BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

que oscila entre 5 y 7 minutos; todo esto durante los 3 o 4 dias que
siguen a la operacion.

La mezcla gaseosa es traida a la sala de enfermos en bolsas de
caucho de 50 litros de capacidad, provistas de un tubo de goma que
termina en una careta tipo Roth-Draeger. El enfermo, presionando so-
bre la bolsa, regula el gasto de la mezcla, calculando que la 3esién in-
halatoria dure por lo menos 5 minutos.

Mioplastia del sartorio en el tratamiento de ciertas hernias inguinales.
Por el Dr. ADOLFO F. LANDIVAR (de Buenos Aires)

En regia general, el conocimiento exacto de la anatomia patol6-
gica de los diversos tipos de hernia inguinal, el empleo de suturas con
hilos no reabsorbibles y la indicacién precisa de procedimientos opera-
torios de técnica perfectamente reglada, certifican como tal la llamada
cura radical de la afeccién.

El problema terapéutico en cambio se complica cuando ia hernia
inguinal es de enorme volumen o cuando ella ha recidivado.

En efecto, en estos casos, el estado de los musculos abdominales
es tal que no constituye una garantia para reconstituir una pared sélida.
Forzoso es, pues, recurrir a los trasplantes o injertos tomados en la
vecindad de la region operatoria.

Diversos procedimientos han sido preconizados.

A nuestra manera de ver y después de muchos ailos de practica
en este interesante asunto, damos preferencia a los injertos musculares
pediculados que son los unicos que pueden aportar a la regién debilitada,
un elemento anatémico vivo y contractil y que, conservando toda su vi-
talidad, es capaz de reconstituir una pared sélida.

Sin duda alguna el musculo sartorio, al ajustarse perfectamente a
las exigencias de las leyes de los trasplantes musculares pediculados,
enunciadas por Capurro y Rydigyer, vale decir por su disposiciéon ana-
témica, por la situacion de su pediculo vasculo-nervioso, por su fécil
liberaciéon y por no determinar su supresion ninguna perturbaciéon fun-
cional a nivel del miembro inferior, constituye el trasplante ideal.

La mioplastia del sartorio en el tratamiento de ciertas hernias in-
guinales o crurales no es un procedimiento nuevo.

Fué ella utilizada por vez primera en 1896 por De Garay, siguién-
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dole luego otros cirujanos como Pfann, Streissler, Diakonow, Kutscha-
Lissberg y Mantelli.
Son sobre todo los trabajos de Comolli (1926 a 1928) (1) y la

Fig. 1 - Mioplastia
retro-funicular im-
bricada,

contribucion de Huet y Blondin (1930) los que nos llevaron al estudio
de este procedimiento operatorio y su aplicacién a nuestros pacientes.

La técnica de esta mioplastia, modificada por nosotros, sus indi-
caciones y los resultados obtenidos en nuestros operados, constituyen
=] motivo de esta comunicacién a la Sociedad de Cirugia de Monteviedo.

Reseifla anatémica de la inervacion e irrigacién del musculo sartorio

La inervacién del sartorio es dada por el nervio misculo-cutdneo-
externo, rama terminal, superficial y externa del nervio crural.

Dicho nervio contiene fibras motoras para el sartorio y fibras sen-
sitivas que constituyen los filetes conocidos con el nombre de: acce-
sorio del safeno interno, perforante superior y perforante medio; estos
dos ultimos al hacerse superficiales atraviesan respectivamente la por-

(1) Comolli ha confirmado recientemente sus afirmaciones sobre el iema en un
magnifico trabhajo experimental: “Ricerche sull’attecchimentq di innnesti autoplastici
di muscoli striati in relazione alle loro connessioni nervose”. La Chirurgia degli Or-
gani di Movimento. Vol. XVI, 1931. Pag. 151.

265



BOLETIN OE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

cion inferior del tercio superior y medio del cuerpo-muscular del sar-
torio, en la vecindad de su borde interno.

Los ramos motores, exclusivamente destinados al sartorio, han sido
estudiados por Comolli en 1926 (1).

Fig. 2 - Mioplastia
retro-funicular im-
bricada,

Las fibras motoras se distribuyen en dos ramos: uno breve y otro
largo.

El ramo breve, lo mismo que el largo, es generalmente Unico; en
raros casos es doble. Excepcionalmente se han encontrado tres ramos
breves.

