SECCION SEXTA

DEL ABDOMEN

Fl abdomen o vientre es nna vasta cavidad dest.ir.mda; a contener la mayor
parte de los drganos digestivos y una parte de los urinarios. .

Cerrado superiormente por el diafragma, que coysmuye una bbéveda de
concavidad inferior, el abdomen esté limitado inferiormente por otro plano
muscular, el elevador del ano, dispuesto también en forma de diafragma, euya
concavidad mira hacia arriba. Por delante y por los lados, forma las paredes
del abdomen mwn plano miseuloaponenrdtico y, por detras, la columna vertfa-
bral. En rigor légico, la cavidad abdominal. comprende, pues, todo el espacio
que separa el diafragma del suelo de la pelvis. }To obstante, ha prevalecldotla
costumbre de establecer mna linea de separaclion entre ,el‘abdomel.] propia-
mente dicho y la pelvis, y esta linea no es otra que el limite superior de la.
pelvis misma, o sea el estrecho superior. . i

Ds esta division resulta gque el abdomen es una cawdaq limitada, supe-
riormente, por el diafragma, e inferiormente por un plano a nivel del estrecho

i la pelvis,

Supeglizegformizte considerado, el abdomen parece empezar en el reborfia
inferior del térax; pero hemos visto ya que, por effacto de la boveda del dia-
fragma, la cavidad abdominal se insinta en la tordcica por su centro, al paso
que esta tltima adelanta por los lados haecia el abdomen, formandose.asl el
gano costodiafragmatico: de esta disposicion resulta que una part.e considera-
ble de las visceras abdominales estd protegida por la pared toricica.

La forma del abdomen presenta infinitas varied'ades, segun la ed_ad, el
gexo y los diferentes sujetos; me parece initil insistir sobre faste particular.

Consideraré en el abdomen dos partes: continente y contenido, o sea pared
y cavidad, v

PARTE PRIMERA

PARED ABDOMINAL

La pared abdominal (no me ocuparé de la superior o diafragmaétiea, por-
que la hemos estudiado ya con el pecho) comprende una regién anterolateral
musculofibrosa, blanda y contréetil, y una regién posterior en parte dsea.

En la linea media de la region anterolateral se encuentra el orificio umbi-
lical, orificio que merece una especial descripeién; a cada lado y en la parte
inferior, la atraviesa oblicuamente un eonducto que en cirugia tiene conside-
rable importancia: lldmase conducio inguinal, que sers también objeto de una
descripcién espeeial.

Si bien el conducto crural ocupa la parte superior e interna del muslo,
como, en definitiva, su interés depende de su comunicacién con la cavidad
abdominal, ereo deber describir este conducto con el abdomen, inmediata-
mente después del ingninal. Asimismo estudiaré méas adelante, en un capitulo
especial intitulado regidn de la ingle, la parte interna y anterior del muslo,
sitnada inmediatamente debajo del arco crural. Estas divisiones deben ser
necesariamente algo arbitrarias, pero creo conveniente conservarlas por la
claridad que en si llevan.

La region posterior comprende la fosa iliaca interna y la regisn lumbar,

La fosa iliaca interna podriamos, en rigor, deseribirla con la cavidad
abdominal; pero son tales sus conexiones anatémicas con la pared, que me ha
parecido preferible juntar el estudio de estas dos partes.

CAPITULO PRIMERO

Regién anterolateral de la pared del abdomeZ

Los limites de la regidn anterolateral de la pared abdominal son: por
arriba, el reborde inferior del térax; por abajo, el pubis y el arco erural;
por detris, la mayoria de los antores asignan como limite el borde exterrd
de la masa sacrolumbar; pero es preferible — v se vera el por qué al estud

la regién luombar — considerar tal el borde posterior del oblicuo mayord la
abdomen. - EP
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La pared afecta la forma de un rombo, ecuyos &ngulos superior e inferior
corresponden al apéndice xifoides y al pubis, y los laterales se prolongan
entre el reborde de las costillas y la cresta iliaca.

Unas veees aplanada y hasta como excavada, y ofras convexa ¥ promi-
nente, la pared anterolateral del abdomen ofrece un espesor muy variable
gegtin los sujetos ¥ las edades, lo cual depende principalmente de la mayor
o menor cantidad de grasa interpuesta entre sus diversas capas. Su delgadez
es a veces tal, que los tumores abdominales parecen colocados debajo de la
piel; la mano aprecia facilmente sus contornos y la vista distingne su forma.
Al contrario, la pared puede llegar a adquirir tanto espesor que sea Un verda -
dero obstéculo para la exploracién de la cavidad abdominal, ocultando los
tumores que contiene o haciendo ereer en su presencia cuando no existe en
realidad ninguno.

