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si llega & introducirse en la préctica, ha de eamsar la muerte a muchos enfer-
mos, porque expone a la herida de la vena femoral. Aunque la teoria sostenida
por el doetor DEMEAUX faese cierta, no por esto dejaria de ser detestable su
precepto, y he agui por gqué: cuando al operar una hernia crural estrangulada,
dice DEMEATX, nos vemos obligados a desbridar a gran profondidad, esto no
guiere decir que la estrangulacién esté en el anillo, sino gue en estos casos 1a
fascia cribriformis y el anillo est4n separados tan sélo por algunos milimetros
y se confanden. Pero entonces, si los dos orificios se confunden, sus relaciones

. vienen & ser idénticas y procede obrar como sila estrangulacion tuviese lugar
en el anillo,

En resumen, la hernia crural clisica, 1a que se observa en la inmensa
mayoria de los casos, tiene lugar en la parte interna del anillo erural, por den-
tro de los vasos. El cuello del saco esta en relacion: con el arco crural y el cor-
A6n espermatico por delante, la cresta pectines cubierta por el ligamento de
Cooper por detrés, el ligamento de Gimbernat por dentro y la vena femoral por
fuera. La herida de esta vena constituye un peligro gravisimo y siempre inmi-
nente en la cura radical, pero sobre todo en el desbridamiento de la hernia
erural estrangunlada, porque el vaso esta separado de las visceras daicamente
por el espesor del saco.

Que la estrangulacion sea producida por el cuello del saco o por la cons-
4riccién de una brida fibrosa periférica; lo mismo si resulta de la perforacién
del septum crural (CLOQUET), o de un orificio anormal a través del ligamento
de Gimbernat (LAUGIER); que el agente sea el borde cortante del ligamento de
@Qimbernat (GIMBERNAT, SCARPA ¥ la mayoria de los cirujanos) o el repliegue
faleiforme, ligamento de Hey (hermanos Burns, He¥), o bien la fascia cribrifor-
mis (HesseLBacH, Demeavx, Riouer, BiravuD, MALGAIGNE), en todos estos

_casos, sea cual fuere la teoria, jamds conviene desbridar directamente hacia
fuera, so pena de abrir la vena femoral; el sitio de eleccion para el desbrida-
miento de la hernia crural es hacia dentro y abajo.

Esta practica ha sido adoptada y extensamente discutida por el doctor
W, LawRENCE en su Tratado de las hernias. -

La hernia erural puede seguir un trayecto diferente del que acabo de indi-
car. Por esto se dice que se eoloca detrés de los vasos crurales por delante ¥
también por fuera de los mismos; fundédndose en este precedente, VELPEAU
intent6é dividir las hernias crurales, como las inguinales, en oblicna externa,
directa y oblicusa interna, divisién absolutamente infitil. SABATIER encontré el
intestino dentro de la vaina del psoasiliaco, y CLoQuET lo encontrd dentro de
la del pectineo, Todas estas variedades, indudablemente curiosas, son ftan
raras, que, en la practica, estamos antorizados para preseindir de ellas.

La cura radical de la hernia crural no ofrece dificultades especiales,
Siendo esta hernis, en general, de pequefio volumen y con un anillo poco dila-
tado, es menos de temer la reeidiva que en la hernia inguinal y, particularments,
en la hernia adquirida. Pero si, por easo excepeional, el anillo estd muy
abierto, me parece muy dificil estrecharlo o eerrarlo de una manera Derma-
mnente, por razén de las disposiciones anatémicas. Es, sin embargo, racional
intentarlo. 5
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CAPITULO II

Region posterior de la pared abdominal

DE LA FOSA ILIACA INTERNA

La fosa iliaca interna tiene por limites muy naturales la poreion del esque-
leto que lleva su nombre. La cresta del hueso iliaco por arriba y afuera, el
borde anterior de este hueso por abajo y por delante, 0 bien la cuerda del arco
que forma este borde, el estrecho superior de la pelvis y la sinfisis sacroiliaca
por dentro constitnyen sus limites.

Muy ligeramente excavada, la fosa iliaca estd en gran parfe ocupada por
el intestino ciego a la derecha y la S iliaca del colon a la izquierda: podria-
mos, pues, en rigor, estudiar esta region con la cavidad abdominal; no obs-
tante, sus conexiones con los diversos planos que constituyen la pared del
abdomen son tales, que me ha parecido més conveniente aproximar estas dos
partes.

