ¢) cuadrilatero de Grvnfelt, f) regién obtu-
ratriz, ¢) regiéon umbilical. '

Sélo hemos indicado zonas o regiones relativas a las parcdes abdomi-
nales, que estan en relaciéon muy directa con el extcrior. Por la parte -
terna de csta cavidad, hay otras zonas de constitucion anatomicamente
débiles, rales las que se relacionan con los orificios diafragmiéticos que
dan paso a los vasos, desde ¢l térax al abdomen, o a la insercién de los
pilares posteriores del musculo diafragma. A través de estos verdaderos
orificios, unos, o zonas débiles otros, sc constituyen los procesos llamados
Hernias, o sea los procesos ¢n virtud de los cuales las visceras contenidas
cn el abdomen (en primer término el intestino) tienden a exteriorizarse
por verdadera propulsion.

Ahora bicen, si nos atenemos cxclusivanmiente a lo dicho, las hernias
tendrian como causa Gnica la presencia de esas zonas débiles anatdmica-
mente, lo que naturalmente es inconcebible, pues si-asi fuera, todos los
scres humanos de constitucion anatémica idéntica tendran que mostrar,
carde o temprano, hernias producidas a través de esos orificios o zonas
débiles; y ya sabemos que esto no sucede. Entonces deben existir otras
circunstancias cspeciales que aprovechan esa debilidad de la pared para 1-
niciar v proscouir la protrusion de visceras hacia cl exterior v con cllo
la formacion de una hernia.

D¢ modo que a la debilidad de la pared deben agregarse otras cau-
sales, que sc designardn:

A — Causas anatomicas predisponentes: 1°) sacos congénita o ac-
cidentalmente preformados; 29) Insuficiencia muscular de la pared
(Vientre en forma de alforja de los obesos, vientre con triple prominen-
cia) v 39) Influencia de la grasa en el desarrollo de las hernias.

B — Causas accidentales, que corresponden a los aumentos de la pre-
sibn abdominal; encontrindose entre éstas la influencia de las profesio-
nes, la del embarazo v de los partos, la de las enfermedades que hacen
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toser (bronquirtis cronicas de los enfisematosos) o pujar (disuria de los
Prostaticos).

Aparte de esta modalidad de constitucion de una hernia a través
de un orificio natural, mejor llamada formacién de saco herniario (pues
cn realidad lo que sucede micialmente es el crecimiento por deslizamiento
del peritonco parietal que lentamente va formando el saco que luego
scra habitado por viscera); cxisten otras formas de propulsion de visce-
ras hacia el exterior, a través de una zona de la pared, ahora debilitada por
procesos traunaticos o patologicos sufridos con anterioridad. En estos
casos la propulsion visceral sc producird por una debilidad de la pared
condicionada por una cicatriz, fruto de una intervencion quirtrgica (La-
parotomias no muy felices), o por un estado patologico de los masculos
de la'pared (miositis de variada ctiologia), o por aplasia de los masculos,
o por distension exagerada v repetida de la pared abdominal (partos),
por ultimo los que responden a heridas v traumatismos de zonas mas o
menos amplias de la pared abdominal. Estas situaciones se conocen
con el nombre de [ventraciones, o lo que ¢s lo mismo, v repitiendo,
cventracion cs la salida o protusion de visceras al exterior a través de
zonas dec la pared abdominal debilitadas con anterioridad, como conse-
cucncia de un proceso congénito, patologico o traumatico.

Nace asi la verdadera clasificacion de las Eventraciones, de todas las
cuales la propucsta por el Dr. Gutiérrez, es aceptada como la mas didacti-
ca. Iiste autor, que se ocupd del tema en ¢l XII Congreso anual de la
Asociacion Argentina de Cirujia, las clasificaba asi:

19) Eventraciones espontdireas: a) las que se producen por disten-
ston exagerada o repetida de la pared abodminal; b) las producidas como
sccuclas de enfermedades destructoras o debilitantes de la pared abdomi-
nal.

29) Evenrraciones congénitas: las que sc producen por aplasia o
hipoplasia de los elementos normales quc constituyen la parcd abdominal.

“”) Lventraciones traumdticas: a) poraccidentes, o cventraciones
rraumaticas propiamente dichas; b) por operaciones abdominales, o c-
VCNLIaclones post-operatorias.

Debemos dejar bien aclarado cste concepto de eventracion, pucs
no emplearemos esta expresion cuando nos encontremos sujetos en los
<mles y sobre ¢l mismo lugar en que le fuc operada una hernia,hace apa-
rictéon una nueva. En este caso el térmimo que corresponde es ¢l de hernia
recidivada, v es 1ogico que asi sca, pucs esta s¢ ha constituido sobre cl
travecto de una hernia primitiva v operada, que la debilidad de los pla-
nos (aunque ahora sean cicatrizados) ha permitido reproducirse a ex-
pensas de la conservacion de los factmcs ctiologicos que dicron lugar a
la formacion de la primera (toscdores cronicos, constlpad()s, ProStATicos,
fimosis, cte.) o por debilidad congénita de la pared abdominal.

Ion este cstudio de generalidades debe mencionarse la “Presion iir-
crachbdoniinal” como principal factor favorecedor en la constitucion de
las hernias. [in términos gencrales, las hernias pueden ser congenitas o
adquiridas. Las congénitas, cuando se instalan en un lugar en donde cn
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la vida embrionaria existia una cavidad que, sccundariamente v a lo sumo
cn los primeros anos de la vida, debié haber desaparecido definitivamente.
En las adquiridas, varios son los factores que se suman, muchos de cllos,
hasta independientes, v por si solos resultan suficientes para provocar
cl desliz v distension del peritonco parietal, verdadero eje micial de todo
saco herniario. Siguiendo la clasificacion, tenemos: Hernias Externas, a
las que cmergen de la pared abdominal; Hernias Internas, a las que sc
caracterizan por estar constituidas, primero, dentro de la cavidad abdo-
minal, v scoundo por un encarcelamiento visceral en un repliegue del
peritonco v a través de los orificios o hiatos existentes a nivel del diafrag-
ma. Y segtn ¢l sitio que ocupan clasificaremos las hernias en: 19 Hernias
inguinales; 2 Hernias crurales; 32 Hernias umbilicales; 4° Hernias epi-
odstricas, hernias de la Linca Alba; 59 Hernias diafragmaticas; 6° Her-
nias obturatrices; 7¢ Hernias excepcionales: a) H. Lumbares, b) H.Is-
quiaticas.

[‘ntre las hernias inguinales cabe una clasificacion mas: 1Y Hernia
oblicua externa, la que sale del abdomen por la fosita peritoneal externa
v recorre ¢l conducto inguinal; 29 Hernia directa, laa que sale por la fo-
sita media, situada entre la cpigdstrica por fuera v ¢l cordén fibroso de
la arteria umbilical por dentro; 39 Hernia oblicua interna, que es excep-
cional; sale por Ia fosita interna o vesicoptbica.

La hernia oblicua Externa presenta variedades que corresponden
a los periodos sucesivos de su evolucion: 19 cuando ¢s poco voluminosa
y permancce engastada en la depresion infundibuliforme que corresponde
al orificio ingumal profundo, constituye la “Punta de hernia”; 29) Si
¢l tumor llena todo ¢l conducto inguinal, sin pasar de él, forma la hernia
intrainguinal o intraparietal. 3¢) La hernia franquea cl orificio externo
v forma prominencia entre Jos pilares, constituvendo la hernia inguino-
pubica o Bubonocele. +?) [l tumor desciende hasta ¢l escroto v forma
[a hernia inguinocscrotal.
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ESTUDIO TECNICAS OPERATORIAS (4)

Nos referimos primero a las hernias inguinales:

Principios de la cura operatoria: 1°) Es preciso abrir ampliamente el
conducto ingumal, incindiendo la aponcurosis del oblicuo mayor. 29) Di-
sccar el saco hasta su pediculo abdominal. 3°) Resecarlo previa liga-
dura. 4° Reconstituir la pared. [ste altimo tiempo ha dado lugar a nu-
nicrosas variaclones de téenica.