Como bien lo ha establecido Comolli, todas las ramas motoras al-
canzan el cuerpo muscular por su cara posterior o profunda, a medio
centimetro de su bored interno y toda ellas se halian cubiertas por la
delgada envoltura conjuntiva que envuelve al miusculo.

El ramo breve, dividido en ramusculos alcanza al sartorio a nivel
de la unién del primero y segundo sextos superiores del cuerpo muscu-
lar; las ramificaciones nerviosas ascendentes y descendentes se dis-

(1) A. Comolli: “La innervazione del- Muscolo Sartorio”. Archivio Italiano di
Anatomia e di Embriologia. Vol. XXIII. 1926. P4ag. 150.
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tribuyen en el espesor de la porcién mas alta del misculo. El ramo
largo alcanza al cuerpo muscular un poco mas abajo, es decir al nivel
de la mitad del segundo sexto o en la iniciacién del tercer sexto. Apli-
cado contra la cara profunda del musculo y dirigiéndose hacia su eje
mayor, no tarda en dividirse en dos, tes, o cuatro ramitas principales

Fig. 3 - Mioplastia
retro-funicular im-
bricada.

que, después de recorrer un trecho mas o menos largo en la superficie
del musculo, en direccién descendente, se introducen entre los haces
musculares, llegando hasta el cabo distal del musculo.

R. Quain y Comolli han estudiado la irrigacion del misculo sar-
torio y sus descripciones coinciden con el resultado de nuestras inves-
tigaciones al respecto. La circulacion arterial del muasculo sartorio esta
bajo la dependencia de la arteria femoral.

Una pequefia rama, nacida de la circunfljea iliaca superficial, irri-
ga la mitad superior del primer sexto del miusculo.

Una segunda rama, de mayor importancia y que toma su origen
en la arteria del cuadriceps o directamente en la femoral profunda,
penetra en el cuerpo del sartorio por su .cara posterior, en la vecindad
de su borde interno, poniéndose en ese sitio en intima relacién con los
ramos cortos y largos del pediculo nervioso.
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Las ramificaciones de esta peguena arteria aseguran la nutricién
de Ia porciéon inferior del primer sexto y gran parte del segundo sexto
del cuerpo muscular sartorio.

Una tercera y cuarta ramas de importancia menor, nacidas del
tronco de la arteria femoral penetran también por la cara posterior del

Fig. 4 - Mioplastia
retro-funicular im-
bricada.

sartorio, irrigando la pate inferior del segundo sexto y una mitad del
tercer sexto del cuerpo muscular.

El resto del musculo sartorio, es decir su porciéon distal, recibe
algunas pequeinisimas ramas, nacidas de la arteria femoral (ramas
musculares).

Todas las ramificaciones arteriales intramusculares se hallan anas-
tomasadas entre si.

Las venas, que acompafan a las arteriazs en su recorrido, van a
desembocar directa o indirectamente a la vena femoral.

De todo lo expuesto, se desprende que el cuerpo muscular del sar-
torio recibe por su tercio superior el pediculo nervioso.

La seccién transversal del musculo con fines plasticos, siempre que
se efectiie por debajo del tercio superior, respeta la inervacién.

Ademés, como ésta penetra hacia el borde interno, al desplazar el
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musculo conviene rebatirlo de tal modo que su cara anterior quede pro-
funda, girando a la manera de charnela, sobre su pediculo que aborda
entonces al musculo en su nueva posicion, por su borde inferior.

Fig. 5 - Mioplastia
retro-funicular.

Se reduce, asi, al minimo el estiramiento de los filetes nerviosos,
permitiendo, sin embargo, amplias movilizaciones.

La secciéon transversal del musculo sartorio, practicada con fines
plasticos, por debajo del tercio superior, si bien respeta la inervaciéon
como ya hemos dicho, en cambio sacrifica el tercero y cuarto ramos
arteriales. Esto no tiene consecuencia alguna; se trata de arteriolas
de escasa importancia. En efecto, como lo ha demostrado Comolli y
como nosotros mismos hemos podido comprobarlo, basta la 1ategridad
del primero y segundo ramos arteriales, para asegurar la nutricion del
clgajo muscular.

Son también interesados por el hecho de la seccion, los ramos sensi-
tivos del perforante medio; la consecuencia es la aparicién de una zona
de anestesia temporaria en la regién antero-interna del musculo, que
no tiene importancia.