Cubierta por la pared abdominal anterolateral, no es posible llegar a la
fosa iliaca sino a través de esta regién; por esto es tan dificil explorar aquélia,
sobre todo en los sujetos de mucha gordura; para conseguirlo, conviene poner
la pared en relajaciéon, doblando los muslos sobre la pelvis y deprimiendo las
partes blandas con el pulpejo de los dedos aplicados inmediatamente por enci-
ma del arco erural, '

Muy poco desarrollada en los nifios, la fosa iliaca se desarrolla notable-
mente en la época de la pubertad, sobre todo en altura en el hombre y en
amplitnd en la mujer. ,

Los 6rganos que se encuentran en la fosa iliaca interna son en corto nime-
ro v se presentan de delante atras en el orden signiente:

El peritoneo con los iutestinos, a los ‘cuales envuelve (ciego a la derecha
v S iliaca a la izquierda); esta es la capa peritoneointestinal;

La capa céluloadiposa subperitoneal. Van comprendidos en esta capa: un
grupo de ganglios linfaticos, l1a arteria y vena iliacas externas, las arterias
espermiticas en el hombre, terooviricas en la mujer y el urétere;

La fascia iliaca;

Una segunda capa céluloadiposa. En esta capa van comprendidos: 1os ner-
vios fémorocutineo y génitocrural y las arterias circunfleja iliaca e ilio=-
lumbar;

Los miisculos psoas e iliaco y el nervio crural:

El plano 6seo.

Autes de pasar al estudio de cada capa en particular, considero conve-
niente describir 1a cavidad osteofibrosa de la fosa iliaca.

Lo m4s importante de la anatomia topografica de la fosa iliaca es la dis-
posicion de la fascia il¢aca. Esta aponeurosis da a la regién un carécter espe-
cial, porque imprime & las colecciones lignidas una marcha particular y casi
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La fascia iliaca es una hoja aponeurdtica que en todo su perimetro se

constante. Dobemos, pues, empezar por esta aponeurosis el estudio de la
ingerta en los limites gue he asignado a la fosa iliaca, convirtiendo a ésta en

PE PO AGO T

Fig. 223.—Corte transversal y horizontal de la fosa iliaca interna, pasando por lo espina ilia-
ca anterosuperior, por el angulo sacroveriebral y el colon ascendente. Lado derecho. Seg-

mento inferior del corte. (Hombre adulto.)

AGO, aponeurosis del oblicuo mayor del abdo-
men (encarnado).

C, colon ascendents desprovisto del mesocolon.

FI, fascia iliaca (encarnado).

FT, fascia transversalis (encarnado).

IE, arteria iliaca externa.

I1, arteria iliaca interna,

MI, masculo iliaco.

MP, psoas mayor.

MPP, psoas menor,

NC, nervio crural.

OI, huesoiliaco.

P, periostio del iliaco.

PE, peritoneo (linea de puntos negra).
PO, oblicuo menor del abdomen.

S, sacro.

SSI1, sinfisis sacroiliaca,

T, misculo transverso del abdomen.
TSP, tejido celular subperitoneal.

VI, venas iliacas.

fosa iliaca, para formarnos desde lnego una idea general de esis importante
region,

una verdadera cavidad osteofibrosa,destinada al misculo psoasiliaco,

B S |

Fig. 224.—Corte vertical anteroposterior de la fosa iliaca interna, practicado inmediatamente
por dentro de la espina illaca anterior e inferior, (Adulto.)

AGO, aponeurosis del oblicuo mayor (encarnado)
C, ciego.

CM, musculo sartorio.

F1, fascia iliaca (encarnado).

FP, hoja protunda de la fascia lata (encarnado).

FS, hoja superficial de la fascia lata (encarnado).
FT, fascia transversalis (encarnado).

MI, masculo iliaco,

P, peritoneo (linea de puntos blanca).

SP, tejido celular subperitoneal.

Para facilitar su estudio, he practicado diferentes cortes horizontales y
verticales de esta fosa, porque es verdaderamente imposible formarse una idea
exacta y completa de esta aponeurosis, estudidndola nicamente en una fosa

iliaca vista de frente.

La figura 223, que representa un corte horizontal y transversal de la fosa
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iliaca, permite comprender la disposicién respectiva de los diversos planos de
la regi6n, y también la existencia de la cavidad osteofibrosa gue contiene el

Lebbe et Nicotet BERVEILLER,

Fig. 225, — Corte pertical anteroposterior de lo fosa ilinca interna. pasando por el ceniro
del conducto inguinal

AD, arteria deferente. GG, rama del nervio génitocrural,
AF, arteria funicular. v IE, arteria 1liaca externa.

