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HERNIA LUMBAR

La hernia lumbar es aquella que protruye en
cualquier parte de la region lumbar, Esta regién
estd limitada, por arriba por la XII costilla, por
debajo por la cresta iliaca, por detrds por la co-
lumna vertebral y los misculos espinales y por
delante por una linea trazada en forma vertical
que va desde el extremo anterior de la XII cos-
tilla hasta el ilion, L.as hernias lumbares no son
comunss; Watson recolectd 186 casos en la lite-
ratura.” Esta condicién se encuentra en el hom-
bre con una frecuencia tres veces superior que
en la mujer. Aparece en personas de cualquier
edad y ha sido encontrada tanto en los nifios co-
mg en los ancianos. Las hernias se clasifican en
congénitas (20 casos), adquiridas no traumati-
cas (70 casos) y adquiridas traumdticas (33 ca-
s0s); en 12 casos la causa permanecié ignorada.

Las hernias lumbares congénitas son raras y
suelen ser observadas en el momento del naci-
miento. Con frecuencia son bilaterales vy estdn
asociadas con otras anomalfas congénitas.

Las hernias lumbares adquiridas no traumd-
ticas pueden aparecer en cualquier edad pero se
presentan con mayor frecuencia en personas de
edad media o ancianos y son raras en los nifios.
Casi siempre son unilaterales, Pueden ser debi-
das a la pardlisis de los miisculos de la zona,
por poliomielitis o por debilidad de la pared
abdominal asociada con el esfuerzo, la tos cré-
nica o factores similares. Los abscesos tubercu-
losos que afloran en esa zona, resultantes de la
tuberculosis vertebral, son una causa frecuente
de hernias lumbares. Las hernias no trauméti-
cas suelen aflorar a través de los tridngulos
lumbares superior o inferior,

Las hernias lumbares traumdticas se deben
a traumatismos directos, como golpes graves,

caidas de alturas o incisiones quirtirgicas. Esas
hernias pueden aflorar en cualquier parte de la
zona lumbar.

Anatomia

En la zona lumbar se encuentran dos espa-
cios triangulares, potencialmente débiles, cada
uno de los cuales puede ser asiento de una her-
nia lumbar.

El tridngulo lumbar inferior, de Petit, estd li-
mitado por delante por el misculo oblicuo ma-
yor, por detrds por el borde anterior del dorsal
ancho y por debajo por la cresta del ilfaco (fig.
14-1). Su piso corresponde a la fascia lumbar
gue cubre el misculo oblicue menor. El tridn-
glo de Petit no se encuentra en todas las perso-
nas y puede ser s6lo una pequeria hendidura o
un gran tridngulo, con una base que mide 5 cm
v una altura de 1 a 7 cm. Es el lugar de emer-
gencia de algunas hemias lumbares.

El tridgngulo lumbar superior, de Grynfelt-
Lesshaft, es mds constante y de mayor tamafio
que el de Petit y es el punto de salida de algu-
nas hernias lumbares. Puede ser triangular o
cuadrangular (fig. 14-1). La base del tridngulo
se encuentra arriba y estd formada por la XII
costilla y el borde inferior del serrato posterior
inferior. Estd limitado por delante por el borde
posterior del miisculo oblicuo menor y por de-
trds por el borde anterior del espinal. Su piso
estd formado por la aponcurosis del transverso
y su techo es el dorsal ancho. Este espacio estd
por encima y delante del tridngulo de Petit, El
punto més débil de este espacio se encuentra en
su porcién superior, justo por debajo de la XII
costilla, en donde la aponeurosis del transverso
no estd cubierta por el oblicuo mayor. El X1
nervio intercostal, y la arteria y la vena inter-




Fig, 14-1. Anatomia de la
hernia lumbar. A la izquier-
da, el triangulo de Petit. A
la derecha, el tridngulo su-
perior de Grynfelt-Lesshaft.
(Tomado de Watson L. F.:
Hernia, 3rd ed. St. Louis, C.
V. Mosvy, 1948.)

costales correpondientes ingresan al espacio en
ese punto. '

Se han descrito en la zona lumbar otros
puntos débiles, no constantes, que pueden ser
sitio de emergencia de una ocasional hernia
lumbar. Por lo general, las hernias lumbares
presentan saco peritoneal. La hérnia del rifion
a través de la zona lumbar tiene sace sélo en
raras ocasiones. Cuando existe, el saco contie-
ne epiplén y, en algunos casos, partes del trac-
to digestivo. En general, la hernia estd forma-
da por grasa extraperitoneal sin un saco pro-
p1o. ’

Sintomas y diagnéstico

Los pacientes con una hernia lumbar reducti-
ble raras veces presentan sintomas subjetivos,
pero algunos de ellos pueden quejarse de una
molestia moderada o sensibilidad en la zona
lumbar. El examen revela una masa redondea-
da que ocupa la regién lumbar cuando el pa-
ciente estd de pie. La masa presenta un fuerte
impulse cuando el paciente es invitado a toser.
Las hernias estranguladas pueden no presentar
ese signo. La hernia puede ser grande y exten-
derse sobre la pared lateral del abdomen. Wat-
son encontré que la estrangulacién se producia
en el 8% de 186 pacientes portadores de todos
los tipos de hermia lumbar y que ello sucedia
con més frecuencia en los que tenian hernias
espontaneas (18%) que en los de tipo traumati-
co.’ La estrangulacién era causada, en general,
por la constriccidn ejercida por el cuello del sa-
co o por el vélvulo. Una vez formada, la hernia
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lumbar crece lentamente de tamaifio pero en
forma progresiva.

Tratamiento

En los nifios, las hernias lumbares deben ser
tratadas con una plastica quirdrgica. Esta ope-
racién es también el tratamiento de eleccién en
los adultos. Sin embargo, las hernias lumbares
pequefias y reductibles de los adultos que han
pasado la edad media, producen pocos sinto-
mas y pueden ser ignoradas o controladas, en
forma satisfactoria, con corsés adecuados.

- Aunque la faja constituye una verdadera inge-

nuidad y no debe ser utilizada, puede estar in-
dicada en los pacientes que presentan alto ries-
go quinirgico o que tienen pocas expectativas
de vida. Las grandes hernias lumbares pueden
desafiar las fajas y requerir tratamiento quirdr-
gico. Las hernias lumbares estranguladas re-
quieren una operacién inmediata, sin tener en
cuenta la edad o la condicidén del paciente. Las
hernias lumbares son variables en cuanto a su
tamafio y su condicién anatémica, y con fre-
cuencia es necesario modificar las maniobras
técnicas de acuerdo con los problemas indivi-
duales encontrados. Esas modificaciones no
pueden ser descritas aquf en forma completa.
Los objetivos generales de toda operacién para
una hernia lumbar son la reduccién de la her-
nia, la extirpacién del saco, si es grande, o sim-
plemente su reduccién dentro del anillo hemnia-
rio, si es pequefio. Luego se debe cerrar el de-
fecto de la pared abdominal a través det cual la
hernia hace su protrusidn.
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HERNIOPLASTIA LUMBAR (DOWD)

La hernioplastia lumbar serd descrita en de-
talle para ilustrar los principios de su pldstica
quirdrgica. Puede ser modificada para adecuar-
se a las condiciones que presenta cada pacien-
te. El paciente es colocado en la mesa de ope-
raciones en una posicién lateral, con la zona no
afectada abajo y la hernia hacia arriba. Se fle-
xiona el muslo del lado afectado para colocarlo
sobre el muslo extendido del lado opuesto. El
brazo coorespondiente al lado de la hernia es
colocado en aduccidn sobre el térax y orienta-

Fig. 14-2. Métode para
inmovilizar a los pacien-
tes en la mesa de opera-
ciones para una cirugia
renal, (Tomado de Orr T.
J.: Operations of general
surgery. 2nd ed. Phila-
delphia, W. B. Saunders,
1549.)

do hacia el lado opuesto de la mesa de opera-
ciones. El paciente es sostenido en esta posi-
cién mediante telas adhesivas o fajas fuertes

.que pasan sobre la pelvis y los hombros para

luego fijarse en los lados de la mesa de opera-
ciones. Se utiliza un soporte para operaciones
de rifién destinado a separar, tanto como se
pueda, el ilion del reborde costal inferior (fig.
14-2).

La incisién puede ser vertical, cruzando so-
bre el tumor desde la XII costilla hasta la cresta
iliaca (fig. 14-3a) u oblicua que comience en el
XII angulo costovertebral, se dirija hacia abajo

Fig. 14-3. Operacién de Dowd para la hernia
lumbar. a. Trazado de la incisién. b. S¢ 1ota
hacia arriba un colgajo de fascia lata y de
aponeurosis del gliteo mayor y gliteo medio
para suturarlo a la fascia lumbar, al oblicuo
mayor y al dorsal ancho. ¢. Colgajo suturado.
d. Cierte de la brecha remariente con un col-
gajo de fascia del dorsal ancho. (Tomado de
Watson L. F.: Hernia, 3rd ed. St. Louis, C. V.,
Mosby, 1948.)




Fig. 14-4. Operacién para la
hernia lumbar. A. Técnica de
Rishmiiler para el cierre de la
abertura con un celgajo obte-
nido con la separacién del
dorsal ancho, que cubre la fas-
cia superficial. B. Cierre de la
abertura mediante la superpo-
sicion de los colgajos de fas-
cia transversalis y el refuerzo
de esa linea de sutura con un
colgajo rotado hacia arriba, to-
mado de la fascia lata por de-
bajo de la cresta del iliaco.
(Tomade de Watson L. F.:
Hernia, 3rd. ed. St. Louis, C.
V. Mosby, 1948.)

y adelante, pasando sobre la masa herniaria pa-
ra terminar a nivel de la parte anterior de la
cresta ilfaca. Esta tltima incisién proporciona
mejor exposicién y una cicatriz mids aceptable
(fig. 14-3a”). La incisi6n debe profundizarse
con cuidado porque las hernias grandes pueden
encontrarse justo por debajo de la piel y pue-
den no tener saco. La hernia suele estar cubier-
ta por grasa y raras veces por misculo. El saco,
cuando estd presente, no se adhiere a la piel.