Operacion de Bassini (Hernia inguinal adquirida indirecta, oblicua).
Gordon scialaba que, ain cuando sc¢ ha menospreciado altimamente la
utilidad de csta operacion en la Hernia mguinal, considera el procedi-
micnto normal v cspecialmente apropiado para pacientes de edad me-
dlana 0 avanzada con muscultura razonablemente satisfactoria.

— Practiquese una incision oblicua a un centimetro y medio por
cncima vy paralela al ligamento de Poupart desde un punto situado frente
a la espina iliaca anterosupcrior hasm la esplm del Pubis.

20 — Plofundlccsc la incision v expongasc la fascia del musculo o-
blicuo mavor. La mcision secciona los vasos epigastricos superficiales, cu-

ya direccion cs perpendicular a la incision. Liguense estos vasos con cui-
dad(). Se cencuentran también los vasos pudendos externos superficiales
v los circunflejos superficiales. Son todos ramas de los vasos femorales.
3¢ — Exponganse ¢ 1dentifiquense los clementos que componen cl
anillo inguinal externo (pilares externo e interno v fibras arqueadas). In-
trodizease a través del anillo inguinal externo una sonda acanalada v
dividasc la apnecurosis del masculo oblicuo mayor, desde el anillo ingui- .
nal externo en la extension de 5 a 7 em.en la dereccion de linca de Ia
neision.

49 — Apartense los bordes de los colgajos aponeurdticos v separe-
se ¢l colgajo superior hacia adentro v el inferior hacia el ligamento de
Poupart. Con avuda del indice 1cvcst1do de gasa o maniobrando con cl
mango dcl escalpelo, dentdese v expdngase Ia hoja inferior del oblicuo
mavor dividido, scpardindola de las formaciones subyacentes. Se exponen
ahora los elementos contenidos en el conducto inguinal. Se ve ¢l nervio
abddminogenital v sc evita.

59 — Identifiquese ¢l tenddén conjunto (musculo transverso v obli-
cuo menor). Expongase completamente por retraccion las formaciones
concernicntes. Flévense en masa el saco herniario v el cordan.

6? — Adslese completamente  por denudacién v diseccion el saco
del corddn espermadtico cn relaciéon con el anillo inguinal interno.

79 — Abrase ¢l saco v examinese su contenido. Si es normal, vuélva-
s¢ a la cavidad abdominal.
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8¢ — Ligadura del saco. Apartese el tendén conjunto. Practiquesc
la transfixion de la base del saco en un punto tan alto como sea posible,
con una hebra de Catgut crémico. Evitese lesionar los vasos eplgastricos
profundos; antdesc la ligadura; pasesc la misma hebra de la ligadura al-
rededor del saco y antidese nucvament. A

99 — Reséquese el sobrante del saco. El mufién del saco sc retraerd
mas alld del orificio inguinal interno (procedimiento correcto).

10? — Pdscse una cinta por debajo del cordén v apértese éste a fin
de facilitar la maniobra siguiente.

119 — Apliquense sucesivamente por debajo del cordén, de delante
atras y de dentro afuera, cinco o seis puntos de sutura con catgut yvodico
numero dos, seda o algodén que una el tendén conjunto a la aponcurosis
v musculo transverso v las fibras inferiores del oblicao menor al liga-
mento de Poupart. Anadense las suturas. Estos tejidos han de aproximar-
s¢ pero no estrangularse.

12?2 — Coldquese el cordéon sobre su nuevo lecho. Unanse las porcio-
nes divididas de la aponeurosis del oblicuo mayor por medio de suturas
cntrecortadas. Cercidrese de que el cordon no quede comprimido a su
salida por el anillo inguinal externo nuevamente reconstruido. D¢ no
obscrvarse esta precaucion, puede resultar la atrofia del testiculo. Ha dc
mtroducirse la yema del menique en el orificio inguinal externo para
determinar ¢l grado de libertad que se deja al cordén.

139 — Ocluyase la piel mediante sutura entrecortada con seda.

EI Dr. Thorek propone el método siguinete: Modificacién de la opera
cion de Bassini, consiste en reforzar cl lecho nuevamente creado, sobre-
poniendo y suturando sobre la uniéon del tendén conjunto v el liga-
mento de Poupart, la aponcurosis del oblicuo mavor. El cordén descansa
ast sobre un doble suelo. La piel v los tejidos subcutaneos se unen sobre
el cordon transplantado. Mérodo usado por el autor por mis de cuaren-
ta afos v con buen resultado. El cordén no corre riesgo alguno a causa
de su situacion superficial.

Modificacion de Ferguson-Coley de la operacion de Basimi: La
principal diferencia en csta importante modificacion de la ope-
racion de Bassini es que no se¢ transplanta el cordén Espermitico. Las
dos operaciones son exactamente 1guales hasta el momento de practicar
las suturas, que en el método de Ferguson-Coley se llevan a cabo como
siguc: Sutura de los musculos oblicuo menor v tranverso v del tendén
conjunto al ligamento de Poupart mediante sutura entrecortada, procu-
rando no ocasionar trstorno al cordon espermatico, en lugar de penetrar
por el angulo superior, atraviesa la pared abdominal por el angulo infe-
rior de la linea de sutura. El resto del procedimicnto es ¢l mismo en am-
bas opcracionces.

Operacion de Andrew: Esta operacion es la modificacion mas im-
portante dc la operacién de Basini. Sus principios se basan en la aprecia-
ci6n del papel que desempenan las aponeurosis en la retencion del conte-
nido abdominal en el interior de la cavidad peritoneal y cn el papel auxi-
liar ejercido por los misculos. La operacion de Andrew difiere de todas



las otras en que ¢l contrafuerte que cubre la parte débil de la pared ab-
dominal no sc confecciona meramente a expensas del muasculo, sino tam-
bi¢n a cxpensas de la aponeurosis del masculo oblicuo mayor.

19 Incision que empiece en cl anillo inguinal externo v se extien-
da hacia arriba v afucra en una longitud de 8 2 10 cm.

20 Incidase la aponeurosis del musculo oblicuo mavor cn la direc-
cion de sus fibras v extiéndasc la incision hasta v a través del anillo in-
guinal externo. La aponeurosis ha de manipularse lo menos posible en a-
tencion a la finalidad del procedimiento. Téngase cuidado en no seccionar
sus conexiones con ¢l musculo oblicuo menor subvacente.

Incidanse el Cremaster v la fascia cremostérica, levantese el cor-
don espermatico v busquesc ¢l saco; éste se encuentra siempre cn el lado
interno del cordon.

40 Separense la piel v ¢l tejido adiposo Sub-cutaneo. Expongase el
borde seccionado v el colgajo anterior de la aponeurosis del musculo
oblicuo mavor. Fxpéngase asimismo el borde del ligamento de Poupart,
apliquense del modo siguicnte suturas de cateut croniico N 2: seda, al-
godén olino: En ¢l borde superior (interno) cada sutura coge la apo-
necurosts del oblicuo mavor v los musculos oblicuo menor v transverso
unidos; las suturas siguientes cogen la aponcurosis del oblicuo mayor y
¢l renddon conjunto; hacia Ja linca media Ja sutura coge la aponeurosis dcl
oblicuo mayor v ¢l borde de la vaina del musculo recto. Todas las su-
turas han de coger firmemente en ¢l borde inferior, ¢l borde sobresalien-
te del ligamento de Poupart. Hay que aplicar un nimero de suturas su-
ficiente para que al anudarlas, ¢l conducto inguinal quede cerrado con un
espacio abicrto en ¢l angulo inferior, suficientemente ancho para que
permita la salida del cordon. La sutura inferior sc coloca sobre la espina
del Pubis.

59 Expodngase la mavor parte de la superficic de la aponcurosis del
miusculo oblicuo mavor retravendo la piel v la grasa subcutanea cn la
mitad superior dc la incision. Unase con cagut cromico, seda, algodon
o lino, la superficic anterior de la parte superior de la aponeurosis del
oblicuo mavor al borde seccionado del colgajo inferior de la misma apo-
neurosis.

