ESTUDIO DE LAS HERNIAS

Conferencia dictada por el Profesor Agregado Augusto
Salazar Sanchez en el Hospital San Juan de Dios .

Hernia es la salida anormal de un 6rgano del sitio donde nor-
malmente se encuentra, a través de un orificio normal o patolo-
gico; en cualquier parte del organismo donde se reinan estas con-
diciones, el proceso recibird el nombre de hernia, asi sea muscu-
lar, cerebral, raquidea, etc.

IEn esta conferencia debo ocuparme tan solo de las hernias
que se presentan en el abdomen; éstas cambian de nombre se-
gin el mecanismo de su produccion, llamandose eventraciones
cuando ocurren por separacién de las fibras musculares de la
pared abdominal, prolapsos cuando se hacen a través de un des-
garro o pérdida de sustancia adquiridos de la pared, o hernias
internas cuando se hacen a través de uno de los orificios intra-
peritoneales normales (Hiatus de Winslow, fendo de saco de
Douglas, fositas duodenales, etc.).

Algunas zonas del abdomen sirven facilmente como via de
escape a las visceras abdominales y facilitan en consecuencia
la produccién de hernias; se les ha dado el nombre de zonas her-
niarias y se-encuentran en todas las paredes de la cavidad abdo-
mino-pélvica; en la pared superior son los hiatus diafragmaticos
que permiten el paso del eséfago, aorta, canal toracico v los es-
pacios comprendidos entre los pilares; en la pared postero-lateral
se encuentran el tridngulo de Petit y el cuadrilatero de Greenfielt;
la pared inferior tiene los orificios rectal y vaginal, la escotadu-
ra ciatica v el agujero obturador; la pared anterior presenta la
regiéon inguino-crural, la umbilical y la epigastrica; ademas de
estas puertas herniarias, cuyo origen es congénito puesto que son
zonas por donde pasan a través de la pared abdominal formacio-
nes anatomicas, o donde se entrecruzan bordes musculares, o don-
de las aponeurosis forman una sola capa, hay puertas herniarias

1 Catedra de Patologia Quirurgica.
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adquiridas que se originan en las heridas cortantes, punzantes,
por arma de fuego o quirtrgicas, cuando interviene una cicatri-
zacion defectuosa; ademas, dentro de la cavidad abdominal pue-
den ocasionarse puertas herniarias internas merced a la forma-
cién de adherencias interviscerales o viscero-parietales; estas
puertas herniarias adquiridas son atipicas en cuanto a su loca-
lizacion.

Frecuencia.—En el hombre la mas frecuente es la inguinal,
puesto que en esta regién el descenso del testiculo ha labrado el
camino a lo largo del cual puede hacerse la hernia si interviene
algin defecto en el desarrollo; vienen luégo la epigéastrica, la
umbilical, la crural y las excepcionales (obturadora, isquiatica,
lumbar).

En la mujer la mas frecuente es la umbilical, debida casi
siempre a los embarazos; sigue luégo la crural, facilitada por la
mayor amplitud de la pelvis que entrana un mayor tamano en
el anillo erural, por los esfuerzos expulsivos del parto y el ma-
vor acumulo de grasa; viene luégo la epigastrica y por ultimo la
inguinal; igualmente raras en ambos sexos son las hernias dia-
fragmaticas.

A través de estas puertas herniarias se verifica el fenéme-
no patologico que se estudia, en ocasiones porque desde el naci-
miento existen las condiciones anatomicas que requiere la for-
macion de la hernia, o bien porque se ha producido una debili-
dad de la pared, sea por deficiencias nutritivas o por excesiva
adiposidad con infiltracién grasosa de los espacios intermuscu-
lares y del tejido celular subperitoneal que facilita la salida de la
serosa, o bien porque en un sujeto normal hay un aumento brus-
co y exagerado de la presion intra-abdominal, que hace ceder
las paredes en sus puntos débiles y da lugar a la formacion acci-
dental de una hernia; esta situaciéon es importante desde el pun-
to de vista médicolegal, puesto que es frecuente el reclamo que
los obreros hacen ante las empresas, por la presencia de hernias
que ordinariamente ellos achacan a accidente de trabajo; a es-
te respecto la ley colombiana exige cinco condiciones, sin las cua-
les una hernia no puede ser considerada como accidente de traba-
jo sino como hernia-enfermedad ; tales condiciones son:

12 Esfuerzo exagerado y desproporcionado, superior a las
fuerzas del trabajador y al trabajo que cominmente ejecuta.

22 Apariciéon inmediata y stbita de la hernia.

3% Imposibilidad para continuar el trabajo a partir del mo-
mento en que ocurri6 el accidente.
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42 Comprobacién de signos de traumatismo reciente en el
lugar de la hernia (equimosis, signos de desgarro muscular, ete.).