Se identifica la hernia pero, si no existe saco,
esa identificacién puede resultar dificultosa. La
hernia puede estar formada sélo por grasa ex-
traperitoneal vy el cirujano debe ser cuidadoso
para no abrir el mesenterio del intestino o el in-
testino mismo mientras busca un saco inexis-
tente. Luego que la hernia ha sido identificada,
se disecan los bordes del defecto herniario. Si
la hernia consiste s6lo en una masa de grasa
extraperitoneal, se liga su pediculo y se reseca
ese paquete graso. Como alternativa, la grasa
disecada puede ser reducida y sostenida detrds
de los musculos mediante la sutura de la fascia
de cada lado del defecto.

Cuando la hernia presenta un saco grande,
éste debe ser abierto para inspeccionar su con-
temido. Si existe intestino gangrenado debe ser
resecado y anastomosado a través de este abor-
daje. El contenido del saco, luego de haber sido
tratado en forma conveniente, es reducido en la
cavidad abdominal. Se transfixiona el saco y se
procede a su ligadura lo mas alto posible en su
cuello para luego resecar la porcién excedente.
El mufién ligado del saco se deja retraer por
debajo del anillo herniario. Si el saco es peque-
fio, puede ser abierto y resecado, de acuerdo
con el criterio del operador. También puede ser
invaginado a través del anillo herniario sin
abrirlo para luego cerrar el defecto hemiario. Si
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la abertura es pequefa, puede cerrarse superpo-
niendo sus bordes con puntos separados de ma-
terial no reabsorbible. Si se desea, esta linea de
puntos puede ser reforzada con una sutura con-
tinua de fascia lata o de fascia de bovino. Las
aberturas mayores requieren algin tipo de pro-
cedimiento plastico.

Dowd ha realizado la rotacién de un colgajo
de fascia lata y de aponeurosis de los gliteos
mayor v medio (fig. 14-3b).! Este colgajo se
sutura a la fascia lumbar y al oblicuo mayor y
el dorsal ancho (fig. 14-3¢). Por encima se su-
tura un colgajo de aponeurosis del dorsal ancho
que, fuego, se rota hacia abajo y se sutura a la
aponeur051s del oblicuo mayor (fig. 14-3d). Es-
te es, quizds, el método més satisfactorio para
la reparacion del defecto herniario lumbar.

Se han descrito otros métodos para obturar el
defecto herniario. Entre ellos resulta satisfacto-
ria la colocacion de colgajos superpuestos de la
fascia transversalis. Esta superposicién puede
ser mayor si se realiza una corta incision trans-
versal en cada extremo de los colgajos de fas-
cia transversalis utilizados (fig, 14-4B). Luego,
con puntos separados de seda, se aproximan el
dorsal ancho y el oblicuoc mayor sobre el pri-
mer plano de sutura. Si el defecto es grande, se
cubre con un colgajo de fascia tallado por de-
bajo de la cresta y rotado hacia arriba,

Rishmiller® ha descrito otro método para re-
parar las hernias lumbares, que consiste en la
abertura de la fascia del dorsal ancho para for-
mar un colgajo que se sutura sobre el defecto
herniario (fig. 14-4A). En algunas ocasiones, ¢l
defecto ha podido ser cerrado con parches de
fascia lata, de fascia bovina, piel o mallas de
tantalio. Estos métodos no son tan deseables
para el cierre como la aproximacién simple de
la propia musculatura del paciente pero, a ve-
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ces, deben ser utilizados. La malla de tantalic
no es tan satisfactoria para las hernias lumbares
como para otras hernias debido al movimiento
corporal importante que esa zona desarrolla.
Luego que la abertura herniaria ha sido cerrada,
se sutura la incisién sin dejar drenaje a menos
que se haya utilizado malla de tantalio, en cuyo
caso se deja una lamina de Penrose durante las
primeras 48 horas del posoperatorio.

HERNIA OBTURATRIZ

La hernia obturatriz es una hernia muy rara
que protruye a través del conducto que contie-
ne los vasos obturadores (fig. 14-5).

Fig. 14-5. Anatomia de la hernia
obturatriz. A. Las estructuras que
atraviesan ¢l agujero obturador por
detras del saco y en orden de posi-
cién son: el nervio, la arteria y la ve-
na obturadores. B. Hernia en el con-
ducto obturador. Es el tipo mds fre-
cuente de hernia obturatriz. El saco
se encuentra sobre el miiscuto obtu-
rador externo y estd cubierto por el
pectineo. El nervio obturador se en-
cuentra por detrds del saco. (Toma-
do de Watson L. F.: Hernia, 3rd ed.
St. Louis, C. V. Mosby, 1948.)

\ Saco de la hernia

abturatriz

Anatomia

El agujero obturador es una abertura oval que
estd formada por las ramas pubianas ¢ isquidti-
cas del hueso iliaco (fig. 14-6). Este agujero es-
td casi cerrado por una aponeurosis denominada
membrana obturatriz, que se encuentra fijada en
los bordes del foramen. La membrana obtura-
triz es fuerte y es sitio de insercién de los mis-
culos obturadores interno y externo. Esta mem-
brana no cierra la parte anterosuperior del fora-
men obturador, dejando un orificio por donde.
pasan el nervio, la arteria y la vena obturadores
que van desde la pelvis hasta la cara interna del
muslo. El conducto a través del cual esas es-
tructuras cursan se denomina conducto obtura-
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Fig. 14-6. Vista anterior de la pelvis. (Tomado de Callander C. L.: Callander’s surgical anatomy, 3rd ed. Philadelphia, W,

B Saunders, 1952.)

dor y estd limitado hacia arriba, afuera y abajo
(casi dos tercios de su circunferencia) por las
paredes éseas del agujero obturador; el tercio
restante de su circunferencia corresponde a la
membrana obturatriz. El conducte obturador es-
t4 recubierto por la prolongacion inferior de la
fascia endopelviana (fascia transversalis) y tie-
ne cerca de 2 cm de largo y un didmetro vertical
aproximado de 1,8 cm y otro transversal de cer-
ca de 1,3 em, La abertura interna (pelviana) del
conducto obturador estd cubierta por peritoneo
y tejido subperitoneal y la externa por los mus-
culos obturador externo y pectineo.

En la hernia obturatriz, las visceras hernia-
das ingresan por ¢l orificio interno del conduc-
to, forzando la envoltura pelviana peritoneal a
través del conducto mediante el empuje del te-
jide subperitoneal y la fascia para emerger en
la abertura externa del mismo conducto. La
masa herniaria se desplaza hacia arriba y ade-
lante a través de una de las tres vias siguientes:

1. Por encima y delante del miisculo obtura-
dor externo y por detrds del misculo pectineo
(fig. 14-7). Este es ¢l tipo mds comin de hernia
obturatriz, )

2. Entre los fasciculos superiores y medios
del musculo obturador externo.

3. Entre la membrana obturatriz y el miiscu-
lo obturador externo, de modo gue queda cu-
bierta, por fuera, por ese misculo. Cuando se
aborda una hernia de este tipo desde abajo, es
necesario atravesar el pectineo y el obturador
externo para poder llegar a 1a hemnia,

Las hernias obturatrices suelen ser pequefias
y poseen saco peritoneal. Este saco puede con-
tener sdlo intestino delgado y, rara vez, el epi-
plén. Es comiin la estrangulacién parcial o la
formacién de una hernia de Richter. Los ova-
rios, las trompas, el apéndice o parte del atere
han sido encontrados en el saco en casos poco
comunes.

Los vasos obturadores se encuentran, con
mayor frecuencia, por fuera del saco, pero
pueden estar por dentro, por delante, o por de-
tras, en cerca de la mitad de los casos, Es co-
min encontrar una pequefia arteria que rodea
el cuello formando una anastomosis entre la
arteria obturatriz, que nace en la iliaca interna,
y la epigdstrica, que viene de la ilfaca externa.
Cuando una rama de la arteria epigdstrica
reemplaza la arteria obturatriz o cuando una
arteria obturatriz anémala se encuentra en el
ligamento lacunar (en cerca del 10% de los
pacientes), puede ser lesionada accidental-
mente durante la operacién causando una pro-
fusa hemorragia. En general, el nervio obtura-
dor acompafia los vasos aunque, en algunos
casos, estd separado de elios por la hernia mis-
ma.

Incidencia

La hemnia obturatriz aparece en los hombres
con una frecuencia seis veces superior a la mu-
jer. Solo en raras ocasiones es bilateral y rara
vez es encontrada en personas menores de 50
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Fig. 14-7. Regi6n obturatriz: diseccion realizada a nivel de la membrana obturatriz y del conducto obturador. La cdpsula
de la articulacién coxofemoral ha side extraida en forma parcial para mostrar la relacion que existe entre las estructuras
obturatrices y la cabeza del fémur. El pectineo y el 2% aductor han sido seccionados cerca de sus origenes. El 1* aductor y
su aponeurosis han sido separados hacia arriba acompaifiados de la protrusién herniaria ( en +). El obturador externo se ha
liberado de la membrana obturatriz ¥ ha sido separado hacia abajo. Se demuestra que el origen del 1 aductor se extiende
hacia afuera, para fusionarse con la cdpsula de 1a articulacién coxofemoral y que, estando de esta forma prolongado, cubre
en forma normal la abertura externa del conducto obturador (en este caso ocupado por una hernia adiposa).

afios; el paciente mas joven registrado tenfa 12
afos.” Watson ha comentado que el 55% de las
hernias obturatrices han sido encontradas en
mujeres entre 61 y 80 afios, de contextura del-
gada v que presentaban antecedentes de recien-
tes pérdidas de peso; se considera que el adel-
gazamiento es un factor gue favorece la apari-
cidn de esta hernia.