69 Cierrc del T. C. S. v piel.

Hay otros procedimicntos, tales como el de Wise, me. Bay, M¢-
todo de Mermingas, Philip Turner v otros mas que creo conveniente no
describirlos ¢n cstos resumencs de Técnicas operatorias; pucs tienen cas!
la misma finalidad.

Hernia inguinal congénita: la diferencia esencial entre el trata-
micnto de una hernia congénita v el de una hernia adquirida se limita a
la forma como se maneja ¢l saco. Esta maniobra, aislamiento del saco, es
dificil en el nifio a causa del hecho de que los tejidos del cordon estan
a mecnudo diseminados sobre una extensa porcion del saco, el cual es
muy delgado v se desgarra con facilidad.

Se puede tratar: Ligadura del saco a nivel del anillo inguinal inter-
no, vuélvase del revés como un dedo de guante v satirese el resto. Una
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vez hecho esto, la scrosa se ha evertido v se halla en contacto con cl
tejido celular Laxo.

 Hernia inguinal directa: La que aparece en el lado interno de la ar-
terta epigastrica. El problema de la curacién radical de la hernia inguinal
directa, difiere del de la hernia indirecta. Fl saco cs aqui dec ordmario,
pcqueno, corto, con una base ancha. Si ¢l saco no es grande, se abre
sc reduce ¢l contenido v s resaca. La pared posterior del conducto ha
de reforzarse con tejidos mias fuertes que Jos que cxisten normalmente.
La recidiva es casi segura en individuos que tengan poco desarollados los
musculos oblicuos v tranverso, o bien débil v deficiente el tenddn comn-
junto. No solo es endeble ¢l techo del conducto inguinal, sino también
su suclo. Cuando cl tenddn conjunto es fuerte v grueso, se baja v sutura
al ligamiento de Poupart po rdebajo v detras del corddn, cerrando asi
cl orificio herniario; si es muy débil v delgado, se hace bajar ¢l mésculo
recto hacia fuera v se sutura al ligamento de Poupart. El tenddn conjunto
sc hace descender después por delante de cstas formaciones v se sutura
al cirado ligamento, v se estrecha al anillo externo a fin de dejar sitio
anicamente para que salga cl cordén. La vaina del misculo recto puede
dividirse v replegarse hacia cl ligamento de Poupart. El autor cree que
¢ste es el método mas racional, pues sc ha demostrado que el citado mus-
culo no sucle sujetarse bicn a la aponeurosis. El resto de la operacidn
pucde efectuarse siguiendo una de las téenicas normales para hernia de
tipo indirecto.

Hernia crural: Seguiremos para su tratamicnto la via inguinal: 19 In-
cision: se traza paralelamente al ligamento de Poupart y a 2.5 cm. por
encima de ¢l, longitud de 8 cm. 29) Incision de la aponeurosis del mus-
culo oblicuo abdominal mavor, sobre una sonda acanalada pasada a través
del anillo inguinal externo.

39) Expongase v retraigase cl ligamento redondo o ¢l cordon Es-
permatico. El ligamento de Poupart forma una guia valiosa hacia ¢l cucllo
del saco. Separese bien el tenddn conjunto v los misculos oblicuo menor
v LTANSverso.

42) Incidasc a continuacion la fascia transversalis. Una vez hecho
esto, se llega al cuello del saco.

59) Diseccion v exposicion del saco. Esto puede resultar muy di-
ficil. Cuidado con la Safena interna a estenivel, queda por fuera del saco.
Sc aisla el saco v se diseca tan arriba como sea posible.

6°) Abrase el saco; redizcase su contenido. Si la reduccion cs difi-
cil, ¢s necesario dilatar el anillo constrictor. Se ha de ejecutar con gran
cuidado. No hay quc olvidar la inmediata proximidad de la vena femo-
ral, que es fragil v resulta facilmente lesionada. Téngasc presente la in-
mediata proximidad de la Vejiga. Liguese ¢l saco por transfixion o por
medio de una sutura cn la bolsa de tabaco.

79) Oclusion del orificio femoral: Este egpacto esta limitado ante-
riormente por el lligamento de Poupart; por dentro por el misculo pec-
tinco v la fascia que se inserta en la linea iliopectinea. Por fucra sc en-
cuentra la vena femoral. El repliegue falciforme v el ligamento de Pou-
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part s suturan a la linea ilipectinea (fascia del Pectineo). s cvidente
que cl orificio no pueda obliterarse completamente, pucs hav que dejar
suficiente espacio para el paso de los vasos femorales.

89) Sc uncn cuidadosamente las formaciones profundas secccionadas.
99) Oclusion de las formaciones superficiales. Apdsito.
Hernia wmnbilical: Procedimiento de Mayo.

19) Sec practican ncisiones clipticas tranversas alrededor de la her-
nia umbilical. Las mcisiones sc profundizan hasta la base de la protrusion
herniaria v hasta encontrar la linca semilunar (los bordes externos de los
musculos rectos del abdomen).

29) Se disecan v sc extirpan con cuidado las formaciones aponeuro-
ticas existentes en ¢l cuello del saco herniario y se abre ¢l peritoneo. In-
trodizcanse dos dedos protectores delante de las tijeras al penetrar cn
la cavidad abdominal, a fin de evitar ocasionar lesiones en el contenido del
$aco.

39) Las cubiertas fibrosa v peritoneal del saco sc inciden circular-
mente. Se divide la constriceion que aqui se cncuentra. Hay que operar
metddicamente veon cuidado. La cohesién de las formaciones superiores
predispone al cirujano temerario a lesionar ¢l contenido del saco, que
consta las mas de las veces de intestino delgado, epiplon, colon transver-
so v a veces de estomago. El epiplon adherido se liga v se divide y se cs-
tirpa junto con el saco hcmlarlo Las hernias orandes ¢ irreducibles re-
quicren a menudo la reseccion del intestino.

49) Aproximense con pinzas los bordes del orificio herniario. Exa-
minesc cual es la mejor direcion en que pueden superponerse los colgajos
aponeuroticos.

59) A cada lado del anillo umbilical se practica en la aponeurosis
una ncision transversal de 3 a 7 em. de longitud.

62) Empezando a dos cetimetros v medio o mas por encima del
borde del C()loa]o superior apliquense tres o cuatro suturas de colchonero
con catgut créomico grueso, de modo que el asa quede firmemente apli-
cada al borde superior del colgajo m?erlor Anuguamente sc conside-
raba conveniente suturar el peritoneo scpaladamcmc pero la cxperiencia
ha demostrado que cra innccesario. Al anudar los puntos de sutura de
colchonero, el colgajo inferior se desliza hacia arriba vy ¢l superior hacia
abajo, lo que da por resultado una superposicion v el refuerzo del cierrc
de la abertura.

79) Examinesc la linea de sutura. St se presenta alguna brecha, sc
ocluye por medio de puntos de sutura adiclonales. El borde inferior
del colgajo supcrlm queda unido a la supefricie externa del colda]o n-
ferior por un nimero de puntos de sutura entrecortada con catgut cromi-
CO.

82) Ocluvase la piel por medio de suturas entrccortadas.



VI

CAUSAS DE RECIDIVAS DE:
A)- HERNIAS Y B)- EVENTRACIONES ¢(s)

~ Se han observado recidivas herniarias en las mejores manos. El Ciru-
jano que no recuerda recidivas, o tiene mala memoria o es que los pacien-
tes no han vuelto a ¢l, al recidivar la protrusion herniaria.

Hay quc tener siempre en cuenta que las hernias se originan a lo
largo del sendero recorrido por el corddn cspermatico. Considerando que
cen la reparacion de las hernias hay que dejar siempre un orificio para
cl paso del cordon (a no ser que sacrifiquen cl testiculo), quedara siempre
un locus minoris resisitentiac en la aponcurosis transversa en el punto de
salida de las formaciones del corddn, que ofrecerd oportunidad para la
reproduccion de la hernia. En las herniorrafias hav que hacer un es-
fuerzo para este punto vulnerable formando delante de ¢l un contrafuer-
tc a cxpensas de las formaciones contignas musculares v aponeurdticas.