Las eapas que componen la pared son bastantes en niimero y su dispo-

sicion es diferente, segliin que se las examine en las partes laterales o en la
anterior.

Hay, pues, motivo para estndiar separadamente la poreidn lateral y la
porci6on media, exeepto en lo que respecta & las aponeunrosis.

Porcién lateral de la pared abdominal anterior

Procediendo de fuera adentro encontramos:

La piel;

La fascia superficialis;

Una capa celulosa que cubre al oblicno mayozy

El miisculo oblicno mayor y su aponeurosis;

El misculo oblicuo menor;

El museculo transverso;

La faseia transversalis;

El peritoneo.

Entre estos diverscs planos musculares y aponeuréticos, s hallan inter-
puestas capas de tejido eéluloadiposo, cuyos caracteres indicaré en su lugar
correspondiente.

Piel, — La piel del abdomen no ofrece otro cardcter especial que la eir -
cunstancia de no hallarse en gran manera distendida en ningin punto de la
regi6n. El embarazo, la asecitis y los tumores intraabdominales pueden disten -
derla extraordinariamente; pierde entonces Su elasticidad y a menudo pre-
senta consecutivamente cicatrices blanqueeinas, llamadas wveteados, cnya
existencia es, en general, signo indeleble de una prefiez anterior, No ohstante,
cuando scjetos de mucha gordura han sufrido un notable enflaquecimiento, la
piel del vientre puede ofrecer el mismo aspecto, pues, en efecto, st forrada
de una capa de grasa de variable espesor.

Fascia superficialis. — En la mayor parte de las regiones, 1O importa
gran cosa el dividir el tejido celular subeuntaneo en diferentes laminas; pero €s
indispensable hacerlo en la pared abdominal. En efecto, en esta region este
tejido est4 dispuesto en forma de fascias descomponibles en dos capas, una
superficial y otra profunda. La capa superficial u hoja superficial de la fascia
superficialis F'S (fig. 210) se contintia, sin ninguna linea de demareacién, por

slante del arco crural, con la que dobla la piel del muslo, mientras que la
'3, profunda u hoja profunda de la fascia superficialis F'P (fig. 210), al con-
i0, estd intimamente adherida al arco crural.
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De estas disposiciones resultan consecuencias clinicas interesanfes: un
derrame liquido o gaseoso sitnado entre la hoja superficial y la profunda,
podrs descender hacia el muslo; pero el mismo derrame gitnado detras de la
hoja profanda FP, en el espacio EP_se detendra a nivel del arco craral y no
podré descender hasta después de haber perforado la hoja profunda. El enfise-
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210. — Corte vertical anteroposterior de la pared abdominal, cayendo sobre la mitad
ewterna del arco crural (esquema)

AF, aponeurosis femoral (encarnado).

4GO, aponeurosis del oblicuo mayor (encar-
nado).

CSP, tejido celular subperitoneal.
EP, espacio situado por debsjo de la hoja pro-
funda de la fascia superficialis N
la de ; i MT, t
FI, fascia iliaca (encarnado). | P pielian“e“o.

FP, hoja profunda de I : s )
,(azulj.- e la fascia superficialis 1 PE, peritoneo (linea de puntosk

FS, hoja superficial de la fascis superficialis
(azul).
FT, tascia transversalis (encarnado).

GGO, vaina celulosa del oblicuo
mayor (azul).
MPO, oblicuo menor, L
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ma que proviene de una fractura complicada de las costillas invade a Feces

la pared abdominal y, generalment imi
. e, queda limitado i i
gracias a esta disposicién anal‘.émica: Pt

Existe una curiosa variedad de lipoma, de la cual no es posible formarse

idea sin conocer los precedentes datos,

Cuando un tumor de este género se desarrolla entre la hoja profunda de lé.

fascia superficialis y la aponenrosis del oblicno mayor en el espacio EP
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(fig. 210), queda siempre limpiamente limitado por abajo por el arco crural ¥
no se extiende m4s alls. El lipoma puede extenderse hacia arriba y por los
lados, pero no hacia abajo. A veces estd sitnado inmediatamente delante del
condueto inguinal, y asi se comprende que por un instante pueda confandirse
con nna hernis inguinal. .