Sintomas y diagnéstico

Los sintomas son los propios de cualquier
herria pero, en cerca de la mitad de los pacien-
tes, puede encontrarse el signo de Howship-
Romberg que hace sospechar ta presencia de
esa hermia. Este sintoma, o signo, consiste en
dolor ubicado sobre el nervio obturador que se
irradia hacia la cara interna del muslo y la rodi-
lla. Es probable que esté causado por la com-
presidn que ejerce la hernia sobre el nervio ob-
turador y puede ser lo suficientemente impor-
tante como para obligar al paciente a mantener
el miembro en una posicién de semiflexién. En
los casos menos graves, el dolor puede ser una
pesadez transitoria ubicada en la cara interna
del muslo.

En el examen fisico, se puede apreciar un re-
lleno de la zona obturatriz aun cuando el tumor
herniario no llegue a palparse. En algunos ca-
sos, si el paciente estd acostado con el muslo
flexionado en aduccién y rotacion externa, pue-

de sentirse la hernia como una masa dolorosa y
tensa ubicada en la zona femoral. El examen
vaginal y rectal puede revelar una tumefaccion
fluctuante sobre la pared lateral de la vagina o
del recto (fig. 14-8). Cuando la hernia se es-
trangula, existe dolor sobre la zona obturatriz,
que aumenta cuando el musculo obturador ex-
terno es estirado mediante la rotacion y abduc-
cién interna del muslo. Esos signos son incons-
tantes y muchas veces dificiles de encontrar; en
otros casos son omitidos. En consecuencia,
Watson encontrd que sélo el 22% de estas her-
nias fueron diagnosticadas en forma correcta
en el preoperatorio. La mayoria de esos pacien-
tes fueron sometidos a operaciones por obs-
truccién intestinal; la incidencia de la estrangu-
lacién fue elevada.

Tratamiento

Todas las hernias obturatrices deben ser tra-
tadas en forma guirdrgica tan pronto como el
diagnéstico ha sido formulado. Esta indicacion
es importante en estas hernias por el elevado
riesgo de estrangulacion que ofrecen, que au-
menta sobremanera la mortalidad. Las hernias
estranguladas requieren una operacién inme-
diata sin tener en cuenta las condiciones del pa-
ciente. Las fajas y los métodos de inyecciones
locales no tienen lugar en el tratamiento de las
hernias obturatrices.




Fig. 14-8. Anatomia v diag-
ndstico de la hernia obtura-
triz; se muestran las relacio-
nes del saco con los miisculos
obturador y pectinco. En al-
gunos casos, mediante el tac-
to rectal o vaginal, la hernia
puede ser palpada como una
masa sensible ubicada en el
agujero obturador. (Tomado
de Watson L. F.: Hernia, 3rd
ed. St. Louis, V. C. Mosby,
1948.)

La operacién puede ser realizada por via ab-
dominal o crural, o por la combinacion de am-
bas.

HERNIOPLASTIA OBTURATRIZ
POR VIA ABDOMINAL

La hernioplastia abdominal es el método de
eleccién para el tratamiento de la mayor parte
de las hernias obturatrices porque ella permite
la reseccion del intestino, si existe gangrena,
sin necesidad de realizar otra incision, Por su
intermedio es posible establecer el diagnéstico
en forma rapida y, ademds, se acompafia de
menotres riesgos de producir la herida ‘acciden-
tal de los vasos obturadores; por otra parte,
proporciona una mejor exposicion del anillo
obturador. Es el abordaje a través del cual la
operacion puede efectuarse en forma mds expe-
ditiva y estd indicado en todos los pacientes en
los que existe estrangulacion.

TECNICA

Las anestesia raquidea o general son las mas
satisfactorias. La anestesia local infiltrativa no
es aconsejable.

Se coloca el paciente en decibito supino so-
bre la mesa de operaciones, que luego es lleva-
da a la posicién de Trendelenburg, Se traza una
incisién mediana que va desde el ombligo hasta
la sinfisis pubiana y a cuyo través se ingresa a
la cavidad peritoneal. Se palpan los sitios co-
mespondientes a las hernias inguinales y crura-
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les. Si 1a zona obturatriz no contiene visceras
puede ser vista y palpada una vez que la masa
intestinal ha sido llevada fuera de la pelvis. Si
¢l intestino estd atascado en la hernia, como su-
cede con frecuencia, la hernia puede estar ocul-
ta pero su lugar de aparicién puede ser locali-
zado siguiendo las asas delgadas aprisionadas
hasta alcanzar el anillo herniario (fig. 14-9). Se
puede aplicar una suave traccién sobre el intes-
tino atascado con la intencién de provocar la
reduccion de la hermia. Esta traccion debe ser
muy suave con el fin de evitar el desgarro del
intestino cuando estd estrangulado o necrosado,
Si esa traccidén no resulta efectiva para reducir
la hernia, se puede agrandar el anillo constricti-
vo con todo cuidado, seccionando una pequefia
porcién de su borde inferointerno en donde
existe menos peligro de lesionar los vasos ob-
turadores, que suelen encontrarse por fuera de
la hernia, aunque pueden estar por delante o
por detras de ella. Las visceras herniadas pue-
den ser lnego extraidas del saco con una suave
traccién. Si aun después de esta maniobra no
pueden ser extraidas las visceras, debe supo-
nerse que existen adherencias intrasaculares y
entonces se debe efectuar una incisién obtura-
triz separada para completar la operacion por
una via combinada. Luego que las visceras han
sido reducidas a la cavidad abdominal se pro-
cede a su examen cuidadoso y al tratamiento
apropiado.

Se invierte el extremo inferior del saco to-
mandolo con una pinza, con la cual resulta po-
sible extraerlo del conducto obturador. Si estd
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muy adherido a los tejidos circundantes y no
puede ser sacado del conducto, se puede sec-
cionar el peritoneo que recubre el borde del
anillo y a través de esa incisién proceder a di-
secar la superficie externa del saco en forma
roma hasta que pueda ser invertido. Luego se
liga el saco en su base, resecando la parte en
excese. El muiién se sutura a los bordes de la
abertura obturatriz con el objeto de taponar ese
defecto {fig. 14-10).

Aungque éste es ¢l método que se ha utilizado
con mayor frecuencia para el cierre del defecto

Fig. 14-9. Qperacién abdomi-
nal para la hernia obturatriz es-
trangulada. El punto de constric-
citn se localiza siguiendo las
asas dilatadas del intestino del-
gado hasta el agujero obturador.
La traccién de esas asas debe ser
efectuada con suavidad porque
existe el peligro del desgarro si
el intestino esta esfacelado. (To-
mado de Watson L. F.: Hernia,
3rd ed. St. Louis, C. V. Mosvy,
1948.)

herniario, es preferible utilizar algiin cierre mas
resistente. Ello puede ser alcanzado abriendo el
saco invertido para luego disecar el anillo obtu-
rador y cerrarlo con la sutura de un colgajo de
fascia endopelviana, un parche de fascia lata
autégena o de fascia de bovino, o malla de tan-
talio. Luego se aproxima el peritoneo por enci-
ma de este parche resecando o superponiendo
la parte redundante del saco. La experiencia ha
mostrado que el cierre simple del saco, sin re-
paracién del defecto herniario, con frecuencia
es seguido con la recidiva de la hernia.

Fig. 14-10. Operacién abdominal para la hernia obturatriz. A. Se invierte el saco y se pasa una ligadura alrededor de su
base; si el saco es grande, parte de €l se reseca. B. La porcidn remanente del saco se pliega sobre si misma para formar un
tapdn que es tensado con puntos separados que se aplican sobre el agujero obturader. (Tomado de Watson L. F.: Hernia,

3rd ed. St. Louis, C. V. Mosby, 1948.)




Si el saco no puede ser resecado, la abertura
debe cerrarse con una sutura o con un parche
intraperitoneal que luego puede ser cubierto
por el peritoneo movilizado en la zona adya-
cente. La incisién mediana se cierra sin dejar
drenaje. '

HERNIQPLASTIA OBTURATRIZ
POR VIA CRURAL

La hernioplastia por via crural es mds dificil
vy menos satisfactoria que por la via abdominal
y permite un cierre menos seguro de la hernia.
Por otra parte, si el intestino estd gangrenado,
debe efectnarse una incision abdominal separa-
da para efectuar el tratamiento que correspon-
da. Aun cuando la operacidén sea planeada para
ser efectuada por via crural, el campo abdomi-
nal debe ser preparado en forma que si fuera
necesario efectuar-una incisiéon abdominal pue-
da practicarse de inmediato.

TECNICA

La anestesia es la misma que para el aborda-
je abdominal. El paciente se coloca en dectibito
supino sobre la mesa de operaciones, con la
pelvis elevada sobre una bolsa de arena y con
el muslo flexionado y en ligera abduccidén. Se
localiza el latido de la arteria femoral y se traza
una incisién vertical entre la arteria y la espina
del pubis. Esta incisién corre paralela a la arte-
ria femoral y alcanza cerca de 10 cm de longi-
tud; su centro se encuentra en el medio de la
fosa oval. La incisién se profundiza a través del
tejido subcutdneo y la fascia lata. Se separa la
vena saféna interna hacia afuera o se liga y sec-

Fig. 14-11, Operacidn por la
via obturatriz. Luego que se
han abierto la piel y el tejido
subcutaneo, la hernia se expo-
ne separando el miisculo pecti-
neo hacia afuera y el aducctor
mayor hacia adentro. La cons-
triccion puede ser ampliada
traccionando hacia abajo ¥
adentro con el dedo indice, con
el fin de permitir la reduccion
del intestino viable. (Tomado
de Watson L. F.: Hernia, 3rd
ed. St. Louis, V. C. Mosby,
1948.)
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ciona. La arteria pudenda externa, cuando apa-
rece en el campo, es ligada y seccionada. Se
abre el espacio que existe entre el abductor ma-
yor y el pectineo y se separa este dltimo mus-
culo hacia afuera. Si la exposicion resulta insu-
ficiente, se puede seccionar el pectineo en for-
ma transversal. Se diseca el nervio obturador
en el momento en que atraviesa las fibras supe-
riores del miisculo obturador o por encima de
su borde. Se identifica el saco herniario y se
abre con todo cuidado evitando herir su conte-
nido. El contenido herniario se inspecciona con
cuidado antes de ser reducido. Si existe gangre-
na se debe efectuar una laparotomia para poder
tratar el intestino en forma adecuada y, en ese
caso, la operacidén se completa a través del
abordaje abdominal.