5% Comprobacion del estado de salud anterior al accidente.

Cualquiera que sea su localizacion y el mecanismo de su pro-
duccidn, el sitio a través del cual sale el peritoneo parietal se de-
nomina ‘“‘anillo herniario”; la porcion del peritoneo que pasa a
través de este anillo se denomina ‘“saco herniario”, y puede tener
las mas variadas formas; ordinariamente se consideran en él
tres porciones: aquella que esta en contacto con el anillo hernia-
rio se denomina el cuello de la hernia, pues ordinariamente es el
sitio mas estrecho del saco; la porcion distal se denomina el fon-
do, y la intermedia, el cuerpo. Algunas hernias voluminosas pre-
sentan en el cuerpo del saco zonas estrechas. Las visceras o for-
maciones anatémicas que ocupan el interior del saco constituyen
el contenido de la hernia y le dan a ésta su denominacion; asi
se llama cistocele aquella hernia en cuyo interior se encuentra
la vejiga; si el contenido de una hernia es el intestino delgado,
se llamara un enterocele; si es el epiplon, un epiplocele, etc.

Se dice que una hernia es reductible cuando por medio de
maniobras externas es posible hacer regresar las visceras her-
niadas a su sitio de origen, lo que se aprecia como una desapari-
cién del tumor; a tales maniobras se les ha dado el nombre de
taxis; una hernia es irreductible cuando las maniobras de taxis
no logran cumplir su cometido; es incoercible cuando aparece
una vez que cesan las maniobras de taxis, es decir, cuando no se
puede mantener reducida; la estrangulacion herniaria es una
irreductibilidad brusca acompafiada de fenémenos circulatorios
locales.

Este ultimo fendmeno (la estrangulacion) es un accidente
que compromete rapidamente la vida del paciente si no intervie-
ne un tratamiento oportuno. Ordinariamente un aumento brus-
co e inmoderado de la presiéon intra-abdominal lanza bruscamente
las visceras al interior del saco herniario, que se encuentra en
el sitio de menor resistencia; en estas condiciones el contenido
de la hernia resulta superior a la capacidad del saco, viéndose
impedidas las visceras a regresar al sitio de su localizacién nor-
mal porque el anillo herniario es demasiado pequefio para permi-
tir su paso. En estas condiciones se produce paulatinamente en
las visceras herniadas una estasis circulatoria debida a que la
circulaciéon de retorno se ve impedida por la constriccion que ejer-
ce sobre ella el anillo herniario. Esta constriccion no alcanza a
comprometer las funciones arteriales, de manera que a medida
que el tiempo transcurre aumenta la cantidad de sangre por el
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continuo aporte arterial y el estasis venoso descrito; se compren-
de facilmente que estos fenomenos hacen que la estrangulacion
herniaria sea cada vez mas intensa.

Cuando la viscera herniaria es hueca, como por ejemplo in-
testino delgado, a los fenémenos circulatorios sanguineos anota-
dos se aniaden alteraciones en la circulacién del contenido intes-
tinal; éstas deben estudiarse por separado en aquella porcién del
intestino que estd por encima del asa estrangulada, en el asa
misma y en la porcion del intestino comprendida entre el asa y
el ano.

El contenido intestinal puede circular libremente hasta el
sitio de la estrangulacion; al llegar alli encuentra un obstaculo,
pues el anillo herniario comprime en tal forma al intestino, que
su luz desaparece por completo; en estas condiciones se produ-
cen contracciones peristalticas que tratan de vencer el obstaculo
v que son muy enérgicas y dolorosas; la acumulacién de materias
liquidas y gases en esta porcion del tubo digestivo ocasiona un
estado de distension de las asas tanto mayor cuanto mas tiempo
transcurra desde el momento de la estrangulacion y que sélo ce-
de en una forma incompleta cuando un reflejo antiperistédltico
sea capaz de verter ese contenido intestinal en el estémago y en
el exterior bajo la forma de un vomito fecal.