Practicamente podemos decir que toda seccion transversal del sar-
torio llevada hacia su tercio medio, respeta su pediculo visculo-nervioso.
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La liberacién del misculo, una vez abierta la hoja anterior de su
vaina, debe ser llevada a cabo cuidadosamente a punta roma, traba-
jando en la zona de clivaje, sobre todo a nivel de la cara profunda ¥y
borde interno, respetando a todo precio la delgada envoltura conjuntiva
propia del musculo, que protege los elementos nerviosos y vasculares.

Concepto quiriirgico de la mioplastia del sartorio

En el tratamiento de las hernias inguinales voluminosas y tam-
bién en el de las recidivadas, con planos musculo- aponeurdticos en
buen estado de conservacion, el principio de la operaciéon, a nuestra
manera de pensar, consiste esencialmente en la reseccion bien alta
del saco y en la reconstitucién retro-funicular de la pared abdominal,

El canal inguinal debe desaparecer como tal, obligdndose al cor-
don espermatico a retorrer un trayecto subcutaneo, desde el orificio
inguinal interno hasta su entrada en el escroto.

Consecuentes con este concepto, practicamos siempre en estos ca-
sos y desde hace mucho tiempo el procedimiento de Postempski im-
bricado, con puntos de hilo de seda, método que en nuestro pais es
conocido con el nombre de Finochietto-Squirru.

Cuando, por el contrario, son realmente insuficientes los musculos
anchos de la pared abdominal para reconstituir un plano solido, recu-
rrimos, como hemos dicho, a la mioplastia del sartorio.

Esta plastica puede ejecutarse por delante del corddén espermético
(mioplastia pre-funiétllar de Huet y Blondin) o por detras (mioplastia
retro-funicular de Comolli).

La mioplastia pre-funicular del sartorio, método con el ¢uz hemos
operado algunos pacientes y que hemos va abandonado, no resiste a la
critica que hacemos a todos aquellos métodos que no ven en la pared
posterior del canal inguinal el punto débil y dificil de tratar en esta
clase de hernias.

El s6lo hecho de determinar la formacién de un tanel por debajo
del sartorio y destinado al paso del cordon espermatico es crear un
nuevo punto débil a nivel del cual puede recidivar la hernia, desde que
no se ha reformado la pared posterior del canal inguinal.

Preferible o mejor dicho mas seguro, es el método de la nmiioplastia
retro-funicular.

La situacion sub-cutianea del cordon espermatico no afecta en nada
al operado.

Después de haber practicado esta intervencion (operacion de Co-
molli) en 10 casos con todo éxito, hemos creido mejorar la técnica
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imbricando una gran parte del colgajo pediculado del sartorio bajo la
aponeurosis del oblicuo mayor del abdomen que, rebatida luego sobre
él y fijada con suturas hace que el musculo trasplantado yuede més
intimamente incorporado a la pared abdominal, dando la seisacion de
que se trata de un muscuio propio de la region.

Hemcs bautizado este método operatorio como: “Mioplastia retro-
funicular imbricada del sartorio”.

Describiremos a continuacion la técnica seguida en nuestro pro-
cedimiento.

Técnica operatoria. — Mioplastia retro funicular imbricada dzl sartorio

Anestesia: Raquidea de preferencia (Novocaina o percaina); en
caso de contraindicacién, practicar anestesia local.

Primer tiempo: Incisién cutdnea oblicua de ocho centimetros, para-
lela y a nivel del trayecto inguinal. Si ia hernia es recidivada, se ex-
tirpa la cicatriz operatoria.

Incisiéon de la pared anterior del canal ingl‘li’nal en toda su exten-
siéon por fuera de su eje mediano; ella se practica un centimetro y
medio por encima de la arcada de Poupart, siguiendo la direccién de las
fibras que constituyen el pilar externo, a fin de obtener un amplio
colgajo apcneurotico interno. (Aponeurosis del oblicuo mayor del ab-
domen).

Diseccién, liberacion y reseccidn bien alta del saco herniario intra
o retro-inguinal.

Sutura a puntos separados de hilo de seda o iino del oblicuo menor
y transverso (generalmentz muy debilitados q fibrosos) a la arcada
crural; el punto de sutura méas inferior abraza: arcada crural, liga-
mentc de Colles, periosto pubiano y tenddén conjunto.