Si el intestino es visible, se agranda el anillo
herniario insertando en su interior un dedo o
una pinza para luego traccionar hacia abajo y
adentro mientras el intestino es reducido dentro
de la cavidad abdominal (fig. 14-11}. Si la zona
constrictiva no puede ser estirada lo suficiente,
se deben localizar los vasos obturadores para
evitar herirlos. Esos vasos se encuentran, en
general, en la zona posteroinferior y algunas
veces por delante; raras veces rodean la aberto-
ra obturatriz. Antes de seccionar el anillo cons-
trictivo esos vasos deben ser identificados ya
que, de otra manera, puede producirse una gra-
ve hemorragia. Luego se puede seccionar la
constriccién anular en un punto alejado de los
vasos. En este momento, se reduce el contenido
herniario en la cavidad abdominal. Se libera el
saco, se liga lo mds alto posible y se reseca el
exceso. La abertura del obturador se cierra con
un colgajo de alrededor de 2 cm de ancho ¥ 8
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cm de largo, que se toma de la cara interna del
misculo pectineo y se fija al conducto utilizan-
do una aguja para aneurismas. La herida se cie-
rra sin drenaje.

HERNIOPLASTIA OBTURATRIZ
POR LAS VIA ABDOMINAL
Y CRURAL COMBINADAS

La hernioplastia combinada, abdominal y
crural, proporciona la mejor exposicion y estd
indicada, en especial, si se sospecha la presen-
cia de gangrena intestinal o de dificultades en
la extraccion del intestino estrangulado dentro
del saco herniario, si la hernia es muy grande o
si su saco resulta dificil de liberar y extraer del
conducto obturador.

Cuando la técnica se planifica con anticipa-
cién, es mejor realizar primero la exploracién
abdominal. Si la operacién ha sido planeada a
través de la via crural y luego se encuentra in-
testino gangrenado, se debe agregar entonces la
via abdominal para completar la operacién co-
mo si fuera combinada. La técnica es la misma
que se ha descrito para cada uno de los aborda-
jes.

HERNIQPLASTIA OBTURATRIZ
POR VIA INGUINAL EXTRAPERITONEAL

La hemnioplastia por via inguinal extraperito-
neal proporciona una amplia exposicién para la
hernia obturatriz pero ofrece poco espacio para
la reseccién de las asas gangrenadas de intesti-
no. Este abordaje se recomienda s6lo para las
hemias no estranguladas. La técnica es menos

Ligamento -3}
sacroisquidticoy

Agujero
sacrocidtico menor

Fig. 14-12, Vista posterolateral de [a pelvis que muestra
los agujeros cidticos mayor y menor y sus fijaciones liga-
mentosas v Gseas.

satisfactoria que la abdominal y crural combi-
nadas.

TECNICA

Se traza una incisidn oblicua paralela al liga-
mento de Poupart, similar a la que se utiliza pa-
ra las hernias inguinales. La aponeurosis del
oblicuo mayor se abre en direccién de sus fibras
y a todo fo largo del conducto inguinal. Se aisla
el cordén inguinal pasando una cinta alrededor
de sus elementos, con la que se lo tracciona ha-
cia arriba v adentro. Se separa hacia arriba el
borde inferior del oblicuo menor para, luego,
abrir la fascia transversalis y exponer el perito-
neo. Se libera ¢l peritoneo hacia arriba separin-
dolo del pubis, con lo que queda expuesto el
agujero obturador, que puede ser visto y palpa-
do en un punto ubicado alrededor de 2,5 cm por
detras del anillo crural. También se puede ver el
nervio obturador. Se abre el peritoneo en una
zona proximal al cuello del saco y se reduce el
contenido herniario dentro de la cavidad abdo-
minal. Si existe intestino gangrenado se debe
efectuar una incisién abdominal complementa-
ria para proceder a su reseccidn. Luego que se
ha reducido el contenido, el saco es extraido del
conducto obturador y ligado bien alto en su ba-
se para después resecar el excedente, o puede
ser cerrado con la misma sutura que, luego, se
utiliza como tapdn del conducto obturador. Es
preferible cerrar la abertura obturatriz con un
parche de fascia o de malla protésica. La inci-
sién abdominal se cierra por planos como si
fuera una hernioplastia inguinal.

Comentarios

En el pasado, el tratamiento quinirgico de la
hemia obturatriz era seguido por un 10% de re-
cidivas. Este resultado dependia, con toda pro-
babilidad, de dos factores:

1. La mayor parte de las hernias eran diag-
nosticadas sélo cuando la presencia de una obs-
truccién con estrangulacion forzaba una explo-
racién de urgencia, que era efectuada en condi-
cicnes apremiantes sin dar tiempo para reparar
la hernia con el cuidado necesario. La mortali-
dad era elevada (37%) como consecuencia de
la estranguiacién intestinal.

2. Fi anillo obturador es semirrigido y no
puede ser cerrado en forma satisfactoria sélo
mediante su sutura.

Antes se solia taponar e] conducto sélo con
el peritoneo, que es una estructura que no tiene
real resistencia, tal como se evidencia por los
sacos que son empujados por diferentes her-
nias. Es preferible cubrir la abertura con ele-




M. gliteo medio
Agujerc suprapiramidal .,
M. gldteo menot,

Agujero infrapiramidal
M. piramidal

M. gemelo supetior
M. obturador interno ...
N. ¢latico =

M. gemelo inferio

M. gliiteo mayor -

1a. arteria perforante -

Porcién iliotibiat
de la fascia lata™}

M. biceps del muslo—

HERNIAS LUMBARES Y PELVIANAS 219

i M. gliteo superior
. gldteo superior

M. gliitec mayor

N. glateo inferior
A. glatea inferior

Ligamento sacroisquiatico
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Fig. 14-13. Estructuras pofundas de la regidn glitea. Se ha extraide nna gran parte del ghiteo medio para exponer el gld-
teo menor. Se llama la atencién sobre el miisculo piramidal, que es el hito anatdmico clave de las estructuras profundas.
Todes los vasos y nervios ghiteos importantes salen a traveés de la zona suprapiramidal o infrapiramidal.

mentos mds firmes, como la fascia fata o de bo-
vino o, mejor aun, con malla protésica. 5i la
abertura obturatriz se cierra de esta forma, dis-
minuye el porcentaje de recidivas.

HERNIA CIATICA

La hernia cidtica es la protrusion de uma vis-
cera intrabdominal a través de las. escotaduras
cidtica mayor o menor del agujero sacrocidtico.
De acuerdo con Watson, es la mas rara de to-
das las hernias, afecta por igual a ambos sexos
y puede ser encontrada en pacientes de cual-
quier edad. Entre los 35 casos reunidos por
Watson, cuatro perienecian a nifios menores de
un afio, 4 aparecieron en personas con edades
entre 51 y 60 afios y el resto se distribuyeron
en las décadas intermedias de la vida.

Anatomia

La escotadura cidtica se divide en dos orifi-
cios por los ligamentos sacrocidticos (sacrois-
quidtico y sacroespinoso). El agujero superior,
el mayor de ellos, se denomina sacrocidtico
mayor y estd limitado por arriba y adelante por
el borde posterior del iliaco, por detrds por el
ligamento sacroisquidtico y por debajo por el
ligamento sacroespinoso (fig. 14-12). El menor
de esos agujeros es llamado sacrocidtico menor
y estd limitado por delante por la tuberosidad
isquidtica, por encima por la espina cidtica y el
ligamento sacroespinoso y por detris por el li-
gamento sacroisquidtico (fig. 14-12).

El agujero cidtico mayor se divide en dos
porciones por la presencia del miisculo pirami-
dal que pasa a su través (fig. 14-13). Los vasos
y nervios gliteos superiores pasan por encima
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RELACION DEL NERVIO
CON EL MUSCULO
EN 1510 EXTREMIDADES

Fig. 14-14, Los cuatro diferentes tipos de disposicién anatémica del nervio cidtico o sus ramas, en relacién con el niiscu-
1o piramidal, presentados en orden decreciente de frecuencia. Se indica et porcefitaje de la incidencia respectiva encontrada
en 1,510 piezas anatémicas. a. Nervio cidtico no dividido, que sale del agujero isquidtico mayor por debajo del piramidal.
b. El nervio esta dividide y una de sus ramas pasa per encima del piramidal y Ja otra por debajo. (Adaptado con los datos
aportados por Beaten L. E. y Anson B. J.: Sciatic nerve and piriformis muscle: Their interrelation, possible cause of

coccygedinia. J. Bone Joint Surg., 200686, 1938.)

de ese musculo; inmediatamente por debajo se
encuentran el nervio cidtico, el nervio y los va-
sos pudendos internos y el nervio gliteo infe-
rior y los vasos acompaitantes, que son todos
elementos que abandonan la pelvis. La relacidn
entre el nervio cidtico y el misculo piramidal
presenta algunas variantes (fig. 14-14),

La abertura interna de la hernia cidtica se en-
cuentra, en la mujer, en la fosa ovdrica y por
detrds del ligamento ancho (fig. 14-15); en el
hombre aparece en una zona correspondiente.
Desde aqui, la hernia cidtica puede protruir a
través de cualquiera de los agujeros sacrocidti-
COS. '

-Se han descrito tres variedades de hernias
ciaticas:

L. Hernia cidtica suprapiramidal: es el tipo
mds comiin y emerge a través del formaen sa-

crocidtico mayor y por encima del musculo pi-
ramidal. Se’enciiéntra en la parte externa de la
arteria ghitea superior y su nervio y estd limita-
da, por arriba, por el borde posterior del iliaco
y por debajo y afuera, por el miisculo pirami-
dal.

2. Hernia cidtica infrapiramidal: es el se-
gundo tipo en orden de frecuencia, que corres-
ponde a la mitad de aquella de las hernias su-
prapiramidales, También emerge a través del
agujero sacrocitico superior pero aparece por
debajo del miisculo piramidal. Se encuentra en
el lado interno del nervio cidtico y de los vasos
gliteo inferior y pudendos internos. Por arriba
estd limitada por el musculo piramidal y por
debajo por el borde superior del ligamento sa-
croisquidtico, .