[Las causas mas importantes de fracaso son:

19) Ligadura demasiado baja del saco.

29) Deslizamiento de una ligadura del cucllo del saco.

39) Marterial de sutura inadecuado. Las suturas resorbibles que no
ofrecen resistencia suficiente son, a menudo, la causa del fracaso.

40) Empleo de fuerza excesiva al anudar las suturas. La norma ha
de ser: coaptracion pero no estrangulacion.

59) Infeccidn de la herida. La asepsia ¢s al clave del éxito. Tienc
igual importancia cn la hematosis meticulosa. Es preferible la sutura cn-
trecortada.

69) Reanudaciéon demasiado precoz del trabaja. Hav que dejar
que transcurra tiempo suficiente para la cicatrizacion completa antes
que ¢l paciente rcanude trabajos que requicran esfuerzos. El incumphi-
miento dc csta regla es la causa frecuente de recidivas.

Ya nos hemos ocupado de las eventracionces; recordemos que segin
¢l Dr. Gutiérrez las hay de origen espontineo, congénitas v traumarticas.
De todas estas, las altimas son las mas frecuentes, v entre cllas la cast
totalidad de origen post-operatorio. Como casi siempre nacen a rafz
de heridas operatorias, cs necesario pasar revista a los distintos factores
que entran cn jucgo: Asi tendremos:

19) Dec tension por infeccién, que aparta los bordes aproximados
de la aponeurosis, dejando que se hernien las visceras intraabdonunales.

29) Reparacion defectuosa de la pared abdominal, o del empleo de
material de sutura de cscasa resistencia a la traccion o absorvido de-
masiado pronto.

39) De esfucrzos subitos aplicados a la herida (tos, vomitos, vio-



lencia al defecar, cte.), que pueden romper Jos puntos, ocasionando de-
hiscencia parcial o completa de la herida.

42) Dc drenes voluminosos que se apliquen durante mucho tem-
St llegan desde la cavidad peritoncal hasta la superficic, pueden
contrlbmr sobremancra a ocasionar Eventracion.

59) Hipoproteinemia, posible factor etiolégico de retardo de ci-
catrizacion v de dehiscencia.

6°) Dec escascz de vitamina C, que retrasa la union v puede ser el
factor micial de una Eventracion.

7°) Del tipo de meision. Algunos (,uu]anm creen que la hernia
es mucho menos corriente dcspucs de la meision tranversal que cuando
se practican incisiones longitudinales.

89) Dec enfermedades debilitantes. El carcinoma, la tuberculosis,
cte. pueden predisponer a la formacion de Eventracion.



VII

EXPOSICION TRATAMIENTOS DE HERNIAS
RECIDIVADAS Y EVENTRACIONES CON
MALLA DE TANTALIO

INTRODUCCION: La cura de hernias amplias, particularmente

la del tipo sccundario o recurrente, presenta un problema técnicamente

dificil.

Como ha sido scialado por Lam (6) v sus colaboradores, muchos de
los procedimientos populares de cura estin dirigidos al cierre del hia-
tus, por cualquier medio que permita la apr<)\1nnc1on de sus bordes. Por
consiguicnte cstas curas conducen nada mis quc a suturar juntas y bajo
oran tension labios aponcurotlcos Cuantas veces se ha intentado evitar
la sutura bajo tension torneando colgajos aponcurdticos v haciendo in-
cisiones de relajacion, la debilidad es Gnicamente regada hacia la pared
abdominal, Ja cual a su vez ha probado ser defectuosa. En ambos casos
la recurrencia sera comin. Obviamente ¢l principio fisiologico en las
curas dc cstas hernias es colocar un parche en la brecha de los tejidos.
El matcrial que sirve como parche alrededor del cual la pared abdomi-
nal puede ser reconstruida podra tomarse del cuerpo del mismo pacien-
te tal como fascia lata o injerto dérmico, o puede ser una substancia ex-
trafia apropiada. Los injertos de fascia lata va scan libres o pediculados
son muy utiles en la cura de esta clase de hernia, pero tienen también
serios inconvenientes, entre los cuales el mas inmportante, cs la falta de
suficiente fuerza de tension para defectos de gran tamaio, como por
cjemplo cuando el didmetro cs de 8 a 10 centimetros. Entre otras des-
vuua]as los mjerros dérmicos presentan la misma objecion. De alli na-
c16 la nccesidad real v bien reconocida de buscar una sustancia cuva
cmplantacion fuera suceptible de ser usada para unir amplios defectos
de tejidos en la pared abdominal. El material ideal deberfa ser quimica-
meente incrte, bioldogicamente no irritante, plegable facilmente mancja-
ble v fucrte.

Gran nimero de materiales han sido probados y descartados por
una razén u otra. El uso de rejillas metalicas, placas v mallas no es nue-
vo en ¢l campo de la herniorrafia. Tales utensilios estuvieron muy en
boga a fines del siglo pasado. Phelpes (1854) tratd muchas hernias
1n<mmalcs colocando una espiral de alambre de plata en ¢ suelo del ca-
nal inguinal v Apro\lmado las capas de la pared abdominal sobre ¢l
Wigzil (1900) u)nstruvo en los tejidos, una primitiva red de hilo de
plata cruzado, ¢ insinud al mundo quirtrgico la idea de incrustar una
filigrana preparada dc antemano. Goepel (1900) fuc cl primero en
hacer uso de esa filigrana va preparada. Mever (1902) reportd el uso



de una red hecha de un hilo de plata copiando la tela de mosquitero.
Bartlett (1903) introdujo una filigrana de hasas de hilo de alambre,
usualmente mantenida en posicion por un hilo central. Todos cstos
utencilios fueron hechos de hilo de plata pesado. Muchos de cllos eran
tan rigidos que debido a la molestia del paciente tuvieron que ser remo-
vidos. Las suturas empleadas cran también de hilo de plata, y frecuen-
temente sc qucbraban al nivel del nudo huyendo en los tejidos. Las
heridas se infectaban ocasionalmente v debido a la presencia de cucrpos
metalicos el drenaje cra frecuentemente muy prolongado (plobable-
mente también ¢cn muchos casos debido a la vigorosa terapéutica con
que se trataba las fistulas) no obstante las heridas cicatrizaban cven-
tualmente. No cxiste al presente estadisticas exactas e¢n lo que respecta

a los resultados opcratorios; pero es evidente que muchas hernias consi-
deradas moperables fucron curadas, esta practica cayd en desuso por
tres razones: 19), molestias e\perlmemadas por el paciente. Mc(Gabin
(1907) al reportar sobre las herniorrafias hechas con filigrama de plata
dice: “La mavor dificultad ha consistido en la rigidez”. La plegabili-
dad es necesaria para quc el implante en todo tiempo v en toda posicion
se adapte al movimiento del cuerpo. La mayor parte de las rejillas tie-
nen un marco vigoroso soportando una serie de hilos pesados vy son tan
molestos que tuvieron que ser quitados. 2) El hecho que el hilo de pla-
ta lo mismo que los utencilios no son aptos para implantacion en los te-
jidos porque no son mertes, v porque rapidamente se hacen duros para
ser trabajados. 3) El recelo de un cuerpo extrafio en los tejidos.

Entre las varias sustancias que han sido probadas Glttmamente para
implantaciones en varios lugares del cuerpo humano, el acero limpio,
¢l vitalium, v ¢l tantalum parecen haber llenado las nec051dades. Debido
a su amplio v exitoso uso cn las heridas de guerra, en forma de placas
para Crancos v para Otros usos, cl tantalo por sf solo parcce poseer to-
das las caracteristicas necesarias para usarlo con buen éxito en la hernio-
rrafia radical bajo la forma de malla de tantalo.