En el interior del asa herniada hay una retenciéon del
contenido intestinal ; es una verdadera oclusién “en asa cerrada”,
y en ella hay un aumento en la virulencia de los gérmenes que se
encuentran normalmente alli, una serie de transformaciones qui-
micas en el liquido contenido en el asa, con produccion de pro-
teosas y otras sustancias eminentemente téxicas y una serie de
alteraciones anatomicas de orden circulatorio en las paredes del
asa. Esta, que ha permanecido sometida a un estado de isque-
mia progresiva, permite el paso de los gérmenes y en consecuen-
cia hay preduccion de una verdadera peritonitis herniaria, o sea
una peritonitis en el interior del saco herniario. Esta permanece
aislada de la gran cavidad peritoneal por la obturacion que se ha
producido en el anillo herniario.

En la porcion distal del intestino realmente no hay altera-
ciones dignas de tenerse en cuenta; tan soélo debe anotarse aqui
el hecho de que un lavado intestinal que ordinariamente aplican
los familiares del enfermo en el momento del accidente no eva-
cua la totalidad del intestino sino esta porcién distal, es decir,
la comprendida entre la hernia y el ano; en consecuencia, no de-
be confundirse esta evacuacion parcial con una verdadera de-
posicion.
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Los sintomas de la estrangulacion herniaria son el resulta-
do de los fenémenos fisiopatoldgicos que acaban de estudiarse;
un enfermo portador de una hernia conocida o desconocida (co-
mo ocurre en algunos casos de hernia inguinal congénita en los
cuales la aparicion de la hernia se acompafia de fendémenos de
estrangulacion), presenta sibitamente y a consecuencia de un
esfuerzo brusco, de un acceso de tos, de un estornudo, etc., un
dolor intenso en el sitio de la hernia; al mismo tiempo nota que
ésta ha aumentado de tamafio, que esta tensa v se ha hecho irre-
ductible. Aparacen rapidamente vomitos alimenticios, dolores epi-
géstricos violentos y c¢dlicos intensisimos cuyo sitio mas doloroso
es en la hernia; como ya se anoté arriba, un lavado intestinal
aplicado en estos momentos provoca una evacuacion de la porcion
distal del intestino, que no alivia al enfermo; hay desaparicién
completa en la evacuaciéon de materias fecales y de gases; vomi-
tos que al principio eran alimenticios, se hacen biliosos ¥y mas
tarde pueden llegar a ser fecales.

Al examen se encuentra el cuadro de un sindrome abdominal
agudo: deshidratacién més o menos intensa, pulso rapido, hipo-
tension ; abdomen distendido, en el cual, si se trata de un enfermo
flaco, es posible apreciar la reptacion de las asas intestinales dis-
tendidas, que luchan contra el obstaculo; la hernia esta tensa,
muy dolorosa, irreductible.

Por la descripcién que antecede se comprende la gravedad
que supone la esirangulacién herniaria y la necesidad de un tra-
tamiento oportuno; éste es de dos 6rdenes: médico y quirargico;
el primero se refiere a las maniobras de taxis, que ejecutadas en
los primeros momentos y con una técnica correcta pueden lograr
la reduccion de la hernia; para ello se acostumbra aplicar pre-
viamente un centigramo de morfina por via subcutanea; el en-
fermo se coloca en decubito dorsal, y mediante compresiones
adecuadas en la hernia se procura reducirla; en las hernias in-
guinales se acostumbra levantar el miembro inferior, con lo cual
se facilita mas la relajacion completa de la pared; en los nifos se
acostumbra que un ayudante los sostenga asidos por los pies y
suspendidos en el aire mientras el cirujano efectia las manio-
bras de taxis; éstas en general no deben prolongarse por mucho
tiempo, pues aumentan la congestion local, ocasionan mayores
dolores y pueden producir la llamada reduccion en masa, en la
cual todos los fendmenos se trasladan al interior de la cavidad
abdominal, continuando alli hasta que intervenga un tratamien-
to quirurgico. Por estas razones, si en el curso de poco tiempo
no se logra reducir la hernia, es mejor no insistir, e indicar el
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tratamiento quirdrgico, con el cual si es posible hacer la reduc-
cion de la hernia y corregir los defectos de la pared que la ha-
yvan ocasionado.