3. Herniq cidtica subespinosa: es la variedad
menos comiin; Watson ha encontrado publica-




i
= Veliga ——=——r
=

P e———

P

Fig. 14-15. Anatomia de la hemnia cidtica. En la mujer, la
abertura ciitica se encuentra por detrds del ligamento an-
cho. (Tomado de Watson L. F.: Hernia 3rd ed. St. Lounis,
C. V. Mosby, 1948.)

do sdlo un caso de este tipo de hernia.® Emerge
a través del ligamento sacrocidtico menor y es-
td rodeada por detrds por el ligamento sacrois-
quidtico y por abajo y afuera por el arco del
hueso iliaco, que estd cubierto con el misculo
obturador intero. La hernia se encuentra por
dentro de los vasos y nervios pudendos inter-
nos.

Las hernias cidlicas estdn envueltas por un
saco que puede contener alguna de las visceras
abdominales inferiores o pelvianas, aunque el
intestino delgado es el érgano que con mayor
frecuencia constituye su contenido.

L.uego que la hernia ha protruido a través de
uno de los agujeros, resulta impedida para cre-
cer hacia arriba por las inserciones del gliteo
mayor en ¢l iliaco, hacia adelante por el gliteo
medio y menor y hacia atrds y adentro por los
musculos que se insertan en el coccis y el ano.
Por lo tanto, debe desplazarse hacia abajo, si-
guiendo ¢l curso del nervio cidtico y suele apa-
recer, en la clinica, en la parte inferior de las
nalgas (fig. 14-16) o en el muslo, extendiéndo-
se, algunas veces, hasta la pierna. La masa her-
niaria puede ser pequefia o grande.

Etiologia

La hernia puede ser congénita; en 6 de los 35
casos publicados por Watson la hernia estaba
presente en el nacimiento.” También puede ser
adquirida, sea en forma esponténea o luego de
un traumatismo directo o indirecto. También
han sido encontradas luego de operaciones
efectuadas en la regidén sacra o glitea. La inci-
dencia en ambos sexos es casi igual.
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Fig. 14-16. Ubicacién de la hernia cidtica. La hernia suele
dirigirse hacia abajo y en el tejido celular laxo del muslo.
Puede alcanzar el tamafio de la cabeza de un adulto. (To-
mado de Watsen L. F.: Hernia, 3rd ed. St. Louis, C. V.
Mosby, _] Q48.)

Sintomas y diagnostico

En términos generales los sintomas de la
hernia cidtica se asemejan a los de las otras
hernias, En algunos pacientes, el dolor irradia-
do que se distribuye en el territorio del nervio
cidtico ha sugerido el diagndstico. Se puede
palpar una masa redondeada en la region gld-
tea, que puede mostrar su impulso cuando el
paciente tose, denunciando el diagndstico. La
radiografia simple de la pelvis ha sido capaz de
demostrar la lesion y se debe obtener en el in-
tento de llegar a un diagndstico. Es comin que
la hernia se estrangule y una gran proporcion
de ellas no son diagnosticadas hasta que la obs-
truccién intestinal hace su aparicién y obliga a
una intervencion, durante la cual se encuentra
que la causa es una hernia cidtica estrangulada.

Tratamiento

Dado el gran riesgo de estrangulacion que po-
seen las hernias ciaticas, ellas deben ser opera-
das tan pronto como han sido diagnosticadas y
luego de la conveniente preparacion. Las her-
nias estranguladas deben ser operadas de inme-
diato. El uso de fajas o el tratamiento con inyec-
ciones estd contraindicado en este tipo de her-
nia, La operacién puede realizarse a través de un
abordaje abdominal o ghiteo, con independencia
del tipo de hernia que se trata. El abordaje abdo-
minal se prefiere cuando el diagnéstico es cono-
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Fig. 14-17. Operacion abdominal para la hernia cidtica. Se
elimina la zona de constriccion, se reduce el contenido her-
niario para tratarlo en forma conveniente y luego se invier-
te el saco, El saco puede ser plegado sobre s mismo vy, lue-
go de ser ligado. se utiliza como un parche para cerrar la
abertura herniaria. (Tomado de Watson L. F.: Hernia, 3rd
ed. St. Louis, C, V., Mosvy, 1948.}

cido en el preoperatorio. El abordaje gliteo pre-
senta las desventajas de que necesita una herida
profunda, ofrece peligros de hemorragia de las
arterias gliteas y de la lesidn del nervio cidtico.
Ademads, ofrece poco espacio para resecar el in-
testino gangrenado y grandes dificultades para
el cierre de la abertura herniaria.

HERNIOPLASTIA CIATICA
POR VIA ABDOMINAL

Se coloca al paciente en deciibito supino so-
bre la mesa de operaciones, que se inclina en la
posicion de Trendelenburg. Se ingresa al abdo-
men a través de una incision mediana infraum-
bilical que llega a la sinfisis pubiana. Se explo-
ra el lugar habitual de las hernias.

En la mujer, la abertura de la hernia cidtica se
encuentira por detras del ligamento ancho (fig.
14-15} y en el hombre en el lugar correspon-
diente de la pared pelviana. Se siguen las asas
intestinales distendidas hasta alcanzar la zona de
incarceracién en ¢l orificio herniario. Se intenta
reducir la hernia mediante una suave traccién
del intestino. Si esta maniobra resulta infructuo-
sa, se debe agrandar el anillo herniario locali-
zando, primero, los vasos y nervios adyacentes
y reconociendo sus relaciones con ¢l saco co-
rrespondiente al tipo particular de hernia que se
estd operando y luego se procede a su apertura
en una zona alejada de esos vasos y nervios. Se
reduce el contenido herniario y luego de su ins-
peccion se lo trata en la forma que convenga,

Se extrae el saco del agujero cidtico, se in-
vierte y luego se lo pliega para usarlo como un

Fig. 14-18. Operacién abdominal para ta hernia cidtica. Se
ha extirpado el saco y se ha rotado un colgajo de fascia ob-
tenida sobre el masculo piramidal para fijarla sobre la
abertura con puntos separados. (Tomado de Watson L. F.:
Hernia, 3rd ed. St. Louis, C. V. Mosby, 1948.)

tapén aplicado sobre la abertura ciética o bien
se liga en su cuello y se reseca el excedente
(fig. 14-17). La abertura cidtica puede cerrarse
con un parche libre de fascia o malla protésica,
sobre la cual se sutura el peritoneo adyacente,
Otro método 1itil para cerrar la abertura cidtica
consiste en tallar un colgajo de fascia del muds-
culo piramidal para suturarlo sobre el defecto
(fig. 14-18). Se diseca el peritoneo contiguo y
se lo aplica con puntos de sutura sobre esa re-
paracién. En algunos casos, el saco puede ser
tan grande y adherido a los tejidos que estin
por debajo del hueso iliaco como para no poder
ser extraido a través del agujero ciatico. Cuan-
do eso ocurre, se debe seccionar el cuello del
saco para luego dejarlo por debajo de la abertu-
ra cidtica, cerrando después el anillo con cua-
lesquiera de los métodos descritos. Esa sutura
debe ser cubierta con peritoneo, La incisién ab-
dominal se cierra por planos, sin drenaje.

HERNIQPLASTIA CIATICA
POR VIA GLUTEA

Comparada con la hernioplastia por via ab-
dominal, la hernioplstia cidtica por via glitea




Fig. 14-19. Anatomia de la hernia cidtica.
A. Hemia suprapiramidal. Esta variedad de
hernia atraviesa el orificio mayor por enci-
ma del misculo piramidal. B. Operacién por
via cidtica. La incisidn se traza sobre el cen-
tro del tumor hasta exponer su saco. Si la
hernia es del tipo suprapiramidal, el agujero
cidlico se encuentra encima del cuello del
saco y el musculo piramidal por debajo.
(Tomado de Watson L. F.: Hernia, 3rd ed.
St. Louis, C. V. Mosby, 1948.)

ofrece un abordaje mds dificultoso, requiere
mds tiempo v no aporta espacio suficiente co-
mo para tratar en forma apropiada el intestino
gangrenado, en el caso de que esa complica-
cién exista. Si el diagnéstico de hernia cidtica
ha sido efectuado antes de la operacién, esta
via no debe ser utilizada; sin embargo muchas
veces el diagndstico preoperatorio es dudoso y
se sospecha algiin tumor de partes blandas de
la zona ghitea, en cuyo caso la exploracién por
esta via puede estar indicada.

Se coloca al paciente en deciibito prono so-
bre la mesa de operaciones, con una ligera in-
clinacién lateral en forma que el lado compro-
metide quede algo mas elevado que el opuesto.
Se traza una incisién que va desde la espina
posteroinferior del iliaco hasta la parte media
del borde posterior del trocanter mayor (fig.
14-19). Esta incisi6n debe pasar sobre el tumor.
Se divulsionan las fibras del gliteo mayor y
sus bordes se separan para obtener una adecua-
da exposicién evitando la herida de la arteria
glitea y del nervio cidtico, El saco herniario se
localiza por debajo del misculo gliteo mayor.

inferior
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Saco de la hernia cidtica por debajo
del m. piramidal

Saco de la hernia cidtica por encima

\del m. piramidal

—A. glatea superior .
}-—M. gllteo superior

“Piramidal
i

GliHeo mayor

N. ciatico

M. gemelos

Se reconoce el saco y una vez disecado se pro-
cede a su abertura evitando lesionar su conteni-
do. Se inspecciona el contenido para establecer
su viabilidad antes de reducirlo a la cavidad ab-
dominal. Si se observan pequefias zonas de
gangrena, se pueden invaginar las porciones
afectadas del intestino suturando el intestino
normal por encima de ellas. Sin embargo, si re-
sulta necesario realizar una reseccion, se debe
cerrar la incision glitea vy, luego de dar vuelta
al paciente, efectuar la operacion por via abdo-
minal.