Entré en mi visita del hospital Lariboisiere, con objeto de que se le ope -
rara una hernia inguinal estrangulada, un hombre de unos treinta afios que
venia padeciendo violentos edlicos. Veinte afios hacia que llevaba braguero.
Ahora bien, no tenia indicio alguno de hernia, pero si llevaba un lipoma en
el punto que acabo de indicar en la pared abdominal. Existe un medio muy
sencillo para asegurarse del diagndstico, y consiste en buscar con el indice el
orificio externo del condueto inguinal por ol método ordinario, o sea recha-
zando el escroto de abajo arriba e introdueiendo el pulpejo del dedo en el ani-
llo; de este modo se notard que éste estd completamente libre, ¥, comunicando
movimientos con la otra mano al tamor, e observara perfectamente que éste
no ocupa el conducto inguinal, sino que se encuentra en un plano super-
ficial.

Las dos fascias se distingnen facilmente en ciertos sujetos, sobre todo en
165 flacos. En su intervalo se deposita casi exclusivamente la grasa que empieza
a invadir 1a pared abdominal haecia la edad de cuarenta afios.

Por la capa subcuténea corre una pequeila arteria, pero constante, la sub-
cutdnea abdominal, que se dirige oblicnamente hacia el ombligo. Este vaso
nace del tronco de la femoral inmediatamente por debajo del arco crural,
algunas veces sale de la pudenda externa, y en ningiin caso debe preocupar al
operador. ;

Telilla celulosa que cubre al oblicuo mayor. — Por detrss de la fascia
guperficialis se encuentra también nna telilla celulosa delgada GGO (fig. 210),
inmediatamente aplicada sobre el oblicno mayor, constituyendo la vaina de
este misceulo, Nunca se encuentra grasa dentro de esta vaina. Mis adelante
veremos esta telilla celulosa pasando por delante del orificio externo del con-
dueto inguinal y constituyendo una eubierta del cordén espermaético.

Miscule oblicuo mayor con su aponeurosis, — Hemos de considerar en el
oblicno mayor del abdomen dos porciones: una carnosa y otra aponeurética.
Esta dltima es la que més importa conocer al cirnjano, porque eorresponde a la
parte de la pared en la cual se opera con ma4s frecuencia. Por lo demés, ella es
12 que forma el orificio externo del conducto ingninal; eontribuye a la forma-
cién del arco erural y desempefia el prineipal papel en la formacién del con-
ducto inguinal. La descripeidn de estas diversas partes encontrard su natural
oportunidad al estudiar las regiones a que pertenecen,

Iusertdndose en la cara externa y borde inferior de las siete u ocho 1lti-
mas costillas, por digitaciones que se entrecruzan con las del serrato mayor y
en los dos tercios anteriores del labio externo de la cresta iliaca, el oblicuo
mayor se dirige hacia abajo y adelante. Su aponeurosis se compone de fibras
que ofrecen la misma direceién que las musculares y estan divididas en haces
unidos entre si por fibras arciformes. -

La aponeurosis del oblicno mayor es muy resistente; es brillante y naca-
rada, de modo que es muy facil reconocerla en el fondo de una herida en el
vivo; este caracter es el mis importante punto de referencia en el curso de una
operacién, lo mismo si se trata de practicar la laparotomia que si se va & ligar
una de las iliacas; podemos incindir decididamente las capas subeutidneas,
aunque en ciertos smjetos SO grosor es muy congiderable, y el primer punto
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en que debemos detenernos es la aponeurosis del oblicuo mayor., Las fascias
que la cubren no tienen el mismo color, sino que son de un blanco mate. Desde
el momento que se ha descubierto e incindido la aponeurosis del oblicno mayor,
el cirujano debe redoblar la atencidn y proceder en adelante con infinito cui-
dado, practicando con el bisturi cortes muy pequefios,

En este momento me limitaré a mencionar los musculos oblicuo menor y
transverso, que constituyen la quinta y sexta capas. Haré notar tan sélo que
1a direccién de las fibras es diferente en cada uno de los tres musculcs del
abdomen, lo cual anmenta la resisteneia de la pared. A pesar de esta disposi-
cién, la pared cede a veces bajo la influencia de causas diversas, resultanco de
ello hernias ventrales o eventraciones.