Hernias inguinales.—Se da este nombre a las hernias que
aparecen en la regién inguinal; alli se encuentra el trayecto in-
guinal, que es como un tunel por el cual pasan los elementos del
cordén en el hombre y el ligamento redondo en la mujer; pre-
senta a su consideracion cuatro paredes y dos orificios; la an-
terior es la aponeurosis del misculo oblicuo mayor, que al bus-
car su insercién sobre el pubis y sobre la vaina del gran recto, se
abre formando tres pilares que van a constituir el anillo inguinal
exterior; la pared inferior estd formada por la porcién refleja
del oblicuo mayor reforzado por la cintilla ilio-pubiana de Thomp-
son; la pared posterior estd formada por la fascia transversalis
reforzada hacia afuera por el ligamento de Hesselbach y hacia
adentro por el ligamento de Henle y el tendén conjunto; la pa-
red superior estd formada por el borde inferior de los dos muscu-
los oblicuo menor y transverso; si se considera la constitucion
de la pared posterior de este trayecto; se comprende que hay
una zona triangular, el trigono inguinal, donde la pared esta for-
mada tan sélo por la fascia transversalis; dicho trigono ingui-
nal esta limitado hacia afuera por el ligamento de Hesselbach,
hacia adentro por el tendén conjunto y hacia abajo por el arco
crural; es este el punto més débil de la pared abdominal el que
recibe con mayor violencia los aumentos de la presién intra-ab-
dominal, y es por alli por donde se producen las llamadas her-
nias directas. El orificio exterior estd formado por los pilares
interno y externo del mismo lado y el posterior del lado opuesto,
y esta situado inmediatamente por dentro de la espina del pu-
bis ; el orificio interno se encuentra a la altura de la parte media
del arco crural; es una especie de hendidura cuyo lado externo
estd mal definido y cuyo lado interno estd constituido por un
pliegue peritoneal, reforzado por el ligamento de Hesselbach y
en cuyo surco se encuentran los vasos epigastricos.

Examinada por detras, la pared anterior del abdomen en la
regién inguinal presenta tres depresiones, las fositas inguinales,
de las cuales la externa esta situada por fuera de los vasos epi-
gastricos; la media entre éstos y el cordén fibroso de la arte-
ria umbilical, y la interna entre este corddén y el uraco.

Este recuento anatémico permite una mayor comprension de
las hernias inguinales y su clasificaciéon; en efecto, cuando la
salida de la serosa se hace por la fosita inguinal externa, la her-
nia recibe el nombre de oblicua externa y sigue en direccién al
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trayecto inguinal hasta alcanzar en ocasiones las bolsas o los
grandes labios; las hernias oblicuas externas son generalmente
congénitas puesto que se producen por persistencia del conducto
peritoneo-vaginal, y en consecuencia, aunque su apariciéon se ha-
ga mucho tiempo después del nacimiento por el hecho de pre-
existir como anomalia el referido conducto, tales hernias seran
congénitas; pero pueden ser también adquiridas; al llevar a efec-
to la intervencion en la primera de las variedades, se encuentra
el testiculo dentro del saco herniario, ya que la serosa peritoneal
v la vaginal constituyen una sola y unica cavidad; en la segunda,
aunque el saco llegue hasta las bolsas, el testiculo siempre se en-
cuentra independiente de él; en las hernias oblicuas externas el
saco se encuentra siempre rodeado por los elementos del cordon,
y por tanto es necesario escindir la fibrosa comin y separar las
fibras del creméster para proceder a disecarlo.