AG, rama del nervio abdéminogenital. MA, miusculo adductor mediano.
AGO, aponeurosis del oblicuo mayor, OE, musculo obturador externo. >
AS, arteria espermaética. P, peritoneo (linea de puntds negra).
BS, bolsa serosa situada debajo del psoas PA, adductor menor.

CC, cavidad cotildidea. PE, musculo pectineo.

CD, conducto deferente. PI, misculo psoasiliaco.

Fl, fascia iliaca (encarnado). PO, misculo oblicuo menor,

FL, fascia lata (encarnado). T, musculo transverso.

FT, fascia transvarsalis (encarnado). TF, cabeza del fémur,

GA, muasculo adductor mayor.

miscalo psoas iliaco y el nervio craral. Esta figura demuestra la disposicién de
la fascia iléaca por delante y por fuera, a nivel de la cresta iliaca, y por detris
v por dentro, a nivel del estrecho superior de la pelvis.
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Por delante y por fuera, la fascia se fija muy fuertemente en la cresta
iliaca y, en este punto, se contintia con la aponeurosis del oblicuo mayor. Por
detras de esta tltima aponeurosis presta insercién a los miisculos oblicuo
menor y trangverso, y mas hacia atrds atin, se continta con la fascia transvers
salis, que se inserta en ella casi en dngulo recto. Tal es el modo como la eavi-
dad abdominal queda cerrada a nivel de la cresta iliaca.

Por detras y adentro, la fascia iliaca se fija al estrecho superior de la pel-
vis; en el punto en que recae el corte representado per la figura 223, la inser-
cién tiene lugar a nivel dela sinfisis sacroiliaca.

De esta disposicién resulta una cavidad osteofibrosa més estrecha en la
parte anterior, mucho méis profunda en la posterior y euya pared interna esta
formada por la fascia iltaca, reforzada por el tendén del psoas menor, y la
externa por el hueso iliaco.

¢Qué disposicién ofrece la fascia il¢aca por arriba y por abajo?

Por arriba se adhiere al labio interno de la cresta iliaca, en el ligamento
iliclumbar, y se contintia con la aponeurcsis que cubre el miseulo cunadrado
de los lomos (hoja anterior de la aponeurosis del transverso, fig. 227). Una
vaina celulosa muy fina acompafia y cubre al psoas hasta sus insereiones supe-
riores.

La disposieién de la fascia iliaca por abajo, a nivel del arco ermral, es
mucho més complicada. Bs distinta segin que se considere la mitad interna
o la externa de este arco. Para hacer perceptible esta doble disposicién, he
practicado los dos cortes verticales representados en las figuras 224°y 225, que
pasan, el primero por la espina iliaca anteroinferior, y el segundo por el anillo
crural.

He aqui lo que nos demuestra la figura 224,

Por efecto del adelgazamiento de los bordes inferiores de los misculos
oblieno menor y transverso, la aponeurosis del oblicuno mayor y la fascia trans-
versalis, que estaban muy separadas la una de la otra a nivel de la cresta ilia-
ca, al llegar cerca del arco erural, se aproximan y llegan a tocarse: en el
angulo de reunién de estas dos hojas, y no en la fascia il{aca, es donde se
insertan los dos misculos. En eunanto a la fascia iliaca, después de baber
cubierto el museulo iliaco, lo abandona, se dirige hacia delante, y viene a fijar-
so muy firmemente en el punto de convergeneia de la aponeurosis del oblicuo
mayor con la fascia transversalis, o sea en el arco crural. De este modo queda
herméticamente cerrada la eavidad abdominal por la parte externa del arco
crural.

De este mismo arco se ve desprenderse hacia abajo 1a fascia lata, o sea la
aponeurosis de cubierts del muslo, de modo que el arco erural no es una tira
aislada e independiente, ecomo se ha dado en deeir, sino que resulta del entre-
cruzamiento en este punto de la aponeurosis del oblicro mayor con la fascia
transversalis, la fascia iliaca, y la fascia lata, como ya lo hicimos observar
anteriormente,

En el corte practicado a nivel de la prominencia iliopeetinea (fig. 225), se
ve que la fascia iliaca no se adhiere al arco crural, sino que cubre el tendén
de los musculos psoas e iliaco reunidos y lo acompaiia hasta el trocinter
menor, en donde se inserta, Vemos, pues, que la vaina osteofibrosa del muscu-
lo iliaco envia un diverticulo extrapelviano a la parte superior e interna del
muslo, heeho del cual se desprenden importantes deduceciones patolégicas qﬁe
mis adelante indicaremos.