Tritase a veces de una contusién que ha producido un desgarro museu-
lar con hematoma intraparietal, y mas o menos tarde se ve aparecer upa her-
nia ventral, Estas hernias pueden sufrir una estrapgulacién, y de ello he visto
un caso.

Las eventraciones més interesantes para el cirujano son las que frecuente-
mente aparecen a consecuencia de las laparotomias, de las gue nos ocupare-
mos hoy con especial predileccion. Las hay que no encontramos la manera de
evitarlas, como, por ejemplo, las que son consecutivas a un drenaje prolon-
gado. También se ha atribuido este accidente al método de tratamiento por
pediculo externo en la histerectomia abdominal; pero este reproche es inmoti-
vado, Si el cirujano procura suturar bien exactamente el peritoneo por encima
del pediculo, éste resulta entonces aislado y separado de la cavidad abdomi-
nal. Lo mismo que mis colegas, también yo he renunciado a este procedimiento
operatorio, pero no por este motivo (1).

La verdadera causa de las eventraciones postoperatorias es la imperfec-
.cion de la sutura, Todavia no han llegado a un acuerdo los cirujanos sobre el
mejor modo de proceder en este particular. La mayoria suturan cada plaro
aisladamente. Otros, y yo me cuento entre ellos, prefieren la sutura en un solc

tiempo por ser esto mé4s sencillo, m4s seguro y més exento de accidentes ulte-
riores.

L& fascia transversalis forma la séptima capa. Descrita por vez primera
por A, CooPER, la fascia transversalis es una membrana fibrosa que unica-
mente se la encuentra en la region infraumbilical de la pared del abdomen, y
y que, como la fascia iliaca, no ofrece resistencia sino en las inmediaciones del
arco crural y a dos o tres dedos por encima del mismo. Inmediatamente en
relacion con la ears posterior del misculo transverso, se fija por dentroen el
borde externo del tendén del misculo recto del abdomen, y por arriba y por
detrds se pierde insensiblemente en el tejido celular subperitoneal. Lo que
importa precisar son sus inserciones inferiores, descritas de un modo tan
«diverso y a menudo tan obscuro por los diferentes auntores. Estas insercionmes -
son distintas segiin se las eonsidere en la mitad externa o en la mitad interna
del arco erural.

En la mitad externa, la fascia superficialis se implanta fuertemente (fign-

) Durante un periodo de unos quince aiios en que he practicado gran nimero de histeracio
-mfas con pediculo externo, he observado muv pocos casos de eventracion consecutiva. Una de’las
primeras, y tal vez la primera histerectomia, cuya observacion presenté a la Academia de Medicina
d? Paris en 1879, y con motivo de la cual propuse la substitucién de la palabra histerotomia por la de
histerectomia, no fué seguida de eventraciéa, y hasta en 1902, he visto a la exferma €én muy buen
astado. - (Jv. del A. en la endécima edicion.)
(]
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ras 223 y 224) en la fascia iliaca, con la enal converge casi en dngulo rectos
sobre este punto no puede haber dmdas; pero ¢en dénde se inserta la fascia
trangversalis en su mitad interna, cuando la aponeurosis del oblieno mayor y
la fascia iliaca se han separado, o ses a nivel del anillo erurai? En este punto
divargen los pareceres. La verdad es que la fascia transversalis se ingerta en el
arco crural (fiz. 225), formando con la aponeurosis del oblieno mayor una
eanal abierta por arriba, por la que corre el cordén espermético y que consti-
taye el trayecto inguinal, La fascia transversalis ¢eoneluye definitivamente en
ol arco crural, o contintia descendiendo para fijarse en la cresta pectinea al
ligamento de Cooper? ¢Es que penetra en el anillo erural para confundirse con
la vaina de los vasos, o que forma el septum crural, que el doctor J. Cro-
qQueT describié eomo lﬁ,miqa fibrosa independiente? Con un buen bisturi ¥
mucha paciencia, podemos demostrar estas diversas disposiciones y otras aun,
pero en realidad no tienen ninguna importancia, Unicamente gmiero haeer

observar que la adherencia de la faseia transversalis al arco erural no es tan -

faerte que no se la pueda desprender con los dedos en vez de servirse del bis-
turi, que es lo'que aconsejo se haga siempre que se vaya a ligar la arteria
iliaca externa.