Cuando la hernia se hace por la fosita inguinal media, re-
cibe el nombre de hernia directa; es un poco més rara que la an-
terior; en ella la salida del tumor se hace siempre de atras ha-
cia adelante (en contraposicion a la oblicua externa, en la cual
el tumor aparece de afuera hacia adentro y de arriba hacia abajo,
siguiendo la direccién del trayecto inguinal) ; aparece como una
tumefaccién piriforme de la region inguinal, que se reduce por la
presion exterior de adelante hacia atrés.

La hernia directa aparece en el acto quirdrgico hacia atras
y hacia adentro de los elementos del cordon. Igual cosa ocurre con
la hernia oblicua interna que, haciéndose en la fosita inguinal
interna, estd constituida las mas de las veces por la vejiga; en
ocasiones la hernia directa al crecer se hace oblicua interna, e
inversamente, la hernia oblicua interna, cuando llega a un volu-
men excesivo, se hace directa.

Tal es la clasificacion de las hernias inguinales en lo que se
refiere a su anatomia; en lo que se refiere a su recorrido se de-
nomina punta de hernia a la que apenas se insinda en el anillo
inguinal interior; cuando ya ocupa el interior del trayecto, se lla-
ma hernia intersticial; al seguir creciendo y llegar al anillo in-
guinal exterior, toma el nombre de bubonocele; si ha crecido mas,
se denomina funicular, ¥y cuando ya alcanza las bolsas se llama
hernia escrotal.

Las hernias inguinales ocasionan sintomas variados ; muchas
veces son francamente dolorosas; bien puede ocurrir que el en-
fermo tan solo acuse una sensacion de malestar o de pesantez lo-
cal; otras veces dan lugar a fenémenos digestivos variados que
desaparecen en cuanto se efectia la cura operatoria de la hernia.

MEDICINA—6
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Diagnéstico diferencial.—El diagndstico de las hernias in-
guinales es tan sencillo que su confusién con otras afecciones es
practicamente imposible; en efecto, el varicocele, que no es otra
cosa que la dilatacién varicosa de las venas espermaticas, tiene
de comun con la hernia el hecho de que desaparece durante la po-
sicién en decubito; pero en la posicion de pies, el tumor aparece
llenando la bolsa enferma de abajo hacia arriba y no de arriba
hacia abajo como en la hernia; al palpar el varicocele se tiene la
sensaciéon de un paquete de dscaris, completamente diferente a
la que proporciona la hernia inguinal.

El hidrocele cerrado no podria confundirse sino con una her-
nia irreductible, pero la palpacién que permite apreciar el epi-
plén y la transiluminacién, que es negativa en la hernia, permi-
ten aclarar las dudas.

Por lo demas, la palpaciéon del cordon en las vecindades del
anillo inguinal exterior puede poner de presente que el hidroce-
le es un tumor exclusivo de la bolsa, al paso que la hernia tiene
conexiones a lo largo del trayecto inguinal con el contenido de la
cavidad peritoneal.

Con la hernia crural puede ser facil la confusién en los obe-
sos; pero ésta va al tridngulo de Scarpa, al paso que la inguinal
va al escroto; si persisten las dudas, se pueden examinar las re-
laciones entre el tumor y el arco de Falopio, trazando la linea que
una la espina del pubis y la espina iliaca anterior y superior; si
estd por encima, serd inguinal; en caso contrario, serd crural.

Para el diagnéstico diferencial entre hernia directa y her-
nia oblicua externa hay que tener en cuenta algunos hechos en
relacién con la primera; es, en efecto, secundaria a una afeccion
que obliga al paciente a repetidos aumentos de la presion intra-
abdominal ; es el caso de los prostaticos, de los districos por cual-
quier otra causa, de los bronquiticos crénicos. En esta clase de
enfermos los esfuerzos repetidos, unidos a una debilidad de la pa-
red abdominal, acaban por forzar el trigono inguinal y facilitan
la produccién de la hernia. Esta aparece al examen clinico salien-
do de atras hacia adelante y no hacia abajo y hacia adentro como
la oblicua externa; la hernia directa nunca alcanza el escroto, y
en los enfermos que la presentan es mas llamativa la sintomato-
logia de la afeccion que la ha determinaao. Por ultimo, si una vez
reducida la hernia se obtura con un dedo el orificio interno del
trayecto inguinal y se invita al paciente a que tosa o a que puje,
si se trata de una hernia directa, ésta hara su aparicion; no asi
en el caso de la oblicua externa puesto que se le ha ocluido la
puerta de salida.
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Tratamiento.—El tratamiento de las hernias puede hacerse
por sistemas médicos, ortopédicos y quirurgicos. El tratamien-
to médico tiene interés exclusivamente historico; consistia en la
aplicacién de sustancias inyectables esclerosantes a nivel de los
anillos herniarios; era un método ciego, peligroso, que las mas
de las veces lesionaba érganos nobles, y cuyo valor terapéutico
era muy dudoso.