Inmediatamente por detras de la emergencia del corddn esper-
matico, se practican dos puntos de sutura que aseguran la adherencia
ncrmal del oblicuo menor y transverso a la arcada crural.

Segundo tiempo: Sutura a puntos separados de catgut cromado
fino, del pequeno colgajo externo de la aponeurosis del oblicuo mayor
a la masa muscular del oblicuo menor y transverso, de manera a cu-
brir totalmente la linea de sutura profunda.

Talla del colgajo pediculado del sartorio:

a) Incisiéon cutanea (1)

(1) La incision arqueada que utilizamos no tiene el inconveniente que presenta
la doble incisién de Comolli (herida de arteriolas superficiales que irrigan el colgajo
cutaneo). La incisién- angular de Huet y Blondin determina la formacién de un col-

gajo lingiiiforme que con suma frecuencia se necrosa. Nuestra incisién es algo pare-
cida a la primitiva de Comolli.

271



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

Incision arqueada que, partiendo perpendicularmente de la parte
media del labio inferior de la incisién inguinal, ‘se dirige sobre la raiz
del muslo hacia abajo y afuera, hasta alcanzar el nivel del” sartorio,
punto en que se desvia entonces para hacerse paralela a él, en una
extension de unos 10 a 12 centimetros; toda la incision cutdnea afecta
la forma de una T inclinada e incurvada.

Los dos colgajos resultantes, como son breves y de ancha base, no
tienen tendencia a la necrosis.

b) Liberacion del cabo proximal del sartorio:

Se incinde longitudinalmente la hoja anterior de su vaina, a un
centimetro por fuera del borde interno y se reclinan ambos postigos
aponeuroticos. Calculado el largo del colgajo (una mitad més de lo
necesario para la plastica, a fin de compensar la retraccién muscular),
se procede a seccionay transversalmente la masa carnosa en todo su
espesor, lo que permite levantar por su extremo libre el cuerpo mus-
cular, disecando a punta roma bajo el control de la vista la cara pro-
funda y borde interno del musculo, momento critico de la liberacidn.
Aparecen entonces los elementos vasculo-nerviosos, bien visibles por
esta maniobra. Se procura respetarlos a todos, viendo entouces si el
vuelo que permiten dar al colgajo es suficiente. En caso contrario se
secciona el paquete mas distal, en general s6lo vascular (tercero y
cuarto ramo arteriales‘de Comolli). Basta con esto para obtener una
movilizacion suficiente del colgajo para la mioplastia.

c) Fijacién del -colgajo muscular:

Para cubrir la zona a reforzar, sufre el cabo superior de! sarrorio
un doble movimiento: gira como sobre un gozne sobre su borde interno,
verdadero hileo del musculo, de tal manera que su cara superficial se
hace profunda y viceversa; en segundo lugar se le desplaza hacia arriba,
teniendo como punto fijo su insercion en la espina iliaca-antero-supe-
rior, describiendo una trayectoria pendular hasta llegar a la regién
del antiguo trayecto inguinal al que recubre, siéndole paraielo y te-
niendo especial cuidado que el cordon espermético pase por encima y
delante de é1 (Mioplastia retro-funicular).

Aplicado en esta forma sobre el plano musculo-aponeurético debi-
litado y una vez que el cirujano ha apreciado el grado de tensién a que
queda sometido el colgajo muscular trasplantado, se procede a fijar
a éste, con puntos separados de catgut cromado N.o 4 en la siguiente
forma: Su extremo libre se sutura con 4 puntos en U para evitar su des-
fibrilacién, a la porcion restante del borde externo de la vaina del recto
mayor del abdomen, justo a lo largo de la arista del angulo diedro que
forma el mencionado borde de esta vaina con la hoja de la aponeu-
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rosis del oblicuo mayor del abdomen, que es mantenida separada Y
traccionada por dos pinzas en T; el borde superior del colgajo muscular
transplantado se sutura con tres o cuatro puntos simples marginales
al oblicuo menor y porcion mas externa del obiicuo mayor y, final-
mente, su borde inferior, con dos o tres puntos marginales, al pubis y
a la arcada de poupart.

d Imbricacidn:

Suturado el transplante muscular en la forma indicada y a fin de
darle mayor fijeza, se vuelca sobre él la hoja interna de la apon=u-
rosis del oblicuo mayor, tallada ancha exprofeso y se la una con tres
o cuatro puntos de catgut simple a la porcién superficial del cierpo
muscular del sartorio.

e) Se cierra prolijamente, a puntos separados de catgut, la celda
vacia del sartorio, realizando cuidadosa hemostasia de la seccién de
su cabo inferior.