A nivel de la fosita inguinal externa (fig. 216) la faseia transversalis deja
pasar los elementos del corddn espermatico; pero en vez de presentar un agu-
jero como el que da paso a la safena interna, por ejemplo, en la aponeurosis
femoral, se deja deprimir a manera de dedo de guante y acompafia al corddn,
al cual presta una vaina comin a este 6rgano y al testiculo. Do la inflexién
brasca del condueto deferente a nivel de este orificio, resulta la formacion de
un repliegue saliente, que tiene la forma de una media lona y al que el doctor
J. CLoqueT propuso denominar borde falciforme de la fascia transversalis. Por
lo demés, entraremos en detalles sobre este punto al estudiar el conducto
inguinal.

La octava y tltima capa comprende el peritoneo, del cual nos ocupare-
mos al estudiar la cavidad abdominal.

Los diversos planos que entran en la composicién de la pared avdominak
estéin separados uno de otro por una capa més O menos gruesa de tejido celu-
lar. Asi es que se encuentra este tejido entre la aponeurosis del oblicno mayor
y el oblicuo menor, y entre éste y el transverso. De estas capas de tejido ecelu-
lar, la méas importante es la que separa el peritoneo de la fascia transversalis,
la sabperitoneal. Hacia la parte inferior de la pared se condensa y toma el
aspecto de una membrana, que A. Coorer llamé fascia propria. A menudo
contiene pelotones adiposos, que desempefian un importante papel en la pro-
daecién de la hernia inguinal del adulto. Estos pelotones pueden introducirse
en el anillo y arrastrar consigo al peritoneo. En la capa subperitoneal se
encuentra la arteria epigéstrica en la primera porcién de su trayecto. Se
encnentra también en ella el grupo de las venas vesicales anteriores, que som
a veces varicosas y se presentan siempre ante el bisturi del eirujano en la talla.
hipogéstrica. Por lo demas, estas venas constituyen un excelente punto de
referancia en el curso de esta operacioén, porque descansan directamente sobre.
la cara anterior de la vejiga.

El tejido celular que separa las distintas capas entre &i, facilita su disec-
¢'6n y divisi6n met6dicas; por esto, en el curso de una operacion, facilmente-
nos damos caenta del eamino recorrido; pero, en cambio, forma espacics mny
a prop6sito para ser invadidos por liquidos y gases, Ds aqui Ia rapidez eon que
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se extiende el lamén de la pared abdominal y la infiltracién de la pared por
la orina, con los inmensos desprendimientos consiguientes. De esta circunstan-
cia dependen también el desarrollo del flamén estercordceo en ciertos casos de
ano contranatural y la produceion de la hernia inguinointersticial. La laxitud
de la capa subperitoneal explica también por qué a veces el cirnjano ha des-
pegado en una gran extension el peritoneo con los dedos, ereyéndose haber
llegado a la membrana de envoltura de un quiste del ovario, y también por
qué unas veces se ha dejado el intestino debajo del peritoneo, creyéndose
haberlo reducido al interior de la cavidad.

Esta capa puede también ser punto de partida de lipomas, de manera que,
en la recién que nos ocupa, podemos dividir estos tumores en dos grandes
clases: lipomas subcutdneos y lipomas subperitoneales. El diagnostico de los
lipomas subperitoneales es, las méas de las veces, muy obsceuro, y eon mucho
mas motivo sucede lo mismo con los flemones deseritos por el doctor BERNUTZ
eni estos 1ltimos afios. Los flemones subperitoneales pueden reconocer por
punto de partida una muy pequefia perforacidn intestinal producida por un
cuerpo extrafio. En este caso, su marcha es lenta y forman una masa dura.
y profunda, que al prineipio puede ser tomada por un céncer del epiplon,
adherida a la pared abdominal. Con el tiempo se aproximan a la piel, su
centro se reblandece, se abren al exterior, dan salida al cuerpo extraiio y se
cicatrizan en segnida. En un caso de este género, que el doctor GOSSELIN con-
signa en su €lénica, el cuerpo extrailo era un fragmento de hueso de 1 centi-
metro y medio de longitud por 3 milimetros de anchura.

Cnando no existe perforacién intestinal, estos flemones subperitoneales
est4n, en general, bajo la dependencia de una afeccion anterior del in-
testino.

Vemos, pues, que en la pared abdominal pueden desarrollarse tumores de:
muy diversa indole. Indicaré, ademas, los gomas y los fibromas. Estos @ltimos.
ocupan a veces la parte mas profunda y estdn sitnados inmediatamente por
fuera del peritoneo. Indiqué ya exactamente el punto de partida en mi Tratado
de Cirugta clinica.