El tratamiento ortopédico ha sido despreciado por los médi-
cos dando con ello lugar a una variedad de charlatanismo, pues a
diario se ve aparecer una mayor cantidad de fabricantes de bra-
gueros, que anuncian la curaciéon de la hernia. El braguero en
realidad no cura la hernia en el adulto, pero si es un buen méto-
do de contencion cuando ha sido fabricado ex-profeso para cada
enfermo y es colocado correctamente ; como estas dos condiciones
casi nunca se reinen, el aparato ordinariamente no hace otra co-
sa que causar irritaciones locales, favoreciendo la formacion de
adherencias, ocasionando estados de foliculitis y eczemas facili-
tados por la acumulacion del sudor y demas secreciones cutaneas.
Otras veces el braguero colocado sobre una hernia incompleta-
mente reducida es la causa de estrangulacion. En algunas her-
nias inguinales y umbilicales del recién nacido es indudable que
un braguero adecuado, correctamente colocado, puede lograr la
curacion.

El tratamiento quirirgico, que hoy se denomina cura radi-
cal, no es en el caso de las hernias inguinales una cura siempre
radical; hay en efecto una gran cantidad de técnicas quirdrgi-
cas destinadas a tratar las hernias inguinales, lo cual indica que
ninguna de ellas satisface a cabalidad, y en consecuencia la re-
producciéon de la hernia es posible aun en enfermos operados por
las mejores manos y con la mas cuidadosa técnica. Todos los sis-
temas procuran una reseccion del saco cercana al cuello y una
reconstruccion muy cuidadosa de la pared.

Estimo que la mejor técnica es aquella que el cirujano do-
mine mejor y que en sus manos haya dado resultados méas hala-
giieflos ; sin embargo, no se puede sistematizar puesto que, sien-
do diferentes los enfermos que se operan, no siempre es posible
aplicar a todos una técnica determinada; todos los sistemas usua-
les, una vez que resecan el saco, unen el tendon conjunto y las
fibras del oblicuo menor y transverso al arco inguinal, refirién-
dose casi todas las variantes a la posicion en que se deja el cordon.

Es logico que antes de proceder al tratamiento quirirgico es
necesario eliminar las contraindicaciones que tal proceder pueda
tener, como son el estado del miocardio, rinén, higado y mejo-
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rar previamente las condiciones que puedan originar una repro-
duccién, tales como las disurias, la tos, etec.

Hernias crurales.—Son las que se hacen a través del ani-
llo crural, que situado en la parte més alta del triangulo de Scar-
pa, da paso a los vasos femorales y esti ocupado en su parte mas
interna por un ganglio linfatico, el ganglio de Cloquet; esta li-
mitado hacia atras por el ligamento de Cooper y el pubis, recu-
biertos por la fascia del pectineo; hacia adelante por el borde
posterior del arco femoral, hacia adentro por el borde externo del
ligamento de Gimbernat; hacia afuera un pequefio septum, la
cintilla ilio-pectinea la separa de la vena femoral; este espacio
esta, pues, ocupado por tejido celular laxo y vasos linfaticos.

Como ya se expuso, las hernias crurales son mas frecuentes
en la mujer, especialmente cuando hay exceso de adiposidad;
aparecen siempre por debajo del arco crural, y su reduccion se
hace de abajo hacia arriba, caracteristicas éstas que permiten la
diferenciacion elinica con la hernia inguinal ; son particularmen-
te dolorosas, salvo en algunos casos en los cuales evolucionan en
forma silenciosa y pasan desapercibidas hasta que una compli-
caciéon grave viene a ponerlas de presente.