Tercer tiempo: Tres drenes de rubber-dam, que salen por los extre-
mos de la herida cperatoria, aseguran el libre 'desagiie de la amplia
superficie cruenta.

Cuarto tiempo: Sutura del tejido celular subcutdneo a puntos sepa-
rados de catgut fino.

Quinto tiempo: Sutura de la piel con crin.

Post-operatorio: Los drenes se retiran al segundo dia, los puntas
de crin al octavo. Se permitird levantarse al operado al décimoquinto
dia.

La técnica que empleamos para la mioplastia retro-funicular de
Comolli, es algo parecida a la precedentemen e descripta.

El colgajo muscular pediculado del sartorio es rebatido sobre la
porcién inferior de la pared abdominal, inmediatamente después de
haber practicado la reseccién bien alta del saco herniario y recons-
tituido un plano musculo-aponeurdtico, aunque insuficiente, por el pro-
cedimiento de Finochietto-Squirru con puntos separados de hilo de lino
o de seda.

El cordén espermatico queda por delante del solgajo pedicutaido
del sartorio y éste es fijado finalmente con puntos separados de catgut
crimado, por dentro a la vaina del recto mayor, por arriba al plano apc-
neurdtico del oblicuo mayor y por abajo a la arcada crural y al pulis.

Indicaciones: Ya hemos dicho que la debilidad de los planos
musculo-aponeuroticos de la region, en las hernias inguinales volumi-
nosas, sean ellas intra o retro-inguinales, lo mismo que el estado cica-
tricial de dichos planos, insuficientes para contener la presion abdc-
minal en las hernias inguinales recidivadas, constituyen la indicacion
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principal de la mioplastia del sartoric, recurso terapéutico de alto valor
y de facil ejecucion. -

La mioplastia retro-funicular de Comolii puede emplearse en todos
estos casos; damos preferencia, sin embargo, a la mioplastia retro-funi-
cular imbricada, proccedimiento que da mayor solidez a la pared abdo-
minal. Aquélla debe utilizarse siempre en los casos de hernia inguinal
doble recidivada en que se prefiera reforzar la pared abdominal debi-
litada con la plastica pediculada de un solo mtusculo sartorio, asi como
lo hemgs practicado en un caso que fué comunicado a la Sociedad de
Cirugia de Buenos Aires.

Resultados obtenidos. — Hasta la fecha y en el curso de dos afios,
hemos practicado en nuestros servicios del Hospital Argerich y del
Hospicio de Las Mercedes, 20 mioplastias del sartorio por hernia in-
guinal, toda ellas con. excelentes resultados.

En 11 casos, se trataba de hernia inguinal recidivada y en 9 casos,
de hernia inguinal voluminosa, una de ellas era doble.

La inmensa mayoria de estos operados, son alienados, asilados en
el Hospital de las Mercedes ¢ en la Colonia Nacional Dr. Domingo
Cabred, de Open-Door, por lo que nos es posible mantener sobre ellos
un control directo y:constante.

Todos nuestros operados han reanudado sus antiguas tareas (jar-
dineros, estibadores; herreros, albaililes, etc.) y trabajan sin experi-
mentar molestia alguna.

En todos ellos podido constatar la vitalidad del colgajo muscular
trasplantado, mediante el electro-diagndstico.

Algunos operados, sobre todo aquellos en los que se ha practicado
la mioplastia pre-funicular, presentan la contraccién visible del tras-
plante en su nueva posicién, cuando ellos realizan con su muslo el
movimiento de flexién, abducciéon y rotacién hacia afuera, actitud nor-
malmente dada por la contracciéon del sertorio.

En los operados por nuestro procedimiento (mioplastia retro-funi-
cular imbricada), la contraccion del colgajo pediculado del sartorio
al ejecutar la maniobra del muslo sélo se aprecia, dada la solidez de su
fijeza, por el brusco aumento de tensiéon de la pared abdominal en
ese sitio.
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