Repito que es frecuentemente muy dificil distinguir los tumores desarro-
llados en la pared, de los que ocupan la cavidad abdominal, y asimismo lo es.
el reconocer si una poreién liguida enquistada ocupa el espesor de la pared
o el interior de la cavidad, Por lo general, los tumores de la pared forman al
exterior una prominencia mejor circunscrita, méas localizada, més apreciable:
al tacto que los de la cavidad; pero el mejor signo es el siguiente: los tumores
de la cavidad abdominal siguen el movimiento de las visceras, es decir, des-
cienden en las extensas inspiraciones y ascienden de nuevo durante la espira-
¢ién, lo cmal no sucede con los tumores de la pared. No obstante, cuando se
han produeido adherencias en la pared, o ésta es muy gruesa, la dificultad es.
poeo menos que insuperable.

Los musenlos de la pared lateral del abdomen son poderosos espiradores,
gue mantienen por nn» presién continua las visceras contenidas en la cavidad
abdominal, Resulta de esto que, en una herida penetrante pero que no interesa
mas que la pared, por poeo extensa que ésta sea, las visceras tienden a intro-
ducirse en ella formando hernia al exterior; si la hernia est4 formada por el
epiplon, sers necesario, previa una completa desinfeccién de la herida, ligar
la viscera, escindirla, reducir el pediculo y suturar la herida, Cuando se trate
del intestino, se le redneira lo mas pronto posible, aun desbridando, si necesa-
rio fuese, la herida con un bisturi de botén, y luego se suturaré la pared.




666 DEL ABOOMEN

Por lo demé4s, ya nos ocuparemos mis adelante de las heridas de la cavi-
dad abdominal. :

Por cansa de su depresibilidad, la pared abdominal sorprendida en el
momento de relajacién de la eapa muscular, escapa comunmente a las contu-
siones violentas, que a veces ocasionan desérdenes viscerales graves. Lo que
sobre todo importa recordar es que, después de una contusion, el estado de
la pared de ningtn modo revela al exterior el de las visceras, y que, con una
pared intacta, puede existir una herida interior mortal (1).

Las contusiones del abdomen constituyen un capitulo de la mayor impor-
tancia eclinica. Desde el momento en que sea de sospechar una hemorragia
interna o una lesién intestinal o visceral enalquiera, conviene proceder a la
laparotomia, y esto con la mayor presteza posible antes que se declare la peri-
tonitis: este precepto es inconcuso. Pero geudles signos habréan de servirnos de
gnia para ilustrar esta conducta? Sin duda no procederemos a abrir el vientre
en el acto mismo de la herida, porque el estado general del enfermo puede
hallarse bajo la influencia del shock abdominal. Pero euaaido, transcurridas
algunas horas, la cara permanece pélida, en estado de angustia, el pulso es
frecuente y pequeiio, el vientre estd timpanizado y doloroso a la presién; con
contractura manifiesta de los musculos de la pared, convendra intervenir sin
dilacion.

Porcidn media de la pared abdominal anterior

Las capas gue constituyen la porcidn media de la pared abdominal son
€n mepor numero que las que acabamos de estudiar; por el contrario, las apo-
neurosis de insercién de los muscnlos presenfan aquwi una disposicion bastante
complicadas

La piel;

Una capa célulograsienta subcuténea; ;

Una aponeurosis resistente (hoja anterior de la vaina del recto mayor del
abdomen);

El musenlo recto mayor y, en la parte més baja, el pequefio musculo pira-
midal, coloeado por delante del reeto mayor;

Una segunda aponeurosis (hoja posterior de la vaina del recto mayor);

Kl tejido eelular snbperitoneal y el peritoneo;

Tales son las capas que se encuentran en la porcién media de la pared.

La linea media que lleva el nombre de linea blanca, es aun més simple,
porque la piel y el peritoneo no estdn separados uno de otro mé#s que por las
capas célulograsientas que los doblan y por una hoja fibrosa, cuya continui-
dad aunn se interrumpe en distintos puntos.

La piel estd deprimida por debajo del apéndice xifoides en el punto deno-
minado boca del corazdn o hueco epigdstrico; lo mismo sucede a nivel del
ombligo, en donde se encuentra la cieatriz umbilical. Cubierta de pelos en la
parte inferior, en las inmediaciones del monte de Venus, presenta a menudo
en las mujeres embarazadas o que‘han tenido hijos'una acumulacién de pig-
mento, que forma una linea obscura media y vertical, subumbilieal.

