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Tratamiento de las hernias umbilicales adquiridas del adulto *

Dr. JULIO

Los conceptos que se expresan a con-
tinuacién, refiriéndonos a las hernias um-
bilicales del adulto, son extensivos a las
hernias y eventraciones de la linea media.

Desde el ano 1957, que realizamos la
tesis de doctorado sobre “El neumoperi-
toneo en el preoperatorio de las grandes
hernias y eventraciones” (9), nos hemos
ocupado en buscar solucién a la reparacion
de este defecto parietal, que comporta un
importante problema terapéutico, al cual
personalmente creo no se le haya dado
solucion definitiva.

Pensamos que las hernias umbilicales
no deben ser todas operadas, y deben ser
solucionadas por métodos terapéuticos dis-
tintos, adecuados a cada caso particular.

Me abstengo de operar las siguientes
variedades de hernias umbilicales: en la
niujer en plena actividad genital, cuando
son pequenas y no dolorosas; en el hombre
adulto, siempre que no realice un trabajo
que motive un aumento considerable de la
presion intraabdominal y sean de tamano
reducido y no causen molestias; en los an-
cianos no intervengo estas hernias, siempre
que no comporten una invalidez muy im-
portante.

Hechas estas consideraciones generales,
el plan de tratamiento que propongo varia-
ra con la consideraciéon de cada caso par-
ticular, que trataremos de especificar en el
curso de esta comunicacién.

Creemos que la terapéutica de las her-
nias umbilicales se basa en los siguientes
hechos fisiopatolégicos:

1®) La obesidad.— La grasa intraabdo-
minal, que se deposita segiin Coffey (4)
con mas facilidad cuando desciende la
presion intraabdominal, acttia como tejido
de reserva y es utilizada para rellenar el
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contenido abdominal cuando desciende la
presion de dicho compartimiento.

2%) Desproporcion entre contenido ab-
dominal y continente.— El orificio parietal
herniario crea: a) la salida a través de él
de parte del contenido abdominal; b) el
descenso de la presién intraabdominal;
c) el aumento del espacio intravisceral
para contrarrestar el descenso de la presiéon
intraabdominal; d) el depoésito de grasa
subperitoneal perivisceral; e) el descenso
cdel diafragma con aumento del aire resi-
dual y disminucién de la maxima capaci-
dad respiratoria; f) acentuacion de la lor-
dosis lumbar, etc. Vemos que hay factores
patologicos que modifican la dinamica to-
racoabdominopelviana. La reduccién brusca
de una hernia aumenta la presién intraab-
dominal, pudiendo ser causa de trastornos
importantes.

Fi1c. 1.— En las lineas a trazos interrumpidos, se obser-
van los aumentos dimensionales de la pared
abdominal anterior.
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Fic. 2.— La linea a trazo inte-
rrumpido muestra la reseccion
losangica del infundibulo retro-
herniario en el plano peritoneal.
Las pinzas hemostaticas muestran
la abertura de la linea media en
sentido longitudinal.

3?) El aumento de las dimensiones de
la pared abdominal anterior.— La hernia
umbilical aumenta la linea media en dos
dimensiones: a) longitudinalmente, alar-
gamiento de la distancia xifopubica, ele-
mento que ha hecho destacar en nuestro
medio Chifflet (3), y es base patoldgica
para utilizar las incisiones transversales
en el tratamiento de las hernias; b) trans-
versalmente, el aumento de la distancia
transversal flanco-flanco, anatomicamente
representada por la diastasis de los rectos,
la correccién de este defecto es la bhase
patologica de las incisiones longitudina-
les medianas. En el area umbilical, zona
donde se encuentran estos aumentos di-
mensionales, se crea una zona infundibular
del peritoneo, infundibulo peritoneal retro-
herniario que mantiene y aumenta la her-
nia, similar a la depresiéon peritoneal de la
hernia inguinal, puesta de manifiesto cla-
ramente en los trabajos de Frichau para
esta hernia.

