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Trabajo de la Clinica Quirtrgica del Prof. Dr. Clivio V. Nario

CONTRIBUCION A LA TECNICA QUIRURGICA DE
LAS GRANDES HERNIAS Y EVENTRACIONES (*)

El injerto de piel sepultado

Drs. Juan C. De Chiara vy José Abdala

En 1947, en la media hora previa, presentamos los dos pri-
meros casos de injerto sepultado de piel practicados en nuestro
medio; se trataba de una hernia inguinal directa y de una even-
tracion correspondiente a una incision de Jalaguier, ambas in-
tervenciones practicadas por el Prof. Nario.

Prometimos en esa oportunidad traer a esta tribuna cienti-
fica la impresion que de nuestra experiencia extrajéramos. Ha
pasado un tiempo prudencial; desde entonces han aparecido al-
gunos trabajos sobre el tema (Uriburu y Zavaleta, Congreso.
de Cirugia de Coérdoba 1950, y Chodoff, de Filadelfia, entre
otros).

Al estudiar este capitulo hemos tenido presentes diversos
factores que iremos enumerando.

El primero ha sido tener en cuenta la realidad de evitar la
recidiva y resolver el problema inmediato de la reparacién. Con
ese propésito ha sido preocupacion constante encontrar una
técnica y una tdactica de eleccion.

Se ha pasado por muchas etapas. El material de sutura ha
ocupado la atencién y se han sucedido los elementos mas varia-
dos: catgut, hilo de lino, seda, algodén, ete.

En otro aspecto se han preconizado:

a) Las amplias movilizaciones tisulares;

(*) Esta comunicacién fué presentada en la sesiéon del 19 de Setiem-
bre de 1951.
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b) Los homo y heteroinjertos aponeuréticos y musculares.

c¢) El cutis, precursor del injerto total de piel, divulgado
en EE. UU. por Cannaday y preconizado por Loewe y
Rehn.

La diversidad de métodos y materiales es una prueba evi-
dente de que los cirujanos, en general, no se mostraban confor-
mes y buscaban algo mejor. Asi se lleg6 a la piel total, preconi-
zada por Mair y enriquecida con la experimentaciéon por Peer ¥
Paddock, que es lo que nosotros deseamos tratar.

En nuestra experiencia hemos tenido en cuenta un hechc:
La seleccion de los casos donde debia de utilizarse el injerto de
piel total con posibilidades fundadas de éxito.

Asi encauzamos nuestro estudio a dos grupos:

a) Las hernias.

b) Las eventraciones.

En las hernias nuestra observacion alcanza un vasto esce-
nario; hemos tratado:

a) las recidivadas, cualquiera sea su tipo;

b) las inguinales directas con déficit tisular;

c¢) las de los ancianos e hipotiroideos con evidente displacia
conjuntiva;

d) las inguinales oblicuas (intrainguinales de Corbellini),
con atrofia tisular, trayecto rectificado, y amplio tri-
angulo de Hesert (tercer grupo de Allende) ;

e) las umbilicales grandes, que plantean problemas de¢
eventracion mas que de simple hernia.

En las eventraciones, las recidivadas o no, pero que recidi-
van con frecuencia, tanto mas cuanto peores condiciones genera-
les y locales tiene el paciente. La eventracion plantea una interro-
gante méas delicada que la hernia. En nuestra opinion algunas
eventraciones tienen marcada tendencia a-la recidiva; no olvi-
demos que muchas veces son secundarias a incisiones atipicas;
otras a cierres imperfectos motivados por mal estado local o ge-
neral del enfermo; a supuraciones que han necrosado e inutilizado
sectores tisulares amplios; en fin, una gran cantidad de factores
pueden gravitar y hacer que las posibilidades de reparacion de
la pared sean mas dificiles. Con todos estos factores a la vista
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hemos balanceado las posibilidades de uso del injerto de piel
total sepultado.
Lo hemos empleado con dos objetivos:

Como complemento de refuerzo.

Para una plastia correcta; vale decir, como una seguridad
de futuro, haciendo la profilaxis de la recidiva.

No es un misterio que en el tratamiento de una eventracion
pueden influir muchos factores y que cualquiera de ellos (no los
vamos a enumerar puesto que han sido suficientemente discuti-
dos en trabajos y ain en Congresos), pueden ser causa de. una
recidiva; bien esti entonces que le demos preferencia a este
aspecto y en ese sentido el injerto, como complemento de refuerzo,
nos ha prestado una ayuda de primer orden.

La segunda aplicacién del injerto es lo que la escuela argen-
tina llama injerto sustitutivo, verdadero parche.

Cuando la pérdida de sustancia es muy grande o hay difi-
cultades para aproximar los bordes del anillo, o necesidad de
realizar suturas a tension, se deja la puerta abierta a la recidiva;
aparentemente se ha reparado la pared, verdadera ilusiéon qui-
rargica, y queda el paciente condenado a la dehiscencia al menor
esfuerzo (recidiva potencial).

Explicadas asi las indicaciones que inclinan nuestra prefe-
rencia por el uso del injerto de piel total sepultado, pasemos a
la técnica de colocacion.

A) Preparacion del injerto.

1) Zona dadora: puede ser la propia cicatriz, un lugar

vecino, o aun alejado, pero siempre auto-injerto.

2) Limpieza correcta del fragmento de piel, quitandole

todo el tejido celular.

3) Tallado del injerto a bordes netos.

4) La extension del injerto ha de ser adecuada a la super-

ficie a reforzar o sustituir.

B) Colocacion propiamente dicha.

Buena hemostasis y limpieza cuidadosa de la superficie a
reparar.
El injerto se fija a tension en todo su contorno y queda

558



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

” .

“como baqueta de tambor”; se reconoce por su aspecto que es
anemiado y por el sonido caracteristico.

La fijacion se hace con puntos separados de algodén nimero
20 6 16, puntos muy préximos, dos nudos, y seccién junto al nudo.

Se cuida de que no queden colecciones infrayacentes.

Queremos destacar que el injerto bien colocado tiene un
aspecto pdlido, su tension es uniforme, y los puntos guardan una
relativa simetria.

Insistimos en el detalle de la tension del injerto, pues es un
factor fundamental para que se produzca la -metaplasia conjun.
tiva con pasaje al estado fibroso y evitar la secuencia posible de
quistes de retenciéon derivados de las faneras de la piel, como lo
ha demostrado la experimentacion.

C) Plano de fijacion del injerto.

Cuando es un injerto de refuerzo el plano de fijacién corres-
ponde a la zona débil a reforzar.

En las hernias inguinales, directa o intrainguinales recidi-
vadas se coloca por delante de la fascia transversalis, con fija-
cion a la arcada crural, al tendon conjunto, y al borde lateral del
recto anterior llenando el triangulo de Hessert. Se continta luego
con la plastia como en la cura quirdrgica habitual.

En las eventraciones el injerto de refuerzo se coloca por
delante del plano aponeurético, cubriendo la sutura del anillo.

En los casos de injerto sustitutivo queda- fijado a los bordes
del anillo, cubriendo la pérdida de sustancia como un verdadero
parche.

D) Drenaje complementario.

En todos nuestros casos hemos utilizado un pequeno drenaje
de goma de guante, que se saca por contra-abertura, que nos ha
parecido de gran utilidad para evitar pequefias colecciones sero-
hematicas, que pueden infectarse secundariamente. El drenaje
se retira a las 48 horas.

El resto de la intervencién se contintia en la forma habitual
por planos. La cura plana se hace fijandola con vendaje de com-
presiéon moderada.
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E) Post-operatorio.

a) Antibiéticos.

b) Movilizacion precoz del operado.

La primera cura se realiza a las 48 horas para retirar
el drenaje.

Es interesante hacer notar el aspecto post-operatorio de la
herida para familiarizarse con él y evitar falsas interpreta-
ciones.

La infiltracion edematosa fisiolégica de los primeros dias
es la expresion del proceso de reabsorcion de la epidermis tal
como la experimentaciéon lo ha evidenciado.

Esto es normal y no debe confundirse con la infiltracién
hematica ¥y mucho menos con la infecciéon flemonosa.

Evolucion del injerto

La experimentaciéon: Peer y Paddock y los controles que han
sido hechos en el post-operatorio por reintervenciones, permiten
afirmar que el injerto de piel sufre un proceso metaplasico con
atrofia de la epidermis y transformacion al estado fibroso, no
quedando en el estudio histolégico ningin elemento epidérmico.

El injerto se adapta perfectamente a su lecho y se vitaliza,
cemo lo prueban los numerosos capilares sanguineos y linfaticos
que los surcan. Zavaleta y Uriburu citan el caso de un enfermo
que reintervenido por otro proceso vecino, al poco tiempo, se
aproveché para hacer una biopsia de la zona injertada. Macros-
copicamente no se reconocia el injerto como tal y el estudio his-
tolégico hecho por el Dr. Polak dice textualmente:

“La biopsia toma piel con su epidermis atréofica llegando en
zonas a estar constituida sélo por tres hileras de células. Los ele-
mentos malpighianos presentan fenémenos de vacuolizaciéon y
existe marcada hiperqueratosis. El dermis esclerificado se hallza
surcado por finos capilares sanguineos y linfaticos ocupados
veces por linfocitos y monocitos. Las fibras elasticas de mode-
rado espesor se disponen en hacecillos irregulares”.

Los experimentos de Peer y Paddok demuestran que la atro-
fia epidérmica es progresiva en el tiempo v que en un plazo de
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tres meses el examen histologico s6lo muestra un tejido conjun-
tivo altamente vascularizado con fibras el4sticas, sin elementos
dérmicos o epidérmicos identificables, sin quistes de retencion
o foliculos pilosos restantes.

Nuestra experiencia

Desde 1947 en que presentamos a esta Sociedad los dos pri-
meros casos, ha sido utilizado el parche de piel total sepultado
por nosotros, y por nuestros compafieros colegas de la Clinica
del Prof. Nario, tanto en el Servicio como en la Clinica privada.

El nimero no es muy grande: 48. Nos referimos a la Clinica.

40. Son eventraciones, de las cuales:

12 son de 1ra. intencién. 4 umbilicales.
28 son recidivadas. 12 umbilicales.
8. Son hernias, de las cuales:
5 son directas.
3 son inguinales grandes recidivadas.

No obstante, como nuestra experiencia la hemos tamizado
haciendo una seleccién cuidadosa de los casos e indicaciones,
creemos de utilidad traerla a esta tribuna cientifica para cono-
cimiento de nuestros colegas.

Los resultados inmediatos y alejados en los cuatro afos
cumplidos han sido excelentes y comparables a las mejores esta-
disticas.

Insistimos en que este resultado bien pueda ser atribuido
a nuestra preocupacion en la indicacién correcta y a la escrupu-
losidad en cumplir todos los detalles de la técnica.

Asi mientras Mair en su estadistica de 1938 presenta un
3.33 % de infecciéon post-operatoria y Uriburu y Zavaleta, sobre
245 casos, en 1950, un 2.85 % de infeccion, nosotros solamentsz
hemos tenido un caso de infeccion, esto es aproximadamente
el 2 %.

En el tnico caso de infeccion destacamos que fué yugulade
rapidamente, que el injerto no se eliminé, ni tampoco hubo reci-
diva.

En lo que se refiere a los resultados alejados, nuestro con-
trol no ha podido ser completo y total, pero hemos podido seguir-
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los en su gran mayoria, y hasta el momento actual, a 4 afios, no
tenemos ningin caso de recidiva.

No creemos que el procedimiento que nos ocupa. sea infa-
lible y que resuelva todos los casos, pero estamos convencidos
a través de nuestra experiencia y de la de otros medios cienti-
ficos, que es un progreso real y efectivo a incorporar a la técnica
quirurgica y que de los utilizados hasta el momento parece ser
el mejor y el de mas promisoras perspectivas de futuro.

Cuando Mair lo preconizé se le hicieron objeciones de orden
tedrico, especulativas, referentes en su mayoria al porvenir in-
cierto y peligroso de la sepultaciéon del injerto de pie total; la
experiencia y la realidad clinica han demostrado que esas pre-
venciones no tuvieron representacion efectiva en la practica
quirargica.

Creemos que no es un método de rutina, sino que por el
contrario, su indicacién surge de una seleccién inteligente y
razonada de los casos.

No debe emplearse en las hernias y eventraciones compli-
cadas de estrangulacion, donde la infecciéon es muy probable v
donde gravitan en la situacion a resolver otros problemas de
indole méis perentoria como son la vida del paciente y la vitalidad
comprometida de la viscera.

Pero en la cirugia “en frio’’ es un método a incorporar y que
deseamos que los cirujanos hagan experiencia personal para
lograr asi un juicio definitivo, de donde derivaria una real utili-
dad para resolver el problema siempre candente y aun no re-
suelto de la recidiva post-operatoria, verdadera preocupacion,
que desborda el campo quirurgico para irradiar al médico-social.

Conclusiones

1¢ Presentamos nuestra experiencia personal con el uso
del injerto de piel total sepultado.

2° Fijamos nuestro criterio para la selecciéon de los casos
a utilizarlo.

3¢ Mostramos la técnica de su colocaciéon y los cuidados
post-operatorios.

4° Nos mostramos francamente optimistas sobre el porve-
nir del procedimiento e instamos a que sea utilizado en
nuestro medio para una mayor y definitiva experiencia.
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Dr. Stajano. — He oido con mucho gusto la comunicacién del Dr. Ab-
dala y creo que es la primera vez que se presenta en esta Sociedad una
comunicacién sobre este asunto que en realidad viene a dar razén de los
entusiasmos de los que han preconizado el injerto de piel total en las
verdaderas indicaciones que ese método tiene.

En el Servicio que dirijo, se han hecho bastantes casos de injerto de
piel total y en realidad los resultados han sido concordantes con los que
ha presentado el comunicante. Es cierto lo que él puntualiza ahi, y estoy
perfectamente de acuerdo con todos los términos de su comunicacion, de
manera que no voy a abusar de la atencién de los miembros de la Socie-
dad. Creo que es interesante para el.clinico y para el cirujano que hace
experiencia, para dar al médico practico sus recursos, porque realmente
es un recurso de gran utilidad en los casos en los cuales con métodos de
sutura directa o de reparacion normal por cualquier método de sutura y
con cualquier hilo da una impresion que era método precario cuyos re-
sultados lamentables era la eventracion recidivada una, dos y tres veces.
En realidad el método del injerto con piel total soluciona casos y permite
abordar el tratamiento de eventracién que no hace mucho los cirujanos
le sacaban el cuerpo y no hacz mucho tiempo, antes de ese recurso mu-
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chas veces prolongdbamos la operacion, dilatdbamos el acto operatorio
porque no sabiamos si ibamos a dar realmente beneficio al enfermo, in-
tentando una operacion que con todos los medios utilizados de gran
deslizamiento, de sutura, estaban condicionados fatalmente a la recidiva.
En este momento, al Dr. Abdala, lo invito a la sala para que vea un caso
que esta en evolucion, era una enferma que estaba operada varias veces
por un megacolon, después una colectomia total, después hizo no sé qué
accidente de este tipo ulceroso, una oclusion, fué operada y ese vientre
era un vientre completamente desamparado con pequefias cicatrices por
todos lados, con una eventracién gigantesca que estuvo no sé cuanto
tiempo en la sala preparandose para operar y al llegar el momento ope-
ratorio no nos decidiamos a hacer, hasta que por iultimo la mujer, como
un fantasma que nos perseguia nos indujo a intervenir e hicimos neumo-
peritoneo durante un mes mis o menos, tratando de poner en mejores
condiciones, y la operamos hace diez dias e hicimos un injerto de piel
que nos parecio bueno y una sutura de cierre en V de vientre sin la
traccion indispensable para que ese injerto de piel sea eficaz. De manera
que voy a invitar al Dr. Abdala para que vea esa' enferma porque era un
caso de verdadera indicacion.

Lo felicito por esa comunicacion que es de gran utilidad y puntualizo
que no es un método para prodigar sino para indicar en los casos ne-
cesarios.

Dr. Suiffet. — Iba a hacer uso de la palabra para hacer referencia
a la experiencia que nosotros hemos tenido en la Clinica del Profesor
Stajano, de manera que parte de lo que iba a decir, él ya lo ha dicho.
Nosotros hemos realizado en numerosas oportunidades el injerto sepul-
tado de piel total en la cura de hernias y de recidivas y de eventracion,
habiendo obtenido en todos excelentes resultados; estamos completamente
de acuerdo con los conceptos que se vierten en el trabajo de los Dres.
De Chiara y Abdala tanto del punto de vista de los elementos de técnica
como de los resultados.

No podria decir exactamente la cantidad, pero deben ser un par de
decenas los casos que hemos tratado y en ninguno hemos tenido la mais
minima complicacion de naturaleza infecciosa de ningun accidente que
pueda derivarse de la no tolerancia y de la eliminacion del injerto sepul-
tado. Todos los casos practicamente los hemos visto y en todos ellos no
ha habido eventracién luego de la cura quirdrgica con este procedimiento
sino que los resultados son excelentes.

Ahora, me permito sugerirle al Dr. De Chiara y al Dr. Abdala, ya
que este trabajo es practicamente el primer trabajo completo mostrando
resultados que nosotros hemos escuchado aqui en la Sociedad de Cirugia
luego de los dos primeros casos, insistir y que se insista mas en los de-
talles de técnica porque es fundamental que para el buen resultado del
procedimiento se cumplan una serie de pequeiios detalles de técnica que
parecen pequefios cuando uno los ve hacer, pero que son fundamentali-
simos para el resultado y los autores que presentan este trabajo lo habran
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podido apreciar al realizar las intervenciones. De manera que esos pe-
queiios detalles en la toma del injerto', en la preparacion del injerto, en
la colocacion del injerto y en lo que llamase el estaqueado del injerto son
importantes y los Drs. De Chiara y Abdala lo han hecho notar, han hecho
mencién, pero creo que ya que este trabajo puede ser un trabajo de con-
sulta, de orientacion para personas que no tengan experiencia en este
tema, seria interesante puntualizar un poco mas o insistir un poco mas
en los pequeiios o mal llamados, si se quiere decir, pequeiios detalles de
la técnica de este procedimiento.

Nosotros estamos cada vez mas convencidos, lo mismo que los auto-
res, que este método es un método utilisimo y bien seleccionados los
casos y bien realizada la técnica, creo que soluciona a la perfeccién los
graves problemas de esta situacién quirurgica.

Dr. Bozzano. Me quiero referir a los trabajos del Dr. De Chiara
y Abdala basado en una pequeila experiencia personal aprendida, desde
luego en el Servicio del Prof. Nario, continuada en el Servicio del Dr.
Chifflet y lo que he podido actuar en las mutualistas donde llevo unos
30 injertos con resultado magnifico. Con seguridad que el caso a que se
refiere el Dr. Abdala es el que hicimos en una hernia directa en un viejo
que di6é una supuracién de la herida pero que en ningin momento origino
la exteriorizacion de los elementos, inclusive la eliminacion del parche.
En los 30, mas o menos alrededor de 30 casos que llevo realizados, el
resultado ha sido magnifico. En lo que se refiere el Dr. Suiffet, creo que
es fundamental; hay una serie de detalles que estoy seguro que cada uno
de los que hemos realizado esos parches hemos tenido en cuenta algunas
cosas que ha expresado el Dr. Abdala, la tension del parche es funda-
mental y en eso estaba el argumento principal de la gente que se opone
a hacer, a tratar las hernias o eventraciones con el parche de piel. Se
refiere sobre todo a los quistes que se pueden originar a punto de par-
tida. El1 hecho de estaquear el injerto, de hacerlo bien tenso, absoluta-
mente tenso, poniéndole cuatro o cinco puntos cardinales a partir de
entonces estirar bien el parche, evita por la anemia que se produce, por
el estiramiento que produce el parche, evita que a punto de partida de
las glandulas sudoriparas, de las glandulas sebaceas, de los elemen.vs, se
constituya a punto de partida de ellos, se constituyan elementos ‘que
impidan o que originen la supuraciéon de la herida.

Ahora, con respecto a las heridas, al post-operatorio: salvo ese caso
que hemos tenido junto con el Dr. Abdala, a mi algunas veces me ha dado
serosidad, 3, 4 6 5 dias y da la impresion de una infeccion, y en realidad
no hay tal; se han analizado los elementos, liquido seroso que vierte la
herida y se ha visto que es solamente secrecion de elementos lucocitarios.
En ningin momento, en el cultivo que hemos realizado, hemos encon-
trado bacterias, de modo que en realidad por excepcion se produce una
infeccién y desde luego nunca hemos tenido la eliminaciéon del parche.

Con respecto a la tension, el hilo utilizado, son elementos que es-
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timo, como dice el Dr. Suiffet, a tener en cuenta para la gente que no
ha realizado estos parches y que tienen necesidad de estar provistos de
esos elementos para poderlo realizar.

En cuanto a indicaciones creo que los Dres. De Chiara y Abdala han
insistido en las indicaciones; creo que el parche de piel no esta indicado
para cualquier soluciéon de continuidad o debilidad de la pared del
abdomen; creo que esta indicado en casos bien precisos, creo que la even-
tracion es el caso ideal para la constitucién y ubicaciéon del parche de
piel en las grandes y dificultosas eventraciones a pesar de que uno puede
hacer una buena sutura de la pared y hacer un buen sobretodo en el
caso de hernia umbilical propicia para el parche de piel, a pesar de ello
debe colocarse parche de piel porque aumenta la tension, es decir da
mejor resistencia a la pared frente a los métodos de tensién de la cavidad
abdominal en personas habitualmente obesas, en donde hay una gran
tension de la pared abdominal, donde hay gran infiltracion de grasa en
la piel, de los misculos, sino también de los mesos que por esfuerzo
aumentan su presion intra abdominal y pueden hacer recidivas. De ma-
nera que se justifica completamente en las grandes eventraciones.

En lo que a mi respecta, he utilizado los mismos parches de piel,
en la hernia inguinal solamente en los directos con buen resultado, pero
debo tener dos o tres de conjunto con el Dr. Chifflet; insisto que de
acuerdo con la frecuencia he tenido alrededor de 30 casos de éxito, ha
sido muy bueno; desde luego que estd el hecho que hace cuatro afios;
hay que esperar unos afios mds a ver si se puede justificar esa satisfac-
cion que uno siente por ese método.

Dr. Bermudez. — No puedo sustraerme a hacer un breve comen-
tario sobre este trabajo. Realmente no puedo agregar nada a todo lo que
se ha dicho, pero quiero destacar que me parece un trabajo que tiene la
virtud de unir los conceptos y las realidades ligadas a los hechos a la
brevedad con que estan expuestost He podido comprobar la verdad de
todo 1o que se ha dicho porque he vivido junto con ellos la evolucién de
estos enfermos y la técnica realizada y he podido comprobarlo en los
casos que fuera del hospital he realizado.

Creo que se ha hecho muy bien en insistir y lo ha hecho también el
Dr. Bozzano sobre las indicaciones. En la clinica, en todos los casos ope-
rados por los Dres. De Chiara y Abdala, no se ha practicado el injerto
de piel en cualquier caso, a titulo de experiencia sino que se han selec-
cionado los casos en que el injerto de piel era realmente indispensable
tanto como refuerzo o como injerto restitutivo. Me veo en la obligacion
de decir estas cosas porque cuando se empezé a hacer el injerto de piel
sepultado, yo era de los que tenian ciertos reparos a incluir un cuerpo
extrafio en una operacion plastica. Sin embargo he tenido que conven-
cerme de que los resultados son magnificos y que lejos de complicar el
acto operatorio y la evolucion, lo benefician extraordinariamente.

Ahora, el Dr. Stajano se referia a la ampliacion de las indicaciones
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operatorias en las eventraciones incisionales de cualquier tipo y eso es
lo que a mi manera de ver tieme mas trascendencia en la implantacién
de este procedimiento operatorio, porque es verdad como dice el Profesor
Stajano y todos lo hemos vivido: enfermos que por eventraciones grandes
¥y aun con eventraciones no muy grandes, ‘pero con tejidos que no per-
miten hacer cumplir con las directivas de la cirugia plastica, eran en-
fermos que deambulaban y que los cirujanos muchas veces hemos pos-
tergado la operacion o que la hemos ido aplazando y me pareces que el
injerto de piel sepultado viene a llenar una necesidad en estos enfermos
sobre todo para el injerto sustitutivo, sobre todo cuando las lesiones
parietales no permiten cumplir con las indicaciones. ..

De manera que estoy completamente de acuerdo, en realidad ya lo
estaba desde hace tiempo, con las indicaciones de esta operacion y como
he vivido los resultados he llegado a la conviccion de que es un proce-
dimiento excelente y que debe aplicarse en los casos que realmente esta
indicado y felicito a los doctores por el trabajo que esti, a mi manera de
ver, realizado con conceptos, con realidades y con claridad.

Dr. Nozar. No puedo dejar pasar esta oportunidad sin decir dos
palébras que resumen, si se quiere junto con los relatores Dres. De Chiara
y Abdala en la clinica del Prof. Nario, la expzriencia vivida y ademds unas
varias decenas de casos fuera de la clinica, donde nos ha permitido a
nosotros sacar unas conclusiones que vamos a tratar de ensayar en una

clasificacion aqui en la Sociedad de Cirugia.

Estoy perfectamente de acuerdo, en primer lugar, con todos los tér-
minos e indicaciones dichas por los relatores. La experiencia demuestra
que es cierto y la técnica es perfecta. Los resultados, hasta ahora, son
excelentes. Pero me parece que si es posible ensayar al lado. de la pre-
cision de la indicacion operatoria de esos casos que siempre es posible
una clasificacion de los injertos de piel total, de operaciones abdominales,
seria completar de una manera eficaz y practica el trabajo de los com-
paifieros De Chiara y Abdala y de ese punto de vista, pensando en la
Anatomia Fisiolégica de las paredes abdominales, me parece que se puede
hacer una clasificacion de tres grupos para poder establecer algunos
detalles de técnica operatoria que tienen mucho valor con relacion a los
planos musculares del abdomen, porque a mi manera de ver no es lo
mismo tomar uno u otro plano fibroso o muscular como punto de apoyo
de un injerto de piel a tension; tiene que ser distinto. Por eso me parece
que se puede ensayar una clasificacion anatomo-fisioldgica en tres grupos.

En un primer grupo se puede decir: tratamiento de las evantraciones
post-operatorias en regiones no herniarias. El segundo grupo seria: tra-
tamiento de las grandes eventraciones de la region umbilical. Y el tercer
grupo seria: tratamiento de las grandes hernias o eventraciones de ra-
giones esfinterianas.

Porque indudablemente del punto de vista del tratamiento es total-
mente distinto en los tres sectores.
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En el primer grupo, el tratamiento por medio de este procedimiento
de las eventraciones post-operatorias en regiones no herniarias, por ejem-
plo, hemos tenido oportunidad de operar en incisiones eventraciones de
Jalaguer, eventraciones de hipocondrio izquierdo, de hipocondrio dere-
cho, y un caso de incision de Huck transversa dz epigastrio con seccion
total de los dos rectos por encima del ombligo. El tratamiento ha sido
satisfactorio, pero teniendo en cuenta algunos detalles de técnica en estos
casos: en primer lugar cudl es la relacion de conjuncién o de unién y
a qué plano pertenece el lugar de implantacion entre el injerto y las
paredes abdominales. Nos parece que en algunos casos es posible decir
que se puede hacer con el transverso y el pequeifio oblicuo pero otras
oportunidades nosotros no hemos podido discernir dentro de los limites
de la eventracion cudl es el plano exacto que corresponde a transverso y
a pequeiio oblicuo y nos hemos encontrado con la siguiente situacién:
que los bordes de la eventracion son haces aponeuroticos relativamente
débiles y en esos casos hemos hecho un puente total en los tres planos
de los misculos del abdomen; de manera que ese es el punto de apoyo
de las zonas cardinales de tension del injerto. Cuando hemos podido
realizar buscando el misculo electivamente lo hemos hecho en el trans-
verso y oblicuo menor, despreciando el oblicuo mayor y hasta ahora la
experiencia nos ha demostrado en 3 o 5 casos que en 3 afios no tenemos
recidivas.

El segundo grupo se trataria de las grandes eventraciones o hernias
umbilicales. Indudablemente, de acuerdo con el concepto del Dr. Chifflet
muchas veces dicho y repetido en la Catedra de Medicina Operatoria
donde nosotros haciamos funciones de ayudante, es una zona de con-
flicto, zona de conflicto dificil, de establecer, aqui corresponde lo de
arriba\, aqui corresponde la zona inferior cuando hay una zona de gran
eventracion, sabiendo de antemano que mientras la zona superior, res-
piratoria es una zona de relativo poco movimiento, pero con funciéon de
linea blanca, la zona inferior es una zona de expansion que va a tener
relacion con la zona esfinteriana.

Nosotros tenemos mds de diez eventraciones umbilicales tratadas
por injerto de piel, pero nos parece que mientras el hemi anillo superior
es fdcil restablecerlo en un plano sélo de la linea media y tomando nada
mas que la aponeurosis superficial de recto en la parte lateral, no sucede
lo mismo en el hemi circulo inferior, porque es mas flaccido. Nos hemos
encontrado muchas veces con la necesidad de hacer una implantacion
total del injerto, tomando misculo y serosa; es de acuerdo con nuestra
clasificacion el primer momento en que se pone en contacto en un punto
de implantacion un injerto que va a tener una transformacion fibrosa
con un tejido muscular. Nosotros, hasta ahora, no hemos tenido opor-
tunidad de arrepentirnos de ese tratamiento utilizado y por eso insisto
que la clasificacion en hacer como punto de implantacion dentro de los
planos funcionales de la pared abdominal.

El tercer grupo son las regiones esfinterianas, fundamentalmente

S6N



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGI{A DEL TRUGUAY

la region inguinal, porque creo que hay que precisar que es lo que se
hace y como se ubica el cordon en tres circunstancias: cuando se trata
de un enfermo muy viejo que estda indicado este procedimiento, se puede
sacrificar el cordon con consentimiento del enfermo y transformar esa
region esfinteriana en una gran eventracion operatoria y seria trasladar
este problema al primer grupo.

La segunda posibilidad es del enfermo joven que primero fué ope-
rado y tenemos dos casos, uno de ellos operado de peritonitis apendi-
cular, drenaje supra pubico, que quedd flaccido donde no se pudo dis-
cernir que era un supra pubico, que era como la contra-abertura total
de la region y que era lo que quedaba como region inguinal; era una
eventracion enormemente grande, que medida en centimetros tenia 16
en el sentido oblicuo abajo y 9 en el sentido transversal; nosotros a
ese enfermo lo estudiamos, lo equilibramos y le hicimos el injerto de
piel y ese injerto de piel pudo s2r hecho porque el oblicuo menor y
transverso en la parte alta era relativamente eficiente y entonces ese
cordon inguinal fué trasladado, transformandolo en un proceso ratro-
funicular, buscando la implantacion de tal manera que no quedaran
angulos y que fuera correcto el punto de implantacion, en la linea
media con las aponeurosis del musculo. Ahora el argumento que hacen
los autores, en la parte baja el oblicuo menor y transverso’en la parte
alta, quedando un esfinter inguinal formado por un borde inferior que
era el borde superior del injerto de piel y un borde superior que es el
funcional formado por el oblicuo menor y transverso.

Y la tercera posibilidad que hemos tenido, que es un caso solo que
traigo como una relativa novedad porque es interesante saber resolver
ese problema, es el caso que el enfermo tiene una pared muy mala y
se trata de un enfermo de edad avanzada este caso nuestro, de 55 afios,
que no consentia en que se le seccionara el cordon y que se pudo hacer
el siguiente procedimiento: llevad el cordon a la parte alta era impo-
sible conseguir un countacto con el borde superior del pequeiio oblicuo
v transverso y entonces nos hicimos un doble injerto de piel total, un
injerto de piel habitual, grande, llevado en la parte alta, buscando con-
tactos en la parte interna ¥ en la parte externa y un injerto por encima
del cordon tratando de establecer un esfinter que fuera entre los dos
segmentos de injerto de piel implantado; de esa manera fabricamos al
enfermo un trayecto inguinal vertical antero-posterior pero cuya zona
esfinteriana era unicamente realizada con injerto de piel; este enfermo
lleva seis meses de operado, por ahora no podemos decir nada. No hay
ningin elemento que hasta ahora ha sido mal realizado.

Eso es, sefior Presidente, a mi manera de ver, una contribucion al
conciso y buen relato presentado por los Dres. De Chiara y Abdala,
referente lo nuestro a un ensayo de clasificacion anatomo-dinamica en
las paredes del abdomen.

Dr. Prat. — Me voy a permitir hacerle tres preguntas al Dr. Ab-
dala. La primera: ;con qué anestesia se hicieron estos injertos?
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Dr. Abdala. Los hicimos con toda anestesia: general, con gases
y con local. La mayoria son con local.

Dr. Prat. — ;De qué region sacan el injerto?

Dr. Abdala. — Generalmente tomamos la cicatriz.

Dr. Prat. — ;Y siempre este injerto se colocé como indican los
autores?

Br. Abdala. — Si.

Dr. Prat. — Sr. Presidente, debo aclarar que no he operado ningun

caso por este procedimiento; no he hecho ninguna quelotomia con in-
jerto de piel y sin embargo de primer momento me entusiasmoé este
procedimiento y me hizo ver asi a priori, que tenia que ser un exce-
lente método para muchos casos que tenian su indicaciéon clara. El
primer elemento que quisro tomar en cuenta y que parece que uno
pudiera hacer algunas consideraciones a pesar de no haberlo practi-
cado, es el siguiente: considero como lo han dicho y han puesto bien de
manifiesto los comunicantes, que una quelotomia no tiene éxito por ua
solo factor, sino por multiples factores; eso es lo fundamental de la
comunicaciéon y dentro de ello destacan la aplicacion del injerto de piel.
Bueno, quiero llamar un poco la atencion fundamentalmente sobre la
conveniencia de usar la anestesia general en el tratamiento de las her-
nias, en las quelotomias. Creo que se puede hacer una técnica mas per-
fecta, mas completa, aunque durante muchisimos afios hicimos esta ope-
racion por anestesia local y estamos plenamente satisfechos de ella, pero
me parece que es un perfeccionamiento grande al realizarlo por la anes-
tesia general, sobre todo la anestesia general por gases cuando uno tiene
la seguridad de una anestesia perfecta, de una anestesia que no tiene
ningun inconveniente que puede llamarse de elecciéon. Por eso cuando
el Prof. Bustos, en esta miisma Sociedad, establecié el principio de operar
el bocio con anestesia general por gases, manifesté que yo iba un poco
mas lejos que el Prof. Bustos porque en la cirugia biliar la consideraba
de eleccion la anestesia por gases, en la cirugia gastro-duodenal igual
y para mi, en la hernia, le habia pedido a mis asistentes en una orden
del dia, estableciendo la conveniencia de que todos usaran anestesia ge-
neral por gases en la técnica de la quelotomia, salvo indicaciones espe-
ciales. Esta es la primera cosa que me parece importante y me parece
también que en caso de usar el injerto completo de piel, se puede hacer
mucho mejor con anestesia general por gases que con anestesia local.
Da amplitud mayor al campo operatorio, esti en mejores condiciones,
con una visibilidad mucho mejor, los desplazamientos se pueden hacer,
etcétera.

El segundo elemento que queria considerar es este: dijeron los co-
municantes: ‘‘auto-injerto’, y creo que han hecho perfectamente bien en
establecer eso de auto-injerto, porque si bien @2s cierto que nosotros los
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cirujanos generales tenemos casi establecido, de una manera firme y cate-
gorica, el principio bioldogico de que los injertos por lo general tienen
que ser auto-injertos, con gran sorpresa he visto usar por cirujanos plas-
ticos hetero-injertos. Es decir, homo-injertos y precisamente injertos de
piel; tanto me llamo6 la atencion que a una persona que la citaban habi-
tualmente a un hospital para sacarle los injertos para otra persona, le
decia: ‘“Mire que los injertos no le van a servir’. Sin embargo se han
seguido haciendo ¥ no s=ria raro de que algin cirujano hiciera hacer
un homo-injerto y quizas le diera resultado, pero me parece que los
principios bioldgicos por ahora no nos autorizan a ello y debe hacerse
el auto-injerto. Me parece excelente esa técnica o esa tactica, que aunque
no la he hecho, estudié mucho la comunicacion de los cirujanos argen-
tinos cuando la presentaron y me impresioné6 muy bien y me parece que
en ciertos casos, cuando encontramos esas hernias amplias con una gran
distension de los musculos transversos con respecto a la arcada, que estan
muy separados, que hay un triangulo débil muy amplia, que por mas que
se haga para traer ese plano superior al inferior corre =1 riesgo de que
al mas minimo esfuerzo pueda esa sutura fallar y escape y esos son los
casos en que corresponde hacer las plastias y la plastia por piel parece
que ha demostrado perfectamente que llena estas necesidades. De manera
que en ese sentido, me parece perfectamente bien el uso de esta practica
vy es muy posible que en la primera oportunidad que tenga, que esté indi-
cado, lo use.

Ahora si, no puedo admitir en absoluto, como dicen, que la piel esa
se atrofie, que se altere, se transforme en un elemento... y que no
tiene casi las caracteristicas de piel, porque recuerdo que en la Academia
de Medicina de Paris se presentd un caso, esta claro no comun, raro v
anormal, de que en un caso operado por injerto no sé de qué, hubo un
tumor benigno, no sé si era un quiste sebaceo o un tumor de esa clase,
pero tuvo que ser operado para extirparlo; es un dato qu=2 hay que esta-
blecerlo por si podria venir un epitelioma, pero me parece que no tiene
inconveniente de ninguna clase porque por una excepcion no se va a
legislar, sino que se hace por regla general.

Ahora si, voy a insistir-sobre otro elemento que me parece que
tiene importancia: consideran los comunicantes de que la sutura del par-
che por los elementos vecinos se hace con hilo de algodon. Creo que es
indudable que la sutura tiene que hacerse con hilos no reabsorbibles,
pero creo que todos estos hilos tienen un ligero inconveniente, sobre todo
cuando se hacen unionzs de elementos aponeurdticos con elementos de
piel o elementos conjuntivos mismo. Hace una cicatriz, pero una cicatriz
de orden conjuntivo. Aprendi una cosa de la Plastica, de los cirujanos
plasticos, que establece categoricamente qu2 en la sutura de los tendones
el unico material de sutura que hace una cicatriz fija, es decir no hace
verdadera cicatriz conjuntiva, sino la union precisa que al corte histo-
l6gico no s puede encontrar la unién, es con los hilos metalicos, el hilo
metalico sumamente fino; y es por eso. que los cirujanos plasticos se han
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dedicado mucho a usar o usan corrientemente las suturas éstas con el
hilo metalico 2 ceros, 4 ceros, etc. De manera ‘que me pregunto, y en ‘ese
sentido hago la sugerencia, si en estos casos no convendria hacer sutura
por el hilo metalico, es decir, el hilo que usan los plasticos. D2 manera
que esas son las consideraciones de un cirujano que no ha hecho ,esa
practica, que hago vo, que me parece que s excelente y creo que debe-
mos agradecerle a los comunicantes Dres. De Chiara y Abdala hayan
traido esta comunicacion, porque me parace que es un excelante método

v nos va a guiar corrientemente porque tiene muchas indicaciones.

Dr. Chifflet. — EIl1 procedimiento del parch: de piel lo vi en los
trabajos del Dr. Bossano y sabia que en la Clinica del Dr. Nario se
usaba en fcrma regular. Cuando el Dr. Possano comenzo a concurrir al
Servicio siguio haciendo los parches de piel, donde tuve oportunidad de
verlos aplicar por primera vez. La impresion que uno saca de ese proce-
dimiento es de que @s altamente satisfactorio y la opinion que me he
formado per los casos que he tratado en el Servicio, coinciden con las
versiones hechas por los comunicantes.

Pero .quiero anotar lo interesante  que significa una preocupacion
dentro de la Sociedad de Cirugia por un tema que parece de menor
cuantia dentro del Servicio de Clinica Quirurgica; la presocupacion por
tratar las hernias y eventraciones es una preocupacion de una alta signi-
ficaciéon social; se trata de invdalidos que habitualmente escapan a los
cirujanos de alta escuela y dejan que esos pobres hombres anden con
una disminucion del rendimiento de trabajo y que me parece muy impor-
tante v quedan expuestos en el Servicio, por la poca preocupacion, a que
el enfermo caiga en las manos de ayudantes y cirujanos de segunda cate-
goria y que ello explica la frecuencia de recidivas, y para decir esto voy
al aspecto al cual de paso se referian los comunicantes, que-es posible
que en =sos éxitos obtenidos, que parte de ellos se deba a la particular
atencion con que han sido tratados y estudiados estos enfermos, es decir,
que quien sabe si ese procedimiento transformado en un procedimiento
da ‘“‘tout le monde’”, para todo el mundo, que pase a cirujanos menos
expertos, quien sabe si no da malos fracasos, y lo util es que debe apli-
carse una técnica perfecta, en lo cual han insistido me parece muy bien,

los Dres. Suiffet y Bossano, por cirujanos de carrera.

Otro asunto al cual deseaba hacer referencia es el siguiente: para
mi, la pared abdominal no es una valla de contencion del impulso intra-
abdominal; para mi, la pared abdominal esta constituida por sistemas
musculares que juegan primero la funcionalidad de los msculos y acceso-
riamente cumple una funcion de retencion del contenido abdominal, es
decir, que cuando miro un musculo abdominal, no lo miro como pared
de contencion, sino como musculatura que se contrae, que tiene tendon,
v que tiene orientacién y funciones distintas de la simple contencién

abdominal, lo miro como musculo de un miembro, como musculo de -la
vida de relacion. Con ese criterio nosotros tratamos de subsanar todas
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las soluciones de continuidad de la pared, ya sea naturalmente comgc
puede ser las hernias, o adquirido a consecuencia de una intervencién
quirurgica con un criterio plastico funcional, tratando de reconstituir
la pared no para tapar el orificio, no para poner un parche a esa altura.
sino para orientar los musculos y tendones en tal forma que al jugar
e€sos musculos y tendones, tendran que cumplir con la funcion de con-
tencion abdominal que cumple secundariamente; yo no me apeo de esa
posicion.

Creo que un enfermo que tiene una hernia debe ser tratado con
criterio de musculo que se reconstituye en su trayecto, con un criterio de
cirugia plastica y no con idea de sostén de la pared abdominal, pero
comprendo que esa refaccion hecha con ese criterio a veces no es sufi-
ciente y a veces imposible. Por esa razén admito de que en esas circuns-
tancias se fortalezca la pared constituida por el parche de piel y que se
reemplace esa pared con dificultad para reconstituir con ese parche
de piel.

Digo esto porque el entusiasmo que tenemos por el parche de piel,
que por los éxitos obtenidos, no vaya a ser que este parche de piel re-
emplace a la buena técnica operatoria, a la constitucion anatomica y
aun cuando son muy buenos.

Dr. Abdala. — Agradezco, en primer lugar, la atencion que le han
prestado a nuestro trabajo.

Al Prof. Stajano le tenemos que agradecer, de veras, el haberle
abierto las puertas de su servicio al procedimiento que relatamos.

Los casos de su servicio los conocemos bien; tienen una evolucion
semejante a la nuestra y si no los hemos solicitado para incluirlos en
nuestro trabajo ha sido simplemente porque preferiamos nuestra expe-
riencia personal y responsabilizarnos de cuanto hemos comunicado.

Claro que eso no quita que formemos experiencia en comiun; repito
que los casos los conocemos —estamos en buena relacion con sus asis-
tentes— de manera que su aporte es facil. Mas aun: para formar juicio
mas amplio, pediria que todos aportaran el material que tienen; lo mismo
si conocen algun fracaso que lo hagan saber; de otra manera partiriamos
de datos falsos.

El Dr. Bozzano hizo la experiencia con nosotros cuando el Prof.
Nario trajo el procedimiento v nos lo entregé a la Clinica.

Creo que ha estado bien en aclarar que el caso que presentéd una
supuracion le correspondia; yo le agrego: en el momento actual, que
conocemos mejor las cosas, pienso que aquello que como lo recordara
era abacteriano no fué una supuracion, sino el propio proceso reaccional.

En cuanto a lo que ha dicho de que vamos a seguir trabajando, me
parece muy bien; el porvenir dira si el parche es bueno, malo o regular.
A esta altura es necesario decir lo siguiente: los que participamos de la
preferencia por el parche seguiremos insistiendo en él y perfeccionandolo
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si es posible; pero los que no lo son ;qué nos van a traer? Serda necesario
de que por su parte si no los satisface busquen algo que lo supsre.

Hay en nuestra intencién un noble afan de recuperacion del indi-
viduo y la defensa de un procedimiento X puede pasar inadvertido y en
ese sentido tiene razon el Dr. Chifflet en llamar la atencion sobre el
problema social que no hemos olvidado, va que decimos en algun lugar
que ‘‘desborda el problema quirurgico’.

Al Dr. Suiffet debemos decirle lo siguiente: con el Dr. De Chiara
hemos meditado la proyeccion que podria tener esta comunicacion; no
quisimos que apareciera como que tenemos el monopolio y de ahi surgiera
una invitacion a que se circunscribiera el problema en torno nuestro;
por 2so rechazamos las figuras y en homenaje a la Sociedad de Cirugia
hacer lisa y llanamente la presentacion de los enfermos.

Comprendo que hemos sido breves en algunos aspectos, pero eso no
quita entidad a lo que €l propone y se puede con la experiencia de todos
hacer una monografia ilustrada.

El Dr. Bermudez se ha referido al objeto que llena el parche y ade-
mas ha agregado que en principio rechazaba el procedimiznto; quiere
destacar que si lo hace actualmente es porque lo considera bueno.

El Dr. Nozar plantea un problema nuevo y por nuevo no despr=z-
ciable; se puede estudiar y lo pueden hacer mejor que nosotros los ana-
tomistas.

El Prof. Prat nos hace dos observaciones: 1v) El del material de
sutura —no se si esto debe registrarlo la version taquigrafica—, el ma-
terial de sutura en nuestro medio apareja un problema economico; el
hilo metdlico es muy costoso y esa entre otras es una de las razones que
nos inclinan al hilo de algodon. 2°) La segunda observacion es lo re-
ferente a la anestesia. Yo sé que la anestesia general por gases es la
mejor y personalmente la preferimos, pero no siempre disponemos de
ella; por eso usamos la loecal, que nos da resultados satisfactorios.

Ahora me toca contestarle al Prof. Chifflet; yo soy muy respetuoso
del tiempo de los demds y por eso seré breve: usted me conoce de muchc
tiempo 'y en muchos aspectos hemos luchado juntos; puede creer que
no he olvidado; mejor no nos hemos olvidado del problema social; no es
asi, el Dr. De Chiara participa de la misma situacion espiritual que yo
y en el servicio del Prof. Nario siempre se le ha prestado preferente
atencion al problema de los lisiados y en arteriales, varicosos, etc.; pen-
samos en el porvenir de nuestros enfermos, que los procedimientos que
se utilicen no los transformen en incapacitados. Yo me atreveria a decir en
esta tribuna cientifica lo que afirmé en un concurso: los procedimientos
a veces son calumniados, porque estidn en malas manos parecen pésimos
aun cuando son muy buenos.

Me acuerdo en mi aprendizaje en el Servicio del Dr. Prat; como
tenia fama de trabajador, me quisieron otorgar una hernia para operar
y yo no quise; frente a mi negativa me dijeron que nunca seria un buen
cirujano. No me arrepenti y posiblementz llegué a mas en cirujano. Creo
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que es un problema muy grande y como la hernia es una enfermedad
recidivante y que mutila, debe prestarsele atencion. Generalmente se
toma como cosa de poca cuantia, vy este procedimiento, me atrevo a decir,
que lo contempla; me parece que es un procedimiento 1til en muy buenas
manos y que puede dar resultados.

Voy a citar un caso, porque cuando aparecio el anuncio del trabajo,
creyeron que habiamos inventado un método; al final del trabajo esta
la bibliografia. Se hizo en un servicio un parche de piel, pero se entu-
siasmaron tanto, que tenian dos eventraciones y querian hacerlo en se-
guida. Fui en busca del jefe del servicio para decirle que los enfermos
no estaban preparados, habia que estudiarlos previamente; y e€n ese sen-
tido, Dr. Chitflet, me alegro que haya llamado la atencion en los dos
aspectos, tanto técnico y quirargico, como lo otro. Usted sabe, por los
cargos que ha desempefiado, que las Cajas estan cargadas de gente con
una imposibilidad relativa y mucha gente puede llegar a Dbeneficiarse
tanto, que pueden llegar a una vida activa. Son muchos. No sé si pun-
tualizar alguna cosa mas; creo que el trabajo, si bien es breve y claro
v que llamamos la atencion de cosas muy grandes y si nos hemos que-
dado cortos en la cuestion de la técnica es porque como la manejamos
con cierta soltura, creemos que los demdas también podran hacerlo. Por-
que va ven que Suiffet, Bozzano y Nozar la manejan perfectamente v
tienen casi tanta experizncia como nosotros.

En ultimo término, aunque sea una critica, pero es una critica cons-
tructiva, voy a llamar la atencién que con mi compaihero De Chiara
leimos la bibliografia argentina, leimos la discusion del trabajo argen-
tino y llegamos a una conclusion, que ellos ya la confzsaban en el ul-
timo trabajo: que puede fallar porque lo prodigaron. De manera que
nosotros que ya lo vivimos, no lo queremos prodigar vy hemos precisado
sus indicaciones.

Ahora voy a hacer un pedido. Hay dos experiencias en cuanto a la
parte patologica, una que estudia los casos del punto de vista experi-
mental v la otra es el trabajo de Anatomia Patologica del Dr. Pollak en
un individuo reoperado por otra cosa ¥y que aprovecharon para extraer
fragmento; son los do aporte del punto de vista de la evolucion del
injerto. Si alguno de los cirujanos tiene oportunidad. que traiga un frag-
mento para ver en el tiempo transcurrido qué evolucion tuvo el injerto.
En lo que me es personal, quedo muy agradecido.
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