Con esto conoeemos ya la disposicién general de la fosa iliaca; por tanto,
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podemos entrar en detalles acerca de eada uno de los planos que entran en st
constitneion. ;

Capa peritoneointestinal. — El peritoneo tapiza toda la fosa iliaca interna.
En este punto se distingue por su resistencia y extremada laxitud, pero su
disposicién es distinta segun que se le considere en el lado derecho o en el
izqunierdo. En el derecho, el peritoneo envuelve ordinariamente al ciego en
tods su circunferencia y no le forma mesoeiego. El ciego (del que volveré
a ocuparme més adelante en un capitulo especial) esta, por lo tanto, libre por
todas partes en la fosa iliaca sin estar en eontacto con el tejido celular snbse-
roso, al revés de lo que habia consignado en las primeras ediciones de esta obra.
Con esta disposicién anatomica no puede comprenderse la propagacion de la
tiflitis a 1a capa subperitoneal de la fosa iliaca. Lo que se observa son peritoni-
tis que se propagan al peritoneo parietal y cuyo punto de partida es, las mas
de las veces, el apéndice vermicular.

En los sujetos que padecen astriccion de vientre, el ciego suele servir como

de deptsito de materias fecales, de manera que a veces llegan & formar un
tumor fecal; cuando éste eXiste, es voluminoso, duro, abollado, inmévil e indo-
loro si no existe inflamacién eircundante; pero bien pronto §e convierte en muy
doloroso, espontaneamente y a la presion, cunando el peritoneo periceeal seinfla-
ma. Ni siquiera es raro ver desarrollarse entonces los sintomas de una verda-
dera oclusion intestinal, qne pueden hacer creer en l1a existencia de nna hernia
o de una estrangnlaci6n interna (1). Estos tnmores facales del ciego han sico
eansa de muchas equivocaciones; asi diferentes veces he visto tratarlos con
vejigatorios, la tintura de yodo, el yoduro de potasio, ete. Aunque hoy, y con
justo motivo, llama casi exclusivamente la atencién del préactico la apendieitis,
no obstante he de repetir que no por esto deja de existir el tnmor fecal del
ciego, euyo tratamiento es absolutamente distinto del que corresponde a la
apendieitis.

El interrogatorio del enfermo podré contribuir a condueirnos al diagnos-
tico, porque se vers que 8us deposiciones 80D MUy raras o que lo han sido ul=
timamente; que las materias expelidas son bolas duras, secas, redondeadas
y negras como criadillas, y que hacen ruidoen el momento de caer en el bacin,
Prede suceder que ol enfermo tenga diarrea, aunque estos eibalos llenen toda-
via el ciego, en cuyo caso se hace mas dificil el diagnéstico. Esto sucede afin
m4g cuando el tumor estercoraceo ha provocado inflamacién a su alrededor.

En el ciego termina el intestino delgado; por esto, practicando la incision
de 1a fosa iliaca derecha, hay grandes probabilidades de descubrir una poreidn
de intestino muy distante del estémago. Este es uno de los principales motivos
que condujeron a NELATON a elegir la fosa iliaca derecha para practicar la
enterotomia, operacién de suma importancia y de la que nos ocuparemos al
estundiar la eavidad abdominal.

A la izquierda, el peritoneo envuelve la 8 iliaea por todos lados y le forma

(1) El 1.° de Enero de 1868, la easualidad hizo que fuese llamado al seminario de San Sule
picio para ver a un cura joven, quien, segiin me dijeron, estaba enfermo de una hernia estrangulada.
Aquel mismo dia antes de partir del establecimiento y mientras se preparaba para ello, al levantar
wna maleta le sobrevinieron sibitos y violentos dolores en la ingle derecha; al mismo tiempo le
aparecieron vomitos. Los médicos del establecimiento notaron la existencia en la ingle derecha de
wa tumor doloroso al tacto, tumor que se prolongaba hacia la fosa iliaca, por lo cual pidieron el
auxilio de otro cirujano para reducir u operar esta hernia. Pues bien, todos los accidentes se desva-
necieron en veinticuatro horas, incluso el tumor, a beneficio de purgantes que expulsaron gran
cantidad de bolas fecales de color negro. Este joven sufria una pertinaz astriccion de vientrs,
y ademds era monérquido ¥ presentaba una ectopia testicular inguinal derecha de la que no
se habia percatado hasta entonces, lo cual habia contribuido al diagnostico de hernia. — (N. del A.)
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an mesocolon: por esto disfruta de cierta movilidad. La S iliaca es muy movi-
ble hasta en los nifios, eomo lo ha hecho observar Hueuier, hasta el punto de
dislocarse y ocupar la fosa