En el tipo suprapiramidal de hernia cidtica,
si el anillo herniario es muy pequeiio e impide
la reduccién del contenido del saco, se puede
agrandar ese orificio mediante una incision de
su borde inferior; en las hernias infrapiramida-
les y subespinosas, la incisién del cuello del sa-
co debe ser ubicada en su borde interno. Se liga
el saco por transfixién y se reseca el tejido re-
dundante. Se levanta un colgajo de misculo pi-
ramidal que se sutura sobre la abertura hernia-
ria. La incisién se cierra por planos y sin dre-
naje.
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HERNIA PERINEAL

Watson definié la hernia' perineal como “la
protrusion de una viscera abdominal a través de
los miisculos y fascias del suele pelviano”.* Es-
ta anomal{a es conocida con numérosos sinéni-
mos: hemia isquiorrectal, hernia pudenda, her-
nia labial posterior, hernia subpubiana, hernia
del saco de Douglas, hernia a través de la sali-
da de la pelvis, hernia del suelo pelviano, her-
nia del elevador, hernia vaginal, hernia labio-
vaginal, hernia coccigea v otros.

Zimmerman y Anson clasificaron la hernia
perineal en las siguientes variedades:

HERNIA

I. Hernia perineal anterior
A, Extraperitoneal
1. Uretrocele
2. Cistocele
3. Rectocele
4. Prolapso del ttero
B. Hemia peritoneal
1. Hernia vaginal
a. Anterior
b. Posterior
2. Hernia pudenda
3. Enterocele secundario a un prolapso
uterino masivo
4. Hernia posoperatoria luego de una
histerectomia vaginal
II. Hernia perineal posterior
A. Extraperitoneal
1. Prolapso del recto
B. Peritoneal
1. Hernia posterior del elevador
2. Hidrocele
3. Enterocele asociado con un prolap-
so rectal masivo
4, Traumdtica, que incluye las posope-
ratorias luego de la reseccién ab-
dominal perineal del recto.

Las hernias perineales anteriores extraperito-
neales y las otras hernias perineales que estdn
asociadas con el prolapso uterino y las que si-
guen a las histerectomias vaginales pertenecen
al campo de la ginecologia y no seran conside-
radas en este capitulo. En general, las hernias
perineales posteriores, que aparecen luego de la
reseccidn perineal del recto, pueden ser trata-
das en forma efectiva con la pldstica perineal
del defecto muscular o pueden ser ignoradas.

Los comentarios que siguen serdn limitados
a los restantes tipos de hernias perineales. Estas
hernias no son raras y, por mucho, son mds fre-
cuentes en la mujer que en el hombre. En ellas
se reconocen dos variantes: 1) las que emergen
por delante del musculo transverso del pering,
llamadas hernias perineales anteriores, y 2) las
que emergen por detrds de ese miisculo ¥ que
se denominan hernias perineales posteriores.

Anatomia

El suelo de la cavidad pelviana presenta una
circunferencia rigida limitada, por delante, por
¢l pubis y las ramas isquidticas anteriores, por
detrds, por el ligamento sacrocidtico mayor y la
punta del coccis y, por los costados, por las tu-
berosidades isquidticas. El recto, la uretra y la
vagina atraviesan esta zona. El suelo de la pel-
vis estd compuesto por tejidos blandos, forma-
dos por el elevador del ano y los misculos coc-
cigeos. El elevador del ano estd cubierto en su
superficie superior por la fascia interna del ele-
vador y en su superficie inferior por la fascia
externa. La fascia superior del elevador separa
este diafragma muscular de las visceras pelvia-
nas y del peritoneo, mientras que la fascia infe-
rior forma ¢l techo de la fosa isquiorrectal.

De cada lado existe un punto, potencialmen-
te débil, ubicado entre el borde posterolateral
del elevador del ano y el borde del coxis que es
el lugar de salida de la mayor parte de las her-
nias perineales (fig. 14-20). Otras hernias peri-
neales salen a través de intersticios existentes
entre los componentes iliococcigeos y pubio-
coccigeos del elevador del ano (fig. 14-21). Las
hernias perineales anteriores salen a través del
diafragma urogenital, ubicado por delante del
musculo transverso del periné; existen dudas
respecto de la existencia de estas hernias en el
hombre.

El fondo de saco rectogavinal, de Douglas,
se extiende en el embrién en forma profunda
hasta casi alcanzar ¢l periné pero, en condicio-
nes normales, retrograda a un nivel mas alto
luego del nacimiento. La falta de esta regresién
se considera como un factor predisponente para
las hernias perineales, en las que aparece pro-

visto de un gran saco alargado.

Todas las hernias perineales poseen saco pe-
ritoneal.

Etiologia

Algunas hernias perineales pueden ser con-
génitas. La mayor parte son adquiridas; en la
mujer, la proscidencia del dtero, aparecida lue-
go de multiples partos, suele ser la causa mas
trecuente. Algunas hernias perineales son trau-
madticas y aparecen luego de -una herida acci-
dental o después de una operacion,

Sintomas y diagndstico

Las hernias perincales anteriores pasan a tra-
vés de la porcién urogenital del diafragma del
suelo pelviano (figs. 14-22 a 14-24) y se mues-
tran en el labio mayor de ese lado. La vejiga
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Fig. 14-20. Anatomia de 1a hernia perineal en ina mujer; se pueden observar los puntos de salida de las diferentes hernias
perineales. (Tomado de Watson L. F.: Hernia, 3rd ed. St. Louis, C. V. Mosby, 1948.)

conforma el contenido mas comiin de la hernia.
Este tipo de hernia se produce s6lo en la mujer
y muchas veces se denomina hernia pudenda o
vaginolabial.

La hernia perineal posterior aparece en am-
bos sexos, pero con una frecuencia en la mujer
cinco veces superior que en el hombre. En el
hombre, las hernias perineales posteriores des-
cienden entre la vejiga y el recto y aparecen
en la fosa isquiorrectal por fuera del rafe me-
diano. También pueden emerger a través del
ano, formando parte de una proscidencia del
recto. ‘

En la mujer, la hernia perineal posterior,
ademads de aparecer en los mismos lugares se-

flalados para el hombre, también puede presen-
tarse en la parte superior de la pared vaginal
posterior. Esta hernia se conoce como entero-
cele y debe ser diferenciada del rectocele antes
de proceder a su reparacién. En el mismo pa-
ciente pueden coexistir un entggocele y un rec-
tocele. .

Las hernias perineales posteriores que emer-
gen a través del espacio isquiorrectal pueden
progresar hacia abajo y aparecer en el borde in-
ferior del gliteo mayor, pareciendo hernias cia-
ticas, El saco contiene intestino y epipldn. Es-
tas hernias muestran un aumento progresivo de
su tamafio, suelen ser reductibles y se estrangu-
fan en forma ocasional.
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Fig. 14-21. Periné femenino. Se
ha eliminado el tejido graso en
forma completa en la fosa isquio-
rrectal, para exponer el diafragma
pelviano y el esfinter externo del
ano; fa extirpacion de la fascia de
recubrimiento del elevador del
¢ superficial ano hace evidente la hendidura
ﬁ?{gl paring que existe entre las porciones pu-
bococcigea e iliococcigea. Las
capas de la fascia superficial se
han eliminado en el tridngulo
urogenital para exponer los mis-
culos superficiales del periné. El
tegumento que recubre los Jabios
menores y el clitoris ha sido con-
servado. (Tomado de Curtis, An-
son and Ashley. Surg. Gynecol.
Obstet. Con autorizacién de Sur-
gery, Gynecology & Obstetrics.)

Fig. 14-22. Hernia perineal anterior. Cuando la hernia desciende
s6lo hasta la parte posterior del labio mayor, se llama pudenda o
vaginolabial. (Tomado de Waitson L. F.: Hernia, 31d ed. St.
Louis, C. V. Mosby, 1948.)
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Fig. 14-23. Hernia perineal anterior. Corte sa-
gital mediano que muestra la relacion del saco
herniario con la pelvis y fuera de ella. (Tomado

o de Watson L. F.: Hernia, 3rd ed. St. Louis, C.
Saco hernlarie / V. Mosby, 1948))
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Fig. 14-24. Hernia perineal
anterior. Corte transversal
de una hernia labial ante-
rior, que muestra las rela-
ciones del saco en su des-
censo hacia el labio mayor.
(Tomado de Watson L. F.:
Hernia, 3rd ed. St. Louis, C.
V. Mosby, 1948.)

Tratamiento

Dado el agrandamiento progresivo que mues-
tran las hernias perineales, se aconseja el trata-
miento quirdrgico no bien la condicién ha sido
reconocida y el paciente preparado en forma
apropiada. Las hernias perineales estranguladas
requieren una operacién inmediata. El trata-
miento de la hernia mediante contenciones ex-
ternas es poco satisfactorio v estd contraindica-
do el uso de inyecciones locales, El tratamiento
quirlirgico puede realizarse a través de la via
abdominal, perineal o combinada, Las vias ab-
dominal y combinada son las méds satisfactorias
porgue la via perineal sola no ofrece una expo-
sicidn adecuada para una reseccién y anastomo-
sis de un asa gangrenada ni tampoco facilita el
cierre de la abertura herniaria interna.

HERNIOPLASTIA PERINEAL
POR VIA ABDOMINOPERINEAL
COMBINADA (CHASE)

La hernioplastia por via abdominoperineal
combinada es el método mids seguro para curar
cualquier tipo de hernia perineal.

TIEMPQO ABDOMINAL

El paciente se coloca en deciibito supino so-
bre la mesa de operaciones, gue es inclinada en
la posicién de Trendelenburg. Se traza una in-
cisidon mediana infraumbilical, que va desde el
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ombligo hasta la sinfisis pubiana para luego in-
gresar en la cavidad abdominal. Se exploran to-
dos los lugares de ubicacidn de posibles her-
nias. La abertura interna de la hernia perineal
se encuentra inmediatamente por delante o por
detrds del ligamento ancho (fig. 14-25). Esta li-
mitada por el ligamento uterosacro, el ligamen-
to anchoe y el recto. Se extrae la viscera hernia-
da del saco llevindola al abdomen. Este paso
se facilita si el ayudante inserta dos dedos en la
vagina y presiona la masa herniaria hacia arri-
ba.