MALLA DE TANTALO

El tantalo, en contraste con cl acero limpio (Srainless Steel) v con
¢l vitalio, no es una aleacion, sino un clemento (Su simbolo es Ta, su
namcro atomico cl 73 v un peso atomico de 181.4) Quimicamente sc
aproxima al vidrio por su resistencia a los acidos v a los alkalis. Todas
cstas caracieristicas hacen de €l un metal ideal del tipo nerte en lo que
sc refierc a las condiciones fisico-quimicas de los tejidos animales. Ex-
periencias clinicas v experimentales parccen corroborar lo anterior.
Ademais, cl tantalo posee una gran fuerza tensil, ducubilidad v malea-
bilidad, cualidades que hacen de ¢l un metal muy manejable. La fuerza
del tntalo no torcido es igual a la del acero frio arrollado. Puede scr
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reducido a hilo fino v este hilo puede servir para coscr en vestidos, gasa
o pantallas. Su grado de fatiga, cs decir, el tIempo que transcurre antes
de que se haga duro de manejar, cs inferior a la mavorfa de los metales
usados quirdrgicamente. Tienc también un grado muy grande de accp-
tabilidad wsular, de tal manera que cn los tejidos bscos o blandos, la res-
pucsta celular ocasiona una firme adhesién de los tejidos circunvecinos
sobre el tantalo. Siendo insoluble en los fluidos usulares, no se ha tenido
hasta el presente dia noticia de deaccién toxica alguna. Con el tantalo,
la acci(:)n e!ectrolitica en los fluidos del cuerpo humano sc ha logrado
a su mas minima expresion.

La malla de tantalo consiste en un hilo de tintalo de un didmetro
de .003 de pulgada, tejido en una malla de 50 x 50. Pedazos de este ma-
terial, que miden 6 x 12 pulgadas, son las que se encuentran en ¢l merca-
do para usos quirdirgicos.

Para preparar la malla para uso quirirgico, debe ser cuidadosamen-
te cepillada con jabén v agua, lavada minuciosamente y después rega-
da con alcohol o éter. Después se csteriliza al autoclave.

Una vez que sc ha determinado ¢l tamafio de la pieza de tantalo que
sc va a usar, hay que dejarle un drea adicional para poder doblar los
bordes hasta una distancia de medio a un centimetro, de tal mancra quc
hava suficiente cspacio para las suturas, previniendo al mismo tiempo
el deshile de la malla v la exposicion de los bordes desnudos en los teji-
dos. (Fig. 1)

Convienc hacer notar que la firmeza de una cura de hernia, no de-
pende de la firmeza de la malla de tantalo pero si, mas que en las prime-
ras ctapas de la cicatrizacion. El cfecto de la malla es simplemente ofre-
cer un punto de agarre firme, que ademas permita la formacién de adhe-
rencias firmes musclo-aponeurdticas que a su vez envuelven la malla v
la hace mas fucrte atin.

Eventualmente, después de un periodo de varios meses, la malla puc-
de llegar a romperse debido al endurecimiento consiguiente al trabajo,
pero cllo no tiene mayor significacion, desde luego que los fragmentos
no solamente son inertes, sino que también estdn completamente cu-
biertos de una aponeurosis de neoformacién, que ya para esc entonces
s¢ ha convertido en el facror responsable de la curacion de la hernia.

No ha habido hoy reporte que mencione ¢l hecho de molestias o
cualquier otra reaccidén secundaria cn los pacicntes tratados de csta ma-
ra.

(Respaldo clinico)

LAM (6) ha hecho un extenso reporte acerca de la malla de t.éntal()
v de su uso en la cura de amphias hernias post-operativas en 24 pacientes,
cuya edad varfa entre treinta v cinco y setenta y siete afios. Throc-
morton, (10) quien ha sido de los que iniciaron y generalizaron cl uso de
la malla de tantalo en la cura de hernias, ha reportado sus resultados en
quince casos incluyendo hernias inguinales v ventrales. En este grupo,
con cdades medias de veinte v nucve a setenta y cinco anos, no ha da-
do hasta el presente sefias de recurrencia alguna. Koontz (7) ha llevado
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a cabo una cxtensa seric de experimentos animales, demostrando la ra-
pidez con que ¢l tintalo es aceprado por diversos tejidos v en particu-
lar la scguridad de su uso en presencia de infecciones. Sus usos clinicos
ncluyen los mas variados defectos tisulares, y en 1950 reporté la exitosa
experiencia en 134 hernias ventrales ¢ inguinales, incluvendo pacientes
desde cuatro anos de edad para arriba, con un sélo caso de recurrencia.
La malla sc usa para reforzar la linea de cstatura o el area del triangulo
de Hessclbach o también para cerrar cl defecto cuando la aponcurosis
restante cs insuficiente, o inadecuada.

Jefferson v Dailev (8) han presentado un reporte prelimiar sobre
cl uso de la malla de téntalo en la cura de masivas hernias incisionalcs,
con buenos resultados inmediatos, v son del parccer que el método que
nos ocupa mercceria ser tomado cn consideracion, con vista a estudios
posteriores, cn aquellos pacientes que no ceden ante otros métodos de
cura.

Dauglas de [Edimburgo, (9) ha reportado acerca de los hallazgos
clinicos ¢ histologicos, cn pacientes sometidos a este tratamiento v cn-
cuentra que cl metodo cs ademas de scguro, efectivo.

La amplia experiencia clinica obtenida al través de este procedi-
micnto, justificada plenamente su adiciéon al armamentarium quirargico,
presentandolo ademas como una avuda en extremo valiosa, junto con la
técnica usual de la hernia.

METODO DE USO

Como ha senalado Throcmorton, (10) cua lquicra ()perac1on dcbe
conformarse en todo con ¢l paciente, v cn ningn caso ¢s mis cierto cs-
to, que en una dificil herniorrafia. ¥ situaciones como esta el cirujano
debe hacer frente a la necesidad de mcjorar algunos métodos operativos
que van mde alla del objetivo autoplastico de la cura corriente de hernia.
Es en cstos casos ¢n los que la malla de tantalo demuestra su verdadera
utilidad al cjccutar una herntorrafia delicada.

PRINCIPIOS GENERAILES DE LA HERNIORRAFIA CON
MALLA DE TANTAILO

Throckmorton, (10) quicn como va hermos menclonado, tienc tan
vasta cxpericncia cn cste campo dice que “La técnica de la hcrmormfla
usando malla de tantalo, es sucepuble de ilimitadas varicdades, para con-
formar cn todo con cada situacion individual. Tal clase de malla, jun-
to con cl tejido fibroso que la cnvuelve, forma un parche imperdible,
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cualquicra que sea ¢l lugar en que ¢l cirujano (10) coloque”. El resume
v estandariza la téenica del modo siguiente:

1) Los bordes cortados deben ser doblados hasta aproxunadamen-
te un centimetro. Esto sirve para un doble propdsito, pues crea un bor-
de suave v atraumdtico, al mismo ticmpo que hace posible que al suturar
la malla en su lugar, las suturas pasen a través de un material de doble cs-
pesor.

2) Todas y cada una de las suturas que manticnen ¢l implante en
posicidn, deben ser colocadas al través de aponcurosis fuerte o en su de-
fecto en periostio, v la discccién debe exponer estas cstructuras adecua-
damente. Tl tamano del implante estd limitado, no por ¢l tamafio del de-
fecto actual, sino por la posicién de estructuras de soporte confiables.

3) Ll mmplante debe tener dimensiones ocnerosas, de tal manera
que al ser colocado en su puesto quede SIN NINGUNA TENSION,
Es conveniente hacer notar que son més las curas de hernia que han fra-
casado porque cl implante quedé a tension, que no por la clase de material
de sutura usado.

4) EI material de sutura que sc debe usar para mantener el implan-
te cn su puesto debe ser hilo nifilar de tintalo, de dicz mil didmetros
(tamafno 3-0), que parece ser ¢l material mas indicado. Hilo de tantalo
acordelado (tamano 3-0 6 0) podra usarsc también, pero aunque cs mas
docil para anudar, su superficic un poco dspera pucde producir una pe-
quecna gricta al ser pasado al través de la malla. No se deben usar otra
clase de hilo mectilico de sutura por la posibilidad de una diferencia en
cl potencial clectrolitico entre ellos v el implante de gasa.