Analicemos el infundibulo peritoneal
retrcherniario. En el anillo herniario se

crean dos fuerzas: una perpendicular al
plano parietal, cuyo punto de direccién es
hacia el exterior, producida por la presién
intraabdominal, ya que el contenido abdo-
minal se asemeja a un fluido liquido en
cuanto a presiones se refiere, y esta fuerza
se hace perpendicular al continente que lo
contiene; otra fuerza tangencial a la pared
abdominal, cuyo punto de direcciéon es
hacia los flancos, producida por la reacciéon
elastica de dicha pared, cuya fuerza es la
contraccion de los musculos anchos. La li-
nea blanca, en los sujetos normales, actta
como punto de insercién anteromedial de
los musculos anchos del abdomen. Creado
el orificio herniario umbilical, los muscu-
los anchos del abdomen se encuentran a
su nivel desprovistos de sus puntos de
inserciéon en la linea media. Cuando se
contraen dichos musculos, al permanecer
invariables los restantes puntos de inser-
cion, éstos predominan sobre la contencion
de la linea media y la resultante es el des-
p'azamiento hacia los flancos de los muscu-
los anchos y con ellos el musculo recto, que



permanece solidario a los musculos anchos
por las intersecciones aponeuréticas; por
estas causales se separan los musculos
rectos creandose la diastasis patoldgica,
mas alla de los bordes del anillo herniario.
El area peritoneal en relaci6on con la zona
comprendida entre el orificio herniario y
los bordes del recto, toma la forma infun-
dibular; en dicha zona la presion intraab-
dominal en forma de ariete, contribuira
cada vez mas a mantener las condiciones
patolégicas enumeradas.

PLAN DE TRATAMIENTO

Ordenamos el plan de tratamiento segin
los fundamentos patolégicos analizados.
Podra variar la tactica pre y peroperatoria
segin el analisis de los siguientes compo-
nentes: edad, sexo, profesion, dimensiones
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Fic. 3.— Cerrado el plano perito-

neal, la linea a trazo interrumpi-

do muestra la reseccion losangica

en el plano de la hoja posterior
del recto.

del anillo herniario, elongaciéon de la distan-
cia xifopubica, diastasis de los rectos, etc.,
pero el plan-de tratamiento se basa esen-
cialmente en tres elementos que conside-
ramos de orden fundamental: 1°) adecua-
cion de la dinamica toracoabdominopel-
viana; 29) correcciéon de las dimensiones
de la linea media (infundibulo peritoneal);
3°) cierre del orificio herniario.

Adecuacion de la dinamica
toracoabdominopelviana.

Obesidad.— Régimen de adelgazamien-
te, masoterapia, gimnasia, neumoperitoneo.

Desproporcion entre el contenido abdo-
minal y el continente.— Para corregir este
elemento, hay que lograr la relajaciéon de
los musculos anchos, y esto se logra gra-
cias al neumoperitoneo. Realizamos neu-
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moperitoneo progresivo, hasta que se vence
la contractura de los flancos y cuando la
hernia reducida y mantenida por un ven-
daje o faja adecuada, no logra trastornar
la dinamica toracoabdominal del paciente.
Esto, sin embargo, no es suficiente, hay
que calcular la parte de falsa pared abdo-
minal que constituye el infundibulo retro-
herniario, que se corrige quirurgicamente.
Para este fin empleamos el siguiente test:
con el paciente en decubito supino, trata-
mos de aproximar los musculos rectos,
hasta afrontarlos uno con el otro por sus
bordes internos, observando si con esta
maniobra, que pliega la linea media, el
enfermo no sufre una insuficiencia respi-
ratoria o un estancamiento venoso en los
miembros inferiores.

Correccion del infundibulo peritoneal,
cierre del orificio herniario.

En los pacientes sin diastasis de los
rectos, sin contractura de los mausculos
anchos, con poca alteracién anatémica de
la linea media, esta indicada la incisién
transversal, que corrige la distancia xifo-
pubica mejor que las otras incisiones.
En las otras circunstancias realizamos in-
cision longitudinal mediana supra e infra-
umbilical amplia, adecuada a cada caso,
porque es la que permite mejor corregir la
diastasis de los rectos, suprimir el infun-
dibulo peritoneal y restructurar la linea
media.