() He visto sucumbir en mi clinica a un hombre, empleado en un ferrocarril, poco después de
haber recibido una fuerte contusién en el abdomen, producida por el tope de un vagén. El mesen-
terio habia sufrido un extenso desgarro y la cavidad abdominal estaba llena de sangre. En cuanto
a la pared, que disequé cuidadosamente capa, por capa,no ofrecia el menor indicio de contusién. Por
lo demés, no son muy raros los casos de esta clase. (Nota de la primera edicién).
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No obstante, esta linea aparece también independientemente del estado
de embarazo en los sujetos que padecen de astricei6n de vientre habitual, de
trastornos intestinales, de tuberculosis (aun en ambos sexos). En lag mujeres,
especialmente en las morenas, los trastornos de la menstruaeién la provocan
frecuentemente, Pero cuando se presenta de color muy subido, de color de
sepia como dijo Pajor, parece un signo patognoménico del em_tbarazo. ;

La capa saubeuténea no ofrece cardcter alguno especial digno de mencién,
En la linea media estd adherida a la capa profunda de la piel y a la aponeu-
rosis subyacente, adherencia que, sin embargo, no es suficiente para oponerse
en absoluto al paso de las inflamaciones y colecciones purnlentas de.nn lado al
otro. Se llena de grasa junto con la de la porei6n lateral, y en la linea media
contiene tan pocos vasos, gue pndiéramos dividirla por completo casi en blaneo

en este punto. :

Bl masculo recto mayor del abdomen estd cubierto por una vaina fibrosa
resistente, de la que nos ocuparemos prooto. Por lo que respecta al mﬁa_culo en
si, es prolongado aplanado de delante atras, mucho més ancho por arriba que
por abajo, y se extiende verticalmente desde el térax al pubis. Sus fibras estdn
interrumpidas por intersecciones fibrosas que se adhieren taerteme?te a la
cara profunda de la hoja anterior de la vaina del musculo, y de ningun mf)do
a la hoja posterior. Siendo en general en pumero de tres, dos por encima
del ombligo y una por debajo, estas intersecciones tienen por objeto anit
entre si los haces musculares, impidiendo su separacién sobre todo durante la

prefiiez.

Los dos miisculos rectos dejan entre si en la linea media un intervalo, que
es la linea blanca, entendiéndose por tal, no una simple linea correspon-
diente a la interseccién de las aponenrosis, como parece indicado su nombre,
sino todo el espacio comprendido entre los bordes internos de cada musculo
recto (véase figs. 211 y 212). May estrecho en la parte inferior, en do_nde los
bordes del musculo estin casi en contacto, el espacio aumenta 2 medida que
asciende, y en la parte superior puede llegar a medir 2 o 3 centimetros. Varia
en los distintos sujetos, pero durante la prefiez es cuando se la encuentra mas
considerable. Su amplitud es a veces tal, que da lugar a una especie de even-
tracion. Para formarse una idea exacta de este dato, basta hacer lo signiente:
estando el sujeto echado, se le manda Incorporarse al mismo tiempo que se le
opone obsticulo a este movimiento; eon esto cada misculo recto forma u_na
cuerda tensa, y, por lo tanto, puede percibirse muy claramente la separacion
de sus bordes internos. A cada lado de la linea alba, y casisiempre hacia abajo,
se encuentran los dos pequefios musculos piramidales, cuya disposicién y pre-
sencia no son siempre constantes.

Los pelotones adiposos que cubren al peritoneo por su cara externa se
introducen a veces a través de los pequeilos orificios romboidales de la linea
alba, produciéndose asi un lipoma de la linea blanca. Estos lipomas arrastran
consigo el peritoneo a que estdn adheridos, constituyendo la mayoria de las
veces la primera etapa de un epiplocele. De ahi que en el eurso de la opera-
¢i6n se encuentre generalmente una masa lipomatosa primero y méas profunda-
moente el epiplén. El saco peritoneal gue a €ste rodea es tan delgado, que
muchas veces ecuesta trabajo reconoeerlo. Cuando estas hernias, llamadas epi-
gdstricas o de linea blanca ocasionan alguin accidente, que es lo més comur,
conviene practicar la cura radical de la hernia,