5) Las suturas metalicas deben cortarse a ras del nudo. Si el ciru-
jJano no estd acostumbrado a usar suturas metalicas, puede que en un
principio experimente cierta dificultad con el hilo de tantalo. No se
debe usar nunca una sutura del tipo continuo. Tampoco son satisfacto-
r1os los nudos hechos con una sola mano. Un simple nudo “a escuadra”
debe scr llevado a cabo con la suficiente tension para simplemente coap-
tar las cstructuras que se estan suturando. El segundo nudo debera ser
plano v nitido. Las puntas de la sutura se retucrsen después de tal ma-
nera que formen una V, con el apex por encima del nudo. La sutura sc
corta en este apex, de tal manera que no queden puntas que tarde o tem-
prano irritarian.

LA MAILLLA DE TANTALO EN .4 HERNIORRAFIA
INGUINAL

La hernorrafia con la malla de tantalo hecha con el objeto de cu-
rar la hernia inguinal directa asociada con deficiencia tisular, se practi-
ca de la manera siguiente: Se hace la incision corriente. Se abre el canal
inguinal al incluir la aponeurosis del oblicuo externo, v se aislan los ele-



T, N

mentos del cordon. Se examinan éstos cuidadosamente por la posible
existencia de un saco mdirecto, v una vez hecho esto sc aparta una tira
de un dreno Penrose. Se identifica la zona débil vy se trata cl saco de la
mancra habitual ya sea por excision o por inversion. Si la fisura o grieta
en la fascia transversalis s¢ puede reparar, se hace acto seguido. (Fig. 1).
No debe hacerse ningin esfuerzo para suturar un ligamiento conjunto
débil v friable, al ligamicnto inguinal. En vez cdbrase el defecto con la
malla de tantalo, que sc corta del tamano adecuado ¢n la mcsa de opera-
ciones, con sus bordes doblados como va sabemos, vy sc sutura en su
puesto. (Fig. 2). Todo cl material de sutura que sc emplee, exeepto pa-
ra las suturas cn bolsa v para las ligaduras, debera ser hilo de tantalo 3-0.
El implante de tantalo se sutura hacia adentro al periostio del pubis, al
borde dec la vaina del recto v a la aponeurosis fucrte v blanquecina del
musculo oblicuo interno. Hacia afuera las suturas van en ¢l reborde del
ligamiento inguinal. Si por cualquier circunstancia este dltimo clemento
cs deficiente, las suturas infero- laterales se colocan en cl ligamiento de
Cooper (método de McVav). Los elementos del cordén deberén hacer
su salida al través de una abertura triangular hecha a bastante altura en cl
borde extremo del implante. Xl corddn es puesto enseguida en posicion
subcutanea cerrando la aponeurosis del oblicuo externo debajo de ¢l v
por encima del implante. (Fig. 3). La aponeurosis superficial v la picl
s¢ cierran como usualmente. Este método se puede aplicar, cuando esté
indicado, a las hernias indircctas acompanadas de amplio defecto en el
suclo del canal (como cn ciertas hernias por deslizamiento). v a las her-
nias inguinales recurrentes. En cste altimo caso, debido a que la hernia
cs usnalmente directa v la region guinal se ha convertido en un verda-
dero caos, es a veces necesario usar el ligamiento de Cooper en vez del
deficiente v muchas veces ausente ligamiento inguinal. En algunas oca-
stones el borde externo del implante se ha podido extender desde la espi-
na del pubis hasta la espina iliaca anterior v superior del hueso iliaco, re-
forzando de csta mancra todo el ligamiento inguinal.

FIGURAS:

N¢ 1 Al ser implantada, la pieza de tantalo se dobla en los bordes

para ascgurar buen agarre al material de sutura. De hecho,
las suturas se comicnzan unicamente después que ¢l implan-
te ha sido colocado.
El canal inguinal al descubierto. El saco herniario dirccto
ha sido exindido v ¢l peritoneo cerrado. El agugero cn la
fascia transversalis ha sido reparado con una seric de pun-
tadas interrumpidas de hilo de tantalo de 10.000 diam.

N©¢ 2 El defecto herniario ha sido cubierto con un implante de ga-
sa de tantalo. Estc ha sido suturado internamente al perios-
tio del pubis, la aponecurosis del recto y la aponcurosis del
oblicuo interno. Hacia el lado externo se sutura al borde
inclinado del ligamiento inguinal. Por la parte superior las
suturas se¢ colocan en ¢l masculo oblicuo nterno v en la apo-
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ncurosss. El cordon espermatico hace su salida al través de
un defecto en el borde externo del implante.

N 3 La aponcurosis del oblicuo externo se sutura por encima del
mplante, colocando el cordén espermdtico en su posicion
subcutanea.

FIGURAS:
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TECNICA PARA EVENTRACIONES CON MALI.A DE
TANTALO (HERNIAS VENTRALES)

iJc vez cn cuando surge ante el cirujano, para su perplejidad, cl
problema de las hernias vcntmles particularmente la del tupo recurren-
te. La del tamaino mediano, con tejido adyacente bueno, se repara satis-
factoriamente por cualquicra de los métodos conocidos. La variedad
orande, en pacientes obesos, con pared abdominal flacida, que en este
caso se convierte mas bien en una cubierta, que no en un soporte, sc con-
vierte en un problema especial, que demanda un csfuerzo radical si se
quiere obtener buen ¢xito. El uso de la malla de tantalo para recubrir
tales defectos, se presenta como un medio loégico v ofrece un procedi-
miento simple en vez de un complicado. La operacion se lleva a cabo
como corrientemente hasta el tempo de la cura actual. El peritoneo se
cierra v los tejidos que rodean al defecto, disecados hasta encontrar te-
oido normal. Si cllo fuera posible se tratara de aproximar los bordes por
imbricacion v sin tension, v en cste caso ¢l uso de la malla de tantalo no
csid indicada. Pero si la imbricacion no se puede llevar a cabo sin produ-
cir tenston en los bordes, la aponeurosis se aproxima simplemente sobre
cl peritoneo, con suturas mterrumpidas de hilo de tantalo, v un pedazo
rectangular de malla de tantalo se fija v sutura sobre el plano anterior.
Todas las suturas deben pasar por la aponeuorosis v sin ninguna tension.
n ¢l caso de que los bordes de la aponcurosis no pucdan aproximarse
cn toda la extension del defecto, se procura que los bordes queden apro-
ximados, empleando siempre hilo de tantalo, v la malla del mismo me-
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tal s¢ puede implantar dircctamente sobre ¢l peritonco, a medida que cs-
te ulumo vava sobresaliendo en el hiatus. El tejido subcutanco v la piel
sc cierran después sobre ¢l implante.

“Aquellos casos cn los cuales cocxistiendo con la hernia hay un de-
lantal de grasa (v esta cs una combinacion frecuente, pucs scis de nues
tros casos la presentaron) deben recibir especial consideracion técnica.
St la hernia es en la pared abdominal inferior, la incisién cutinea debe
hacersc de tal manera que abarque cl delantal de grasa. Si la hernia es
en la pared abdominal superior habra que hacer una incision separada
para tratar ¢l acamulo dec grasa. Por regla general la excision de mavor
o menor cantidad de grasa siempre aumenta el peligro de infeccion ¢
mpide una rapida cicatrizacion. En muchos casos, no obstante no pue-
de impedirse ¢l hacerlo va sca porque lq orasa dificulta el acceso o por-
que dificultaria los cambios de curacion en el perfodo post-operatorio.
E2n nuestra experiencia hemos encontrado que si el corte de la grasa se
hace con movimientos rapidos de un cuchillo de amputacion v sin mu-
chos cortes profundos, la cicatrizacion sc efecta limpia v sanamente.