Se intentard traccionar el saco para extraerlo
del defecto hemniario mediante la abertura de su
pared, la colocacién de una pinza en sus bordes
peritoneales y la separacién de las adherencias
con los tejidos vecinos. Si estd muy adherido se
puede seccionar el cuello del saco, dejando in-
tacto su cuerpo por debajo de la abertura her-
niaria para ser resecado durante el tiempo peri-
neal de la operacidn, que se efectiia ni bien se
termina el tiempo abdominal.

St el saco puede ser arrastrado hacia el abdo-
men, se procede a seccionar su cuello y a su
extirpacion. Los bordes del anillo hermario se
liberan del peritoneo para exponer la fascia rec-
tovesical, que se cierra con pumos separados
de seda (fig. 14-26). Sobre esta sutura se apro-
ximan los bordes peritoneales con puntos que
toman el ligamento uterosacrc. La parte mds
interna y posterior de esta ultima linea de pun-
tos puede incluir una pequefia toma de la pared
del rectosigmoide (fig. 14-27).
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Fig. 14-25. Tiempo abdominal de la hernioplastia perineal
por via abdominoperineal combinada. El tero gestanie ha
sido desplazado hacia la izquierda, pudiéndose observar
que un asa del sigmoide estd incluida dentro del ligamento
ancho derecho, La linea sombreada indica el ovillo de sig-
moide que se estd extrayendo del saco; el campo operato-
rio es observado desde arriba y muestra la parte posterior
del ttere. (Tomado de Chase H. C.: Levator hernia; Puden-
dal hernia. Surg. Gynecol. Obstet., 35:717, 1922, Con au-
torizacion de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

Si el sigmoide estaba incluido en la hernia,

" puede ser traccionado fuera de la pelvis y fija-

do en esa posicidn sobre la superficie anterior
del miisculo psoas, como si fuera una sigmoi-
dopexia. Es probable que sea mas seguro y sa-
tisfactorio movilizar el rectosigmoide y fijar
una banda de Dacron (poliéster) sobre ese or-
gano, como si fuera una silla de montar, sutu-
rando cada uno de los extremos de la prétesis
sobre la fascia presacra.

La incisién abdominal se cierra por planos
sin drenaje. Si fue posible extirpar todo el saco
y el cierre de la hernia parece fuerte, la opera-
cién debe considerarse completa. Si no es asi,
el tiempo perineal debe ser realizado de inme-
diato s1 las condiciones del paciente lo permi-
ten o, de lo contrario, puede ser pospuesto para
otra ocasi6n. Las hernias con sacos grandes ne-
cesitan el tiempo perineal para asegurar su cu-
racion.

TIEMPO PERINEAL

El tiempo perineal de la operacién se realiza
con el paciente en posicién de litotom{a. Se tra-

-Zza una incisién en U de aproximadamente 8 cm

de largo, que comienza en la unién mucocuts-
nea del pliegue del labio vulvar del lado afecta-
do, por fuera de la abertura de la glindula de
Bartolino, y que se extiende hacia atrds sobre el
periné, hasta el mismo punto del lado opuesto
{fig. 14-28). Se coloca dentro del recto una ga-
sa que sirve como guia. La mucosa de la vagi-

Fig, 14-26., Tiempo abdomi-
nal de la herioplastia peri-
neal por via abdominoperi-
neal combinada (continua-
cién}. Cierre de la fascia
(fascia retrovesical pelviana
verdadera) por debajo del
peritoneo. En el recuadro se
muestra la segunda hilera de
puntos de peritoneo, que in-
vagina la capa fascial. (To-
mado de Chase H. C.: Leva-
tor hernia: Pudendal hernia.
Surg. Gynecol. Obstet.,
35:717, 1922, Con autoriza-
cién de Surgery, Gyneco-
logy & Obstetrics.)




Fig. 14-27. Tiempo abdominal de la hernioplastia perineal
por via abdominoperineal combinada {continuacién). Pa-
sos finales del cierre del anillo interno por donde ingresa la
hernia del elevador. Para cerrar el tridngulo, se lleva 1a ba-
se del ligamento ancho derecho scbre el cuello uterino y el
ligamento uterosacro del mismo lado. El intestino se fija
con una rectopexia con el fin de evitar su deslizamiento.
(Tomado de Chase H, C.: Levator hemia; Pudendal hernia.
Surg. Gynecol. Obstet., 35:717, 1922. Con auterizacién de
Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

na, la fascia superficial v la piel, que incluye la
capa anterior del ligamento triangular, son di-
secados hacia arriba hasta exponer el tridngulo
subpubiano, que en su parte interna estd limita-
do por el constrictor de la vulva, por fuera por
el miisculo isquiocavernoso y por detrds por el
miisculo transverso del periné. Es en este tridn-
gulo donde puede encontrarse ¢l saco, que
emerge a través del defecto del suelo pelviano
(fig. 14-29).

Se libera el saco de sus fijaciones a los teji-
dos circundantes y luego se extirpa (fig. 14-
30). El defecto del suelo pelviano se repara con
puntos. En la profundidad de la herida se deja
una ldmina de Penrose. Se reaproxima con
puntos de catgut la mucosa vaginal alrededor
del drenaje. Si se dispone de dos equipos qui-
rirgicos, la operacién puede comenzar en la
posicidn de litotomi{a con un equipo que trabaja
por via abdominal y otro por via perineal.

COMENTARIOS

En los pacienies en los que el diagnéstico
preoperatorio es dudoso, el tiempo perineal de
la operacion se puede efectuar primero. En
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Fig. 14-28. Tiempo perineal de la hernioplastia perineal
por vfa abdominoperineal combinada. Separacidn del col-
gajo vaginal para exponer el tridngulo subpubiano del lado
derecho. (Tomado de Chase H. C.: Levator hernia: Puden-
dal hernia. Surg. Gynecol. Obstet., 35:717, 1922, Con au-
torizacion de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

Fig. 14-29, Tiempo perineal de hernioplastia perineal por
via abdominoperineal combinada (continuacién). El mus-
culo elevador derecho es llevado hacia la izquierda y el sa-
co (en este momento vacio y no saliente) aparece entre las
divisiones del elevador. La zona més clara corresponde al
saco que se presenta a través de las divisiones del miisculo.
{Tomado de Chase H. C.: Levator hernia: Pudendal hernia.
Surg. Gynecol. Obstet., 35:717, 1922. Con autorizacién de
Surgery, Gynecology & Obstetrics.)
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Fig. 14-30. Tiempo perineal de la hernioplastia perineal
por via abdominoperineal combinada (continuacién). Se ha
separado ¢l saco de los bordes del elevador dividido y se
ha empujado el fasciculo interno del miscuio hacia afuera
hasta alcanzar el cuerpo principal del miisculo elevador de-
recho, dejando el saco liberado hasta su cuello. (Tomado
de Chase H. C.: Levator hernia: Pudendal hernia. Surg.
Gynecol. Obstet., 35:717, 1922, Con autorizacién de Sur-
gery, Gynecology & Obstetrics.)

€s0s pacientes, se expone el saco y luego se
abre con todo cuidado. Se reduce el contenido
hacia la cavidad abdominal; se libera el saco
hasta su cuello, que es ligado por transfixion
resecando el excedente. El mufién restante se
empuja por encima del anillo herniario, El de-
fecto encontrado sobre el elevador se cierra con
puntos, La incisién perineal se sutura alrededor
de una ldmina de Penrose, que puede ser extrai-
da a las 48 horas.

A continuacién, todo el equipo quirdrgico
cambia sus delantales y guantes, y luego de la
preparacién cutdnea conveniente se realiza el
tiempo abdominal de la operacién, en cuyo de-
sarrollo se cierra la abertura interna de la hemia.

HERNIQPLASTIA PERINEAL
POR VIA PERINEAL

La técnica perineal exclusiva no debe abor-
darse si el paciente presenta una hernia perineal
con sintomas de estrangulacién. Esta via pro-
porciona una mejor observacién de la hernia
que la que ofrece la via abdominal, pero ¢s ina-
decuada para la reseccibén y la anastomosis in-
testinales y también torna muy dificultoso el
cierre de la abertura interna de la hernia.

Se coloca al paciente en posicién de litoto-
mia. La incisién se traza por fuera de la vagina

v en direccién paralela al mdsculo constrictor
de ese organo (fig. 14-20). La fosa isquiorrectal
se abre con diseccidn roma y luego se expone
la hemia. El saco hemiario es abierto con cui-
dado, ya que puede contener la vejiga, parte de
la cual puede estar ubicada en forma extraperi-
toneal. Se inspecciona el contenido del saco.

Si existe intestino gangrenado, la hernia es
reducida a la cavidad abdominal para luego ce-
rrar la herida perineal y completar la operacion
por via abdominal. Si no existe gangrena, el
contenido del saco se reintroduce en la cavidad
abdominal y el saco se pliega con puntos para
luego empujarto por encima de la abertura in-
terna de la hernia. El defecto del suelo perineal
se cierra con puntos. La incision se debe sutu-
rar dejando una ldmina de Penrose, que es ex-
traida a las 48 horas.

PLASTICA DEL ENTEROCELE

El enterocele es una variedad de hernia peri-
neal posterior en la cual la hernia hace saliencia
en la parte superior de la pared vaginal poste-
rior, Muchas veces es confundido con un recto-
cele y, por otra parte, puede coexistir con esa
afeccion. Sin embargo, debe ser tratado con
una operacién diferente de la que se utiliza pa-
ra el rectocele.

La operacidn puede ser realizada por las vias
perineal, abdominal o abdominoperineal com-
binada.

PLASTICA PERINEAL DEL ENTEROCELE

El método perineal es el que se utiliza con
mayor frecuencia en las nifias. La descripcidn
provista por TeLinde es seguida en forma mi-
nuciosa.*

Se abren los bordes mucocutdneos de la
abertura vaginal en la parte posterior, entre
clips mucosos colocados como si fuera una col-
porrafia posterior. Con tijeras curvas colocadas
por debajo de la mucosa vaginal, se practica un
tinel en la linea media, cuya dimensién se ex-
tiende hasta donde alcancen las ramas del ins-
trumento utilizado. Luego se secciona la muco-
sa en la linea media para volver a repetir el pro-
ceso de tunelizacidn hasta alcanzar el cérvix
uterino. Disecando la mucosa vaginal a cada
lado, se procede a exponer el rectocele, si exis-
te, y luego el enterocele, que se muestra como
una bolsa peritoneal. En realidad el enterocele
es un verdadero saco herniario.

Con diseccién roma, el saco herniario es li-
berado tan alto como sea posible y luego es
abierto (fig. 14-31A). Cuando el cirujano esta
seguro de que el saco ha quedado liberado del
intestino, se coloca airededor de su cuello una
jareta de catgut cromado N® 1 (fig. 14-31A).




Fig. 14-31. Plastica del ente-
rocele., A. Se traza una inci-
sién transversal sobre el borde
musculocutdneo, en forma si-
milar a como se procede en la
operacién del rectocele. Luego
se abre la pared postertor de la
vagina, en su linea media, has-
ta alcanzar el cuello del ttero.
Se diseca en forma completa
el saco peritoneal, luege se lo
abre y su contenido es empuja-
do hacia la cavidad peritoneal
general. Se ha colocado una
jareta con catgut cromado N® 1
sobre el cuello del saco. B. El
ligamento sacrouterino ex-
puesto se aproxima con puntos
de catgut cromado N* 1. El
primer punto toma la superfi-
cie posterior del cuello uterino
y también el resto separado del
cuello del saco. C. Se han anu-
dado dos puntos que toman la
superficie posterior del cuelle.
(Tomado de TeLinde R. W.:
Operative Gynecology, 2nd
ed. Philadelphia, J. B. Lippin-
cott, 1953.)

Saco delN
emerooele

Luego que esa sutura se anuda, el saco es re-
cortado a corta distancia de aquella.

Traccionando del cuello uterino hacia abajo
se puede observar la superficie interna de los
ligamentos uterosacros. Con dos o tres puntos
separados de catgut cromado N° 1 se aproxi-
man esos ligamentos en la linea media. Los
puntos deben tomar la superficie posterior del
cuello del dtero y el saco (fig. 14-31B). Cuan-
do han sido anudados, se forma una nueva ba-
se, firme, para el fondo de saco de Douglas. El
enterocele reparado se muestra en la figura 14-
31C. Luego se trata el rectocele mediante la
técnica apropiada.
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PLASTICA DEL ENTERQCELE
CON LA TRANSPOSICION UTERINA
(HUNDLEY)

La técnica de Hundley se recomienda para
enteroceles aparecidos en mujeres que estdn
mis alld del periodo de procreacién. La des-
cripcién de TeLinde de Ia técnica de Hundley
es seguida en forma estricta.

Se traza una incisién sobre la pared anterior
de Ia vagina, Se libera la vejiga de la mucosa
vaginal y el cuello uterino. Se practica una
abertura en ¢l peritoneo uterovesical a través de
la cual el fondo del iitero se lleva hacia adelan-
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Fig. 14-32. Operacién de Hundley para ¢l enterccele con transposicién, A. Se libera el fondo uterine ¥ se sutura el saco
del enterocele sobre la cara posterior del titero. B. Corte sagital, que muestra la invaginacién del saco del enterocele. (To-

mado de TeLinde R. W.: Operative Gynecology, 2nd ed. Philadelphia, J. B. Lippincott, 1953.)

Fig. 14-33. Método
para obliterar el fondo
de saco dé¢ Douglas o
un enterocele muy pro-
fundo mediante la utili-
zacion de miltiples ja-
retas concéntricas. Ca-
da jareta debe ser anu-
dada antes de colocar
la siguiente. (Tomado
de TeLinde R. W.:
Operative Gynecology,
2nd ed. Philadelphia, J.
B. Lippincott, 1953.)




te. El dedo indice se inserta en la parte mas alta
de la vagina para invaginar la pared vaginal
posterior redundante. El vértice de esa pared
vaginal, empujada por el dedo indice, se lleva a
través de la abertura labrada en el peritoneo
uterovesical hasta alcanzar la cara posterior del
titero anteflexionado, donde es fijado cerca del
fondo (fig. 14-32). Para fijar el fondo de saco
se colocan dos hileras de puntos que toman to-
do el espesor del saco peritoneal, la fascia pel-
viana y la mucosa vaginal. De esta forma el
profundo fondo de saco peritoneal se oblitera y
la vagina recupera su longitud normal. Luego
se clerra la incisidn trazada sobre la pared ante-
rior de la vagina. Si hay indicacién, se procede
a amputar el cuello uterino. La perineorrafia se
realiza con la técnica habitual.

PLASTICA DEL ENTEROCELE
POR VIA ABDOMINAL (MOSCHOWITZ)

La pldstica abdominal es itil cuando un en-
terocele insospechado es descubierto durante
una laparotomia realizada por otras razones.
No es la técnica de eleccién para el tratamiento
del enterocele cuya presencia es conocida antes
de la operacién. Su técnica fue ideada por Mos-
chowitz para la cura del prolapso rectal, Puede
ser realizada para la plastica del enterocele po-
tencial, represeniado por un fondo de saco de
Douglas muy profundo, asf como para la obli-
teracion de un enterocele ya desarrollado.
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Con ¢l paciente en posicién de Trendelen-
burg, se lleva el intestino hacia arriba y se lo
sostiene con compresas. Se colocan puntos de
traccién sobre el dtero para llevarlo hacia arriba
y adelante (fig. 14-33). Comenzando por la ba-
se del saco, se van colocando jaretas sucesivas
de seda mediana o lino, enhebradas en agujas
redondas, pequefias, que se van colocando una
encima de la otra. Cada jareta es anudada antes
de colocar la siguiente. (En la figura 14-33, pa-
ra demostrar el método de colocacién de las ja-
retas, los puntos no se muestran anudados a me-
dida que son colocados, hecho que, por cierto,
es contrario a la técnica que debe utilizarse.)
Cuande se coloca la primera jareta, se toma el
peritoneo en forma superficial asi como una
parte, también superficial, de la pared del recto;
cuando se llega a la zona de los ligamentos ute-
rosacros, las jaretas toman en forma firme esos
ligamentos y la cara posterior del cuello uteri-
no, teniendo cuidado de no incluir los ureteres
en los puntos. Como los ureteres pueden ser
identificados con facilidad mediante la palpa-
cién, se pueden colocar catéteres en el preope-
ratorio, pero éste no es un requisito siempre que
el cirujano tenga cuidado de tomar sdlo el peri-
toneo cuando coloca esos puntos en la zona ure-
teral. La longitud del fondo de saco determina
el nimero de jaretas que deben colocarse. Por
lo menos, deben colocarse suficientes jaretas
como para obliterar ] espacio que esti por de-
bajo del nivel de los ligamentos uterosacros.

Comentario especial

RAYMOND C. READ

Este capitulo respresenta una revisién magis-
tral de la experiencia de un cirujano respecto
de lesiones raras, asi{ como la de muchos de sus
pares. Se ofrece, ademds un aporte al mejor co-

nocimiento de la anatomia quirdrgica de la pa- .

red del abdomen. La inclusién de entidades
bastantes inusuales podria ser considerada co-
mo esotérica, pero ello es algo que los hemid-
logos y anatomistas regionales estdn dispuestos
a perdonar. Con mucha frecuencia, capitulos
como éste se han utilizado como una excusa
para una revisi6n trivial. No obstante, es nece-
sario un compendio como base, va que la ma-
yoria de los cirujanos encuentran en toda su ca-
rrera sélo algunas de estas rarae aves.

Las hernias lumbares son las mas comunes
de las hernias raras. Con el interés creciente rte-
lacionado con el abordaje retroperitoneal para
la cirugfa de la aorta, los rifiones y las gldndu-
las suprarrenales, la hernia lumbar puede ser
encontrada en forma especial como una even-
tracidn posoperatoria. La extirpacién de injer-
tos dseos de la cresta iliaca puede terminar en
una hernia, de la misma forma como lo puede
hacer un traumtismo cerrado o penetrante. La
forma espontdnea, como sucede con la hernia
inguinal, estd relacionada con fallas de la fas-
cia, en este caso la lumbar mds que la transver-
sal. En la actualidad, la malla de tantalio es ob-
soleta; en su lugar se utilizan las prétesis pldsti-
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cas. En algunos casos, un lipoma subcutdneo o
subfascial se presenta como una hernia extra-
peritoneal de grasa,

Existen dudas respecto de si la hernia obtu-
ratriz ha sido operada alguiia vez en forma
electiva. En general, es tratada’en condiciones
de urgencia por la presencia de obstruccién in-
testinal que conduce a la laparotomia con expo-
sicién de.la zona inguinal o sin ella, tal como
describié Shackelford. En la actualidad, la ex-
posicién a través del conducto inguinal es ob-
soleta porque dafia en forma innecesaria su pi-
s0; el abordaje preperitoneal de McEvedy, uni-
lateral y transversal, es la técnica ideal si el
diagndstico puede ser establecido en el preope-
ratorio, De nuevo, cuando estd indicada, Ia ma-
lla debe ser de Marlex (polipropileno).

La hemia cidtica, 1a m4s rara de estas infre-
cuentes entidades, es encontrada por los orto-
pedistas y neurocirujanos porque sus sintornas
principales no son intestinales, sino vinculados

con el nervio cidtico. Este tipo de hernias pue-
den hallarse en el posoperatorio de la extirpa-
cion de los cordomas. Las mallas protésicas de-
ben estar disponibles para el momento de la re-
paracién. La tltima de las hernias pelvianas ra-
ras —la perineal— se observa en forma especial
en el diafragma pelviano y debe ser diferencia-
da del prolapso, del enterocele y de los absce-
50s isquiorrectales.
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