Hacemos cierre plano por plano, con
amplia movilizacién de cada uno de ellos,
pero adecuada a cada plano, viendo qué
participacién tiene cada uno de ellos en
los componentes patolégicos que hemos
descrito. Nuestra principal idea es corregir
el infundibulo retroherniario. Para lograr
este fin, luego de resecado el orificio fi-
broso herniario, movilizamos el plano a
corregir y tratamos de hacernos una idea
del infundibulo retroherniario y cual es la
dimensiéon que se encuentra mas afectada
en la composicion de este infundibulo,
resecamos los sobrantes, generalmente en
forma losangica, el eje mayor del losange
nos queda orientado hacia la dimensién
mas elongada y cerramos a puntos sepa-
rados en el sentido de este eje.

1°) El peritoneo: es movilizado de la
hoja profunda del recto, accién que puede

resultar dificultosa en el ombligo propia-
mente dicho, pero inmediatamente alejado
de él se vuelve mas facil la separacion
peritoneal; de esta manera se logra dispo-
ner de un plano peritoneal para cierre
individual de él. En las curas quirurgicas
de las hernias inguinales, nos preocupamos
de suturar individualmente el peritoneo y
lo hacemos responsable de la correccién de
la depresién peritoneal en dichas hernias.
Sin embargo, en las hernias umbilicales
no se tiene siempre las mismas precaucio-
nes. Consideramos que el cierre indepen-
diente del peritoneo podra resultar laborio-
so, pero al permitir corregir el infundibulo
peritoneal, resulta altamente beneficioso.

2®) La hoja profunda del recto, es su-
turada en plano individual.

3°) El musculo recto y la hoja ante-
rior del recto: cuando no se encuentran
muy distorsionados por la hernia y la re-
seccién del sobrante losangico de la hoja
anterior no perturba la anatomia de ambos
rectos, dejamos al recto solidario de la hoja
anterior, suturando solamente ésta. Pero
cuando la hoja anterior y el musculo recto
se encuentran distorsionados, con impor-
tante diastasis, hecho que se aprecia mas
a menudo en las hernias umbilicales a
crecimiento hacia el pubis; en esta cir-
cunstancia separamos el recto de su hoja
anterior a nivel de las intersecciones apo-
neuroéticas, hacemos confrontar ambos rec-
tos por sus bordes internos en la linea
media y los solidarizamos con puntos de
afrontamiento distantes, principalmente en
zonas fibrosas anatomicas o adquiridas.
Luego procedemos a cerrar independiente-
mente la hoja anterior.

Este proceder termina de corregir la
diastasis de los rectos, sutura longitudi-
nalmente las hojas anterior y posterior del
recto, que son los tendones de. insercién
de los musculos anchos en una nueva linea
media.

Tratamos de no mortificar los tejidos,
resecar siempre lo minimo para que per-
mita un cierre sin tensién, realizamos he-
mostasis cuidadosa, lavamos profusamente
con suero fisiolégico plano por plano y
avenamiento por contraabertura de  cada
uno de ellos. Procediendo en esta forma
hemos eliminado de nuestra practica el
uso de injertos; si alguna vez tenemos que
recurrir a ellos, cosa que no nos ha suce-
dido en estos ultimos afios, preferimos usar
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el injerto de fascia lata por ser un material
autogeno, de facil obtencion, resistente a
la infeccidn, etc.

COMENTARIO

Los distintos procedimientos quirturgi-
cos para solucionar las hernias umbilicales
tienen una recidiva del 3 al 8% . En estas
recidivas influye la profesion (obreros),
la edad (ancianos), mujeres en actividad
genital (embarazos), las curas que se pre-
tenden frente a hernias estranguladas, in-
fecciones larvadas de la piel del ombligo.
(La conservacion del ombligo —cuya piel
es portadora de microbios y fuente de pro-
cesos postoperatorios— nos lleva a conven-
cer a nuestros pacientes sobre la no con-
servacion de éste.)

J. MARANA

F1c. 4— Suturado el plano de la
hoja posterior del recto, se ha
movilizado el musculo recto y
se procedera a su afrontamiento
por su borde interno. Las pinzas
hemostaticas muestran 1la hoja
anterior del recto, ultimo plano
de nuestra técnica.

La técnica operatoria que empleamos
la hemos realizado en 37 pacientes; gene-
ralmente seguidos en su evolucidn postope-
ratoria porque son de medicina asistencial
colectiva.