“Fspecial mencion debemos hacer de los bucnos resultados obteni-
dos en cl tratamiento post operatorio de todos estos casos, cuando el pa-
cicnte ha dejado la cama lo mas rapidamente posible, a veees inmediata-
mente’”’
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CASUISTICA Y PRESENTACICN DE
CAS0S MAS INTERESANTES

In cl presente trabajo se citan casos, operados en los hospitales de
k] Salvador; casi todos con mas de un afio de evolucién; v que tan gen-
tilmente me han 51d0 donados por los sefores cirujanos, a quicnes paso
a rendirles mis mas expresivos agradecimicntos, va que gracias a cllos sc
ha podido llevar a cabo este modesto trabajo.

1)-Julia Garcia Marroquin.

[2dad 27 anos. Hospitalizada en ¢l 62 S. C. M. Cama N° 17 v Re-
gistro N? 31054 (Hospital Rosales). Ingreso: el 16-VII-/53 - por even-
tracion. I'ue operada el 20 de Octubre de 1951, practicandole Cesarea
Scgmentaria. Los primeros sintomas v signos de Eventracién los presen-
td a los pocos dias después de su alta. Fue operada el dia 21-VII/53;
aplicandolc la malla de tintalo v fijada con hilo de tantalo. Evolucion:
mas de 20 meses.

FOTOS:

PRE-OPERATORIO POST-OPzRATORIO
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2)-Carlos Ordoncz S. Edad 59 afos. 75307. 12, C. H. (Hospital
Rosales) Ingresd: 19-XI-/53. Con diagnéstico Hernia inguinoescrotal
derecha recidivante. Historia: Hace dos afios operado por hernia ingui-
nal bilatcral (13-VIII-/51) Recidivd a principios de 1953. 22 Operacion:
27-X1-53. Cura hernia inguinocscrotal derecha recidivante, con aplica-
cion malla de tantalo y fijada con hilo de tantalo. Evolucién: 13 mesc.

3)-Josefina Escobar Arauz: 50 afos. Registro N© 10520 (Hospital
Rosales).

Fue operada:

1932 - 17 Operacion. Laparatomia media infrumbilical: ovaricctomia
derecha y apendicitis.

1934 - 2% Operacion: Adherencias. Laparatomia cxploradora.

1941 - 3% Operacion: Ovaricctomia 1zquierda. Laparatomia exploradora.

1944 - 4% Operacion: Tumor fosa ilfaca Izq. " 7

1945 - 5% Operacion: Eventracion. Cura eventracién.

1948 - 64 Opcraciéon: Lventracion. Cura eventracién.

5-1-53 7% Operacion: Eventracion. Cura eventracion.

Con malla de tantalo; habiendo sido fijada la malla a la aponeurosis
con scda. (Hospital de la Merced). Recidivd un afio después (Enc-
ro / s4).

2% Operacion con tantalo: 1 de Octubre de 1954, (Hospital Rosa-
les). La causa posible de recidiva segun el Dr. O. De Sola, se debid a un
despcgamicnto de la malla al lado derecho por rompimiento de la seda
cmpleada. Malla desviada hacia la izquierda. Lleva tres meses de evolu-
cion.

+)-Jos¢ Gabriel Avala: [Edad 30 afos. Registro N¢ 120410. ¢ C.
H. (Hospital Rosales). Operado el dia 22 de Mayo de 1953 por hernia
inguinal 1zquierda, con aplicacion de tantalo; con un saco herniario ma-
VOr que un puno.

A cste paciente s¢ le hizo cura de hernia inguinoescrotal derecha,
hace varios ailos, no presentando recidida. Evolucion: 19 meses.

5)-José Luis Avila. Edad 19 anos. Registro N9 125317, 1° C. H.
(Hospital Rosales).

Enfermo operado el dia 3 de junio de 1953 por hernia umbilical
congenita, con malla de tantalo vy fijada con hilo de tantalo colocando
malla para reforzar aponcurosis. Evolucion. 18 meses.

6)-Transito Viasquez. Edad: 17 anos. Registro N¢ 125309. 19 C.
H. (Hospital Rosales). Operado: 8 de junio de 1953. Cura de hernia
inguinal voluminosa, derccha, aplicando malla de tantalo. Evolucién 18
meses.

7)-F. M. Edad: 45 anos. Hospital de la Merced. Diagnéstico: Her-
nia inguinoescrotal izquicrda recidivada. o

10/111/52. 2% operacién. Cura de hernia recidivada con aplicacion
de malla de tdntalo. Evolucion: 33 meses.

8)-F. L. Edad: 28 anos. Hospital de la Merced. Diagndstico: Her-
nia inguinoescrostal izquierda recidivada. S

5/1/53. 32 operaciéon: Cura de hernia recidivada con aplicacion de
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malla de tantalo. Evolucion: 24 mescs.

9)-Zacarias Quijada Fuentes. Edad 44 anos. Registro N© 53342, 20
C. H. (Hospital Rosales). Ingresa: 5-X-53:

Consulta: 1°) por hernia inguinoescrotal derecha recidivante. 29)
Hernia inguinal 1izquierda. Fue operado hace tres afios por dicha hernia;
recidivo un mes después. Datos operatorios 26-X-50. Método Bassini.

24) mtervencion: 26-X1-53. Hernioplastia inguinal bilateral con
malla de tantalo, fijada con hilo de tantalo. Evolucion: 13 meses.

10)-Francisco Cornejo. Edad 34 afos. Registro N 148105. 29 C.
H. (Hospital Rosales) Hernia mguinocscrotal derecha, voluminosa (2
metros mtestino en el saco).

Operacion: 31-111-54. Cura hernia, con aplicacion malla de tantalo,
fijada con hilo de tantalo. Evolucion: 9 meses.

11)-Francisco Mejta. Edad: 54 afos. Hospital Militar.

DiaO‘n()Stico Hernia ingumal derecha recidivante. Hace 18 anos
primera operacion en Santa Ana. Recidivé en Mavo de 1954: después de
cjereiclo mllltar

2% operacion: 13 de Agosto de 1954. con aplicacién malla de tanta-
Jlo v fijada con seda. Evolucion 4 meses.

12)-Juliana de Landaverde. Fdad: 26 anos. Registro N9 895. 62 C.
M. (Hospital Rosales).

Diagnostico: Diastasis Rectos Abdominales can gran cventracion,

Operacion: 17-X11-53. Cura de diastasis y cventracion, aplicando
malla de tantalo v reforzada con hilo de tantalo. Evolucién: 12 mescs.

13)-Clara Montes. Edad 30 afos. Registro N? 52463 (Hospital Ro-
sales) 39 C. M. la operacion 5 de Junio de 1953, Esterilizacion. Eventro:
[inero 3 de 1954 después de gran esfucrzo.

28 gperacion: 5-11-54 Cura de Eventracion, con aplicacion de ma-
lla de tantalo, fijandola con hilo de tintalo v seda. Evolucion: 10 meses.

14)-Estebana Hernandez M. Edad 20 anos. Registro N¢ 72968
(Hospital Rosales).

14 operacion: 6 de julio de 1954, cesarca clasica por estrechez pél-
vica. En noviembre de 1951 eventracion. Nuevo embarazo abril de 1953.

24 operacidén: 20-X11-53. Cesarca Iterativa v Cura eventracion con
malla de tantalo fijada con hilo de tantalo. Evolucion: 12 mieses.

15)-José Antonio Canas. [ldad: 15 afos. 4¢ C. H. (Hospital Rosa-
les). Historia: operado cn la ciudad de San Miguel hace varios anos, de
hernia inguinal 1/qu1erda Tres meses después recidiva hernia inguinal.

2%4mtervencion: 20 de Agosto de 1954, con aplicacion de malla de
tantalo, fijada con hilo de tantalo. Evolucion: 4 meses.

16)-German Segura. Idad 30 afos. Registro N¢ 158296. 49 C. H.
(Hospital Rosales).

12 operacion: Hace 8 ainos, hernia mguinoescrotal derecha. Tres
meses después recidiva.

