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Trabajo de la Clinica del Prof. Soto Blanco

ALGUNOS PROBLEMAS QUE PLANTEA EL TRA-
TAMIENTO QUIRURGICO DE LAS HERNIAS
ADQUIRIDAS (%)

Dr. German Moller Leal

I. Generalidades.

Consideramos que antes de encarar el tratamiento quirtargico
de una hernia, sobre todo en las de tipo adquirido, el enfermo
debe ser cuidadosamente estudiado para pesquisar la presencia
de procesos patolégicos que puedan haber intervenido en la apa-
riciéon de la hernia.

II. Etiologia.

No vamos a hacer el estudio detallado de las causas que in-
tervienen en la produccion de las hernias.
A modo de resumen digamos que ellas pueden esquematizarse
de la manera siguiente:
generales
Tres ordenes de causas regionales
locales

Digamos desde ya que esta clasificacion es algo esquemaética.
Asi por ejemplo un proceso metabdlico general como es la obesi-
dad puede actuar: como proceso general; como proceso local pa-
rietal dando una infiltraciéon grasosa que debilita los musculos
parietales, favoreciendo ademas el deslizamiento del saco her-
niario; por ultimo, aumentando la tensién intra abdominal por
infiltracién de mesos y epiplén.

a) Procesos de-orden general.
Metabdlicos nutricionales: diabetes, obesidad, emaciacion.
Humorales:

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 24 de
octubre de 1956.
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Sindrome mesénquimo hipotonico donde se destaca la po-
breza del tejido conjuntivo general y se asocian frecuentemente
hernias, varices, hemorroides, pie plano, visceroptosis, etc.

b) Causas de orden regional.

Aqui se destacan aquellos que aumentan la tension intra ab-
dominal, factor que creemos de enorme importancia y al que
queremos destacar.

Estos casos pueden ser multiples, pero es evidente que al-
gunos tienen una mayor jerarquia por su frecuencia o por la
importancia que adquieren por si mismos.

Ademés el proceso puede radicar fuera del abdomen, como
sucede en los broncopulmonares crénicos, o ser intra abdomi-
nales, y en este caso ser intra o extraperitoneal, pero siempre y
en ultima instancia actuaran a través de ese aumento tensional
intra abdominal.

Asi tenemos:

1) Procesos broncopulmonares cronicos, con sus empujes
agudos que fundamentalmente actian poniendo en juego la fun-
cién diafragmaéitica y de la cincha abdominal.

2) Procesos.génitourinarios: disurias, sobre tedo (caso de
prostaticos, estrechados uretrales, fimosis, ete.).

3) Tumores abdominales, intraperitoneales o no. Hidati-
dosis.

4) Procesos obstructivos intestinales, mas frecuentemente
rectocolénicos.

5) Constipacion.

6) Sindromes hepatoesplénicos.

7) Sindromes asciticos.

8) Dispepsias de causas organicas o no, con sus episodios
distensivos abdominales. Recordamos de paso la frecuente con-
comitancia entre hernia umbilical y dispepsia hepatobiliar de
origen litiasico, sobre todo en multiparas.

9) FEmbarazo, caso tipico en que el aumento de tensién
intra abdominal cesa espontineamente, pero muchas veces al
precio de una hernia, que aumentara en sucesivos embarazos.

10) Obesidad, que como ya vimos actuaba desde el triple
punto de vista local, regional y general.

11) Factores de orden ocupacional, en que se realizan es-
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fuerzos en posiciones especiales que no permiten se realice el
correcto juego sincrémico de la cincha abdominal y sus esfin-
teres.

¢) Causas de orden local.

Pared. — La debilidad parietal puede ser congénita (hipo-
plasia) o adquirida.

Entre las causas adquiridas tenemos:

1) Quirurgicas. — Eventraciones. Entra también aqui los
casos de seccion quirdargica de nervios parietales viéndose, por
ejemplo, con relativa frecuencia hernias inguinales desarrolladas
después de un Mac - Burney.

2) Traumdticas.

3) Inflamatorias: abscesos, supuraciones parietales.

4) Pardlisis musculares de orden neurolégico (poliomie-
litis).

5) Causas anatémicas que tendran un caracter particular
de acuerdo a cada regién herniaria (problemas de facias, tejidos
subperitoneal, ete.).

III. Fisiopatologia.

De todas estas causales que intervienen en el determinismo
de la hernia todas ellas actian, en definitiva, unas mas que
otras ya sea aumentando la tensi6on intra abdominal, ya sea
debilitando la pared y provocando una hipotonia e hipotrofia que
llevan a la flaccidez de la cincha abdominal. De esta manera se
inicia la perturbaciéon del normal juego tensional que existe entre
continente y contenido abdominal.

Después de los estudios magistrales realizados por Goni
Moreno a propésito del neumoperitoneo pre-operatorio, poco po-
demos agregar en el estudio fisiopatolégico. Queremos, sin em-
bargo, destacar, derivando el problema y enfocandolo desde otro
angulo la importancia que tiene para nosotros, que dicho meca-
nismo sea puesto en juego por las causales enumeradas en el
capitulo anterior. En efecto, éstas pueden actuar aumentando
la tensién intra - abdominal en forma intermitente (por ejemplo:
dispepsias flatulentas, constipacién); en forma pasajera (caso
tipico del embarazo) o en forma progresiva (casos de sindromes
tumorales intra abdominales, ascitis, etc.).

En los casos de procesos intermitentes y pasajeros el au-

— 683 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

mento de tensién inicia el ciclo al provocar la protruccién del
contenido abdominal, y aunque desaparezca la causa inicial ya
persiste la perturbaciéon de estasis venosa esplacnica, con su re-
percusiéon en las secreciones del tubo digestivo y la distension y
atonia intestinal, al igual que la perturbacién en la funcién dia-
fragméitica y cardiorespiratoria.

Ahora, por este mecanismo patogénico ellas han tomado
carta de ciudadania y el ciclo despertado ya no cesara si no se
toman actitudes terapéuticas.

Mas claro resulta el caso de las afecciones que actian au-
mentando la tensi6on en forma progresiva, aunque puedan tener
algunas remitencias y en donde este aumento de tensién no ce-
jard en su continua progresiéon llegando a su acmé en un plazo
mas breve y en forma irreductible.

Este aumento de tension del contenido intra abdominal pro-
vocara una respuesta del continente que en su lucha por contra-
rrestar, llegara un momento en que se descompensari y caera
en hipotrofia e hipotonia, dando lugar a una cincha abdominal
cuya flaccidez nos indicara el estado final a que se llega julterior-
mente.

Este mecanismo patogénico se establece en forma sincré-
nica y es de parte del clinico la labor a desarrollar para pesquisar
la causa provocadora, intermitente o progresiva, que puede ma-
nifestarse exclusivamente por el aumento de tensién y la pro-
truccién herniaria.

En otras palabras, la salida al exterior del contenido abdo-
minal en una regién anatémica normalmente débil o patolégica-
mente debilitada (hernias y eventraciones) pueden ser provoca-
das por una afeccién que permanece en silencio en sus sintomas
intrinsicos, pero que por este mecanismo alertan al clinico que
conoce este modo de manifestarse.

IV. Conducta frente a las hernias adquiridas, en el Servicio del
Profesor Soto Blanco.

Es de acuerdo a los conceptos emitidos, cuya magnitud no se
destaca lo suficiente, que estudiamos a los enfermos que consul-
tan por eventraciéon o hernia adquirida.

Frente a este tipo de enfermo realizamos un estudio exahus-
tivo, orientado de acuerdo a la edad, sexo, anamnesis cuidadosa
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y practicamos un examen fisico completo pero especialmente con-
ducido de acuerdo a su historia. Completamos su estudio con los
examenes de laboratorio, radiologicos y especiales.

De acuerdo a esta tactica hemos tenido ocasiéon de compro-
bar afecciones aparentemente silenciosas en enfermos cuyo mo-
tivo de consulta fue una hernia o eventracién. Recordamos casos
que tenian como afeccion de fondo: neoplasma géastrico, neo-
plasma rectocolénico, carcinomatosis peritoneal en su inicio,
cirrosis con discreta ascitis, litiasis de las vias biliares, hidatosis,
y que fueron diagnosticados-en virtud a la orientacién_ya citada
que llevé a practicar examenes gastroduodenales, colon por
enema, etc.

Este modo de proceder nos evita la desagradable situacion
de volver a enfrentarnos al poco tiempo con una eventracién o
recidiva herniaria y mas ain con un proceso ya evolucionado
quizas fuera de todo recurso terapéutico.

De esta conducta diagnéstica surge la conducta terapéutica:

1°) No practicar ninguna cura quirirgica de hernia o even-
tracion, sin tratar previamente la causa (de comprobarse ésta)
que provocod el aumento de tension, so pena de ver fracasar el
resultado. No hacemos entrar en este principio las hernias o
eventraciones complicadas o sospechosas de complicarse en el
post-operatorio de la intervencion que pudiere requerir la afec-
cién causal.

2?) Dicha causal puede ser facilmente solucionada con me-
didas de orden médico o quirturgico o puede ser de una jerarquia
tal que comande la conducta terapéutica y el prondstico ulterior.

3°) Es recién después que se resuelva en forma definitiva
la causa que pueda existir, que se procede a la cura quirurgica
para la cual mencionaremos de paso el valor y el uso del neumo-
peritoneo previo que se emplea con frecuencia y excelente resul-
tado en nuestro servicio, en los casos cuya indicacién es formal.

En resumen, hemos visto algunos aspectos de los problemas
que plantean las hernias adquiridas y eventraciones, habiendo
sido nuestro objetivo durante el desarrollo de este tema mostrar
e insistir sobre la importancia de algunas causales cuyo diag-
noéstico y tratamiento correcto son de tanta importancia para el
futuro del enfermo.
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Dr. Lockhart. — Creo que indudablemente tienen mucho interés al-
gunas de las consideraciones que ha dicho el Dr. Moller en esta comu-
nicaciéon. Es frecuente que los urélogos sean llamados para ver enfermos
portadores de hernias, pensando en la posibilidad de que hagan una
complicaciéon en el post operatorio por tener estrechez de la uretra o
adenomas de la prostata que no habian dado sintomas hasta ese momento,
pero a través de la intervencion quirurgica pueden manifestarse y de-
terminar accidentes agudos que son molestos para el enfermo y que a
veces obligan a terapéuticas radicales. No es la primera vez que un en-
fermo en el post operatorio debe ser sometido a una prostectomia; pero
yo creo que debe tener un alcance un poco méas grande la colaboracion
del cirujano y del urélogo y es sobre eso que ha disertado el comuni-
cante y sobre lo que queria insistir.

El enfermo obstructivo urinario tiene un sindrome de hipertension
abdominal y cuando hace la retencion aguda la orina, para evacuar su
aparato urinario tiene que hacer una contraccion voluntaria de la pared
abdominal y determina un aumento de la presién abdominal y originar
en ese momento un accidente herniario. No es una sola vez que se ven
enfermos que en plena retencion de orina hacen un atascamiento her-
niario. Eso es claro, pero existe el caso de las retenciones croénicas, que
es un disdrico que involuntariamente estd en actitud permanente de
contraccion y determina en esa forma un aumento .de la presion abdo-
minal, también permanente, con las exacerbaciones ldogicas de la disuria
y eso a su vez origina una progresion de la sintomatologia de la hernia.

La hernia, puede ir a consultar porque se hace mas evidente, porque
duele, porque se atascd, y ser sin embargo la manifestacion de una
disuria, de una obstrucciéon que se estd traduciendo del punto de vista
fisio patologico, por un aumento de la presion abdominal. Ese, yo creo
que debe ser el criterio verdadero que se debe tener frente a la hernia
y la hipertension abdominal, en el proceso obstructivo urinario.

En ultima instancia significa que tiene proyecciones en cuanto al
tratamiento. La conducta terapéutica, indica no tratar la hernia hasta
que no ceda la causa, el motivo inicial, que determina el aumento de la
presion abdominal y entonces lo légico es tratar la retencion urinaria,
para ir a la cura radical de la hernia. En el momento presente y con los
recursos actuales de la técnica, se puede resolver todo en un solo mo-
mento operatorio y a eso queria referirse en ultima instancia: en
muchas instancias y en casos bien elegidos hemos realizado la operacién
en el mismo tiempo operatorio: adenomectomia y cura de las hernias,
de las hernias digo porque es frecuente que sea bilateral en el hombre
viejo, obstructivo, y hernias por pared abdominal debilitada.

La operacién es un poco méas larga, pero con la misma incision trans-
versa de un canal inguinal al otro se puede ir al tratamiento de los
sacos; no se trata de grandes plastias, hay que partir del punto de vista
de que son enfermos que no van a hacer grandes esfuerzos y la sutura
quirurgica hay que hacerla correctamente, pero donde, a menudo, no es
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de exigir un tratamiento tan detallista, pero de cualquier manera se
puede llevar o ir a la reseccién del saco, reconstrucciéon de la pared y
adenomectomia, cosa que se puede realizar en una hora, u hora y media,
facilmente y sin mayores inconvenientes.

En ultima instancia quiero resaltar que uno de los méritos de esta
comunicacién es demostrar la importancia del sindrome de hipertension
abdominal y la vinculaciéon con el cuadro obstructivo y como la hernia
puede ser, en realidad, la ultima etapa de un drama que estd comen-
zando en la obstruccion urinaria.
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