No tenemos conocimiento de ninguna
recidiva.

Comprendemos que el procedimiento
terapéutico que proponemos es laborioso,
pero nos ha dado resultados satisfactorios.

SUMARIO

1) Se pone a consideracién un plan
terapéutico en las hernias umbilicales que
ro tienen elementos importantes de origi-
nalidad, pero se hace un resumen ecléctico
de las distintas técnicas hasta ahora pu-
blicadas.
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2) Se estudian los hechos patologi-
cos que condicionan esta forma de pro-
ceder, destacando el infundibulo peritoneal
en la génesis y mantencién de esta hernia.

3) Se describe sumariamente la téc-
nica.

4) Se exponen nuestras resultados.

RESUME

1) On met a considération un plan
thérapeutique pour les hernies ombilicales,
qui n’ont pas d’importants éléments d’ori-
ginalité, mais l'on fait un résumé éclecti-
que des différentes techniques publiées
jusqu’a présent.

2) On étudie les faits physiopatholo-
giques conditionnant cette maniere de pro-
céder, en détachant l'infundibulum périto-
rnéal a la génése et au maintien de cette
hernie.

3) On décrit la technique briévement.
4). On expose nos résultats.

SUMMARY

1) A therapeutic procedure for treat-
ing umbilical hernia not showing important
unusual elements in considered, and an
eclectic summary of the different techni-
ques hither to published is presented.

2) The physiopathological facts lead-
ing to this procedure are studied empha-
sizing the peritoneal infundibulum in re-
gard to the genesis and maintenance of
this hernia.

3) The technique is described.
4) The results are stated.

DEL ADULTO 635

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

CarPANELLI, J. B. Consideraciones acerca
del neumoperitoneo en el tratamiento de
los eventrados. Bol. Soc. Argent. Cir.,
Buenos Aires, 7: 728-36, 1946.

CaTtTELL, R. B. Repair of incisional her-
nia. Surg. Clin. N. Awmer., Philadelphia,
29: 787-93, 1949.

CHIFFLET, A. Abdomen y sus paredes. Cur-
so de perfeccionamiento dictado en 1la
Catedra de Medicina Operatoria de la Fa-
cultad de Medicina de Montevideo, 1956.
Inédito.

Correy, R. C. Intravisceral and intraab-
dominal pressure. J.A.M.A., Chicago, 69:
683-9, 1917.

Garcia Capurro, R. Eventraciones post-
operatorias. Congreso uruguayo de cirugia,
39, 1952, p. 151-210.

GoN1 Moreno, I. El neumoperitoneo pre-
operatorio en la cirugia de las grandes
hernias y eventraciones. Dia Méd., Buenos
Aires, 19: 29-31, 1947.

LARGHERO YBARZ, P. Eventraciones, pro-
filaxis y tratamiento; directivas fisiopato-
légicas, anatdémicas y técnicas. Congreso
uruguayo de cirugia, 3°, 1952. p. 221-46.
MaiNcoT, R. Operaciones abdominales.
Argentina, Cientificos, 1957.

MarNaNa, J. La fisiopatologia del neumo-
peritoneo en el tratamiento preoperatorio
de las grandes hernias y eventraciones.
Montevideo, Facultad de Medicina, 1957.
349 p. (inédita).

Injertos en eventraciones. Se-
gundo curso de graduados de la Clinica
del Prof. Piquinela! Montevideo, Augusta,
1959. p. 35-42.

Tratamiento de las eventraciones
postoperatorias. Primer curso de graduados
de la Clinica del Prof. Piquinela. Monte-
video, Graficos Unidos, 1958. p. 111-20.
Mavo, W. J. Transversal overlopping
method for the radical cure of umbilical
hernia. J.A.M.A., Chicago, 41: 225, 1903.
(Citado por Maingot, R.)

NurtaLL, L. Operation for repair subum-
bilical incisional hernia. Brit. Med. J.,
London, 1: 138, 1936. (Citado por Main-
got, R.)



	IMG_20200207_0001
	IMG_20200207_0002
	IMG_20200207_0003
	IMG_20200207_0004
	IMG_20200207_0005
	IMG_20200207_0006