28 operacion: 11-XI-54, con aplicacion de malla de tantalo, fijada
con hilo de tantalo y seda. Evolucion: 4 meses.

17)-Abrahan Chain Handall. 33 afios. Registro N¢ 71966. 40, C.
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(Hospital Rosales). Diagndstico: Hernia inguinocscrotal izquicrda
recidivada.

It operacion: Junio de 1948.
24 ? Julio de 1952.
3 v Abril de 1953 (Ixtrangulada v operada con reforza-
micnto de Inlos de alambre v seda.

4% operacion Julio 7 de 1954, Con aplicacion de malla de tantalo v

fijada con hilo dc tantalo. Evolucion: 6 meses.

18)-Manuel de Jesis Romero. Edad: 55 anos. Registro WN¢ 5226
(Hospital Militar).

ler. ingreso: 13-1-53 con historia de colicos hepaticos. 1¢ opcracién
27-1-53 por colcustms calculosa, al 79 dia de operado eventro.

2% operacion: 5-11-53. Cura eventracion post-operatoria, con seda.

29 ngreso: 24-1X-53. Lventracion recidivante.

3% operacion: 23-X-53 Cura cventracion con aplicacion de malla de
tantalo, fijada con hilo dc tantalo v seda. Evolucion: 15 mescs.

g.)l

PRE-OPERATORIO



POST-OPERATORIA
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19)-Carlos Flores. Edad: 21 afios, Registro N 41991, 20 C. H.
(Hospital Rosales)

R ()pClaCIOI] 8-V I-48, cura hernia inguinal derecha.

_“ operacion: 1-1X-53 cura hernia inguinal derccha recidivante, con
aplicacion de malla de tdntalo v fijada con hilo de tantalo. Evolucién:
16 meses.

20)-Antanio Benitez Villa. [dad. 23 afios. Registro N© 2141 (Hos-
pital Militar). Diagnéstico: hernia inguinal 1/qu1crda recidivada. Hernia
1nouma] derccha.

ope1ac1on 30 de junio/53. Un mes después recidivo.
“ operacion: Noviembre /53, con aplicacion de malla de tantalo,
fl]’ld"l con hilo de tintalo. Evolucion 14 meses.

21).-Francisco Santiago [scoto, Edad 84 anos Registro N© §1132
39 C. H. (Hospital Rosales) Ingresa 18 Sept./53. Consulta: Eventracién.

Historia: 18 afios antes operado de apcnd1c1tls aguda (jalaguier). 6
meses después, primeros signos de eventracion; pasd todo ese tiempo

con faja v en reposo. Ultlmamcnte acusa dolor, por lo cual consulta.
2% operacion: 9-V-53. Cura de cventracion con aplicacion de malla
de tantalo, fijada con hilo de tantalo. Evolucion: 15 meses.

22)-José Salmon Rodriguez, 27 anos, Registro N 145397 (Hspital
Rosales).

1? operacion: Marzo de 1947, Hernia inguinal derecha. 3 afios des-
pucs recidiva.

2% operacion: 19-I11-54. Cura hernia recidivada, con aplicacion de
malla de tantalo, fijada con hilo de tantalo. Evolucion: 10 meses.

23).-Adolfo Martinez, Edad 27 anos. Registro N© 113604, 42 C.
H. (Hospital Rosales).

1¢ operacion: 17-X11-52. Abdomen agudo por ruptura viscera huc-
ca. Laparatomia media supraumbilical. Perforacion intestinal.

Eventrd: 2 meses después (31-1-53).

24 operacion: 18-XTI-53. Cura eventracion con aplicacion de malla
de tantalo; fijada con hilo de tantalo. Evolucion: 13 meses.

24)-R. A. O. Edad 50 anos. Policlinica Salvadorcna. Hernia ingui-
nal derecha recidivante.

2% operacion: aplicacion de malla de tantalo, fi-
jada con hilo de tantalo. Iovolucion: 18 mescs.

25)- J. A. Edad 45 anos. Policlinica Salvadorena. Eventracion pos-
histerectomia abdominal. Cura de eventracion con aplicacion de malla

Sy .. . ’ . M4 -
metalica, fijada con hilo de tantalo. Evolucion: 20 meses.

26)- A. O. [idad 33 anos. Policlinica Salvadorena. Hernia ingui-
nal derecha voluminosa.

Cura de hernia con aplicacion de malla de tantalo fijada con hilo dc
tantalo. Evolucion: 12 meses.
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IX

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES:

19)-Sc presenta un trabajo basado en ¢l estudio de veintiseis casos
de hernias v eventraciones operadas, utilizando la malla de Tantalo.

29)-Este tratamicento fue iniciado aproximadamente ¢n nuestro pais
en ¢l ano de 1952,

39)-El mavor nimero. de pacientes operados oscila entre 30 a 33
anos de cdad.

42)-El sexo predominante ha sido el masculino en proporcion de
3 x L

59)-El mayor nimero de cstos pacientes son personas pertenecicn-
tes a la clase obrera v campesina del pais.

6°)-La malla mectalica ha sido usada de preferencia en la cura de
hernias recidivadas v cventraciones: aun cuando aparecen 6 casos ope-
rados por primera vez v que a juicio del Cirujano amerttaban ¢l uso de
la malla. Como criterio para usarla en cstos Glumos casos se tomd cn
cuenta el tamano de la hernia v la resistencia de los tejidos.

79)-De los 26 casos operados con aplicacion de malla, v en el con-
trol verificado, Gnicamente sc ha comprobado la 1eud1\m en un solo ca-
so de eventracion.

89) -l caso anteriormente senalado, al rcoperarlo sc comprobd la
integridad de la malla y la recidiva se atribuyc al desgarramiento de Ja se-
da ecmpleada para fijarla a la aponeurosis. Sc concluye: que la seda no
cs ¢l hilo mejor para sostencr la malla.

92)-No sc encontro ningin caso dec proceso supurativo post-ope-
ratorio.

109)-Ningtn pacicnte se qucja de trastornos dolorosos o incapaci-
dades que puedan atribuirse a la presencia de la malla en los tejidos.

[19)-Veinte v tres de los pacientes han vuclto a sus labores cotidianas
y dieciocho de ellos, desempeian funciones que les exigen csfuerzos fi-
sicos de alguna consideracion. A pesar de ello no sc han presentado re-
cidivas, ni “molestias POSt-Operatorias.

129)-La malla no actGa anicamentc como un cuerpo mecanico, si-
no también como un estimulo a los tejidos para la produccion de tejido
conjuntivo v por consiguiente de una cicatriz mas fuerte.
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RECOMENDACIONES:

19)-Ll uso de malla de tantalo estd indicada principalmente:
a)-Hernias recidivadas.
b)-Eventraciones.
¢)-Hernias voluminosas.
d)-Dcbilidad congénita o adquirida de tejidos.

29)-Para la fijacion de la malla es aconscjable el hilo de tantalo v
no la seda, a pesar de la facilidad que ofrece ésta en su manejo.

39)-La Hemostasia debe ser cuidadosa en extremo.

49)-No hav una sola técenica aconsejable para todos los casos; el
Cirujano deberd conocerlas todas v emplear aquella que a su criterio le
ofrezca la mejor garantia en un caso dado.

59)-Las uUnicas reglas que si deben guardarse en todo tiempo son:
1) Doblar los bordes de la malla, con los objetivos siguientes: a) Evitar
la separacion de las fibras de la malla, que podria llegar hasta la desinte-
gracion de la misma. b) Mas resistencia al hilo que fija la malla. ¢) Evi-
ta la irricacién de los tejidos vecinos. II) No usar nunca suturas conti-
nuas. IIT) No dejar en tension la malla colocada.

6°)-El paciente debera guardar reposo similar al de cualquier otro
paciente opcerado de hernia sin ¢l uso de malla.

72)-No obstante lo anterior, en casos de personas de edad avanza-
da; cn los cuales se teme mas la produccion de fendémenos embolicos,. el
uso de la malla permite al cirujano, mas pronta movilizacion v por con-
siouience disminuir los peligros post-operatorios.
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