Hernias umbilicales.—Estas se hacen a través del anillo um-
bilical ; pueden ser congénitas, aparecer en las primeras épocas
de la infancia a en el adulto.

La primera variedad, es decir, la de las hernias umbilicales
congénitas, es una monstruosidad que ha recibido el nombre
de exonfalos. Obedece a un mal desarrollo de las paredes abdo-
minales y en consecuencia puede afirmarse que no se trata de her-
nias en el sentido estricto de la definicién, puesto que no ha ha-
bido una verdadera cavidad y por tanto no ha habido salida de
visceras, sino que estas no han sido recubiertas por la pared
abdominal ; segtin la época de la vida intra-uterina en la cual se
haya producido la detencién del desarrollo, el exénfalo se llama-
ra embrionario o fetal, siendo el primero aquél en el cual las vis-
ceras abdominales se hallan recubiertas por la pared membra-
nosa, sin que haya atin membrana amniética, y el segundo, aquel
en el cual se encuentra ya un saco peritoneal bien formado, ver-
dadero diverticulo umbilical de la cavidad peritoneal, recubier-
to por una capa de gelatina de Wharton y por la vaina amniética
del cordon; como se comprende, esta ultima variedad constituye
una hernia mas pequefia que la embrionaria.

El nifio que presenta un exénfalo permite ver un enorme tu-
mor en la pared abdominal formado por una membrana trans-
parente, a través de la cual se pueden ver las diferentes visceras
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abdominales; en algunas ocasiones no se puede ver el menor es-
bozo de pared abdominal. Como se comprende, el pronéstico de los
exonfalos es muy oscuro; ordinariamente al cabo de dos o tres
dias la membrana acaba por perforarse y se produce la muerte
ya por fenémenos de inhibicién o por peritonitis. El tratamien-
to de estos estados es quirdrgico y debe intentarse a toda costa;
es cierto que la mortalidad es muy grande, pero el hecho de que
se han relatado algunos casos de supervivencia y de curaciéon ha-
ce que se deba intentar. No hay una técnica bien reglada, y en
consecuencia se debe apelar a todos los recursos quirdrgicos de
que sea capaz el operador.

La hernia umbilical del recién nacido obedece a un defecto
de cicatrizacion del anillo umbilical, ya sea debido a los esfuerzos
repetidos del llanto, a procesos de distensién intestinal, etc.; se
hace por la parte superior del orificio umbilical y ordinariamente
no alecanza gran tamafio; rara vez se estrangula; la aplicacion de
una venda de esparadrapo que mantenga obturado el anillo um-
bilical durante algunas semanas y la correccion de todas las cau-
sas de llanto y de distensién abdominal son suficientes para pro-
ducir la curacién; claro estd que si este tratamiento no se hace
oportunamente no queda otro recurso que el acto quirurgico, co-
mo en el adulto.

La hernia umbilical del adulto es casi una exclusividad de
la mujer multipara, pues por las distensiones sucesivas y croni-
cas a que se somete la cavidad abdominal, se amplia el anillo um-
bilical y facilmente da salida a la hernia; en ocasiones alcanza
tamafios enormes, y si se tiene en cuenta que casi siempre apa-
rece en mujeres obesas y en aquellos casos en los cuales el ab-
domen estd caido hacia adelante como un delantal, facilmente se
comprende que en su contenido se producen adherencias numero-
sas que facilitan los accidentes herniarios. Su tratamiento es qui-
rargico y debe hacerse siempre una revision muy completa del
contenido herniario para liberar cuidadosamente las adherencias
que haya; casi siempre estas hernias son entero-epiploceles.

Hernias epigastricas.—Casi siempre se producen por desga-
rro de la linea alba en los individuos que llevan a efecto grandes
esfuerzos ; son ordinariamente pequefias hernias que salen por un
anillo reducido en el cual es pellizcado el peritoneo parietal y en
ocasiones el epiplén; dan lugar a sintomas verdaderamente des-
proporcionados en relacién con su tamafio y son capaces de simu-
lar afecciones gastro-duodenales. Su tratamiento es también qui-
rurgico.

Seran motivo de una conferencia posterior las hernias raras,
es decir, la diafragmatica, isquiatica, obturadora y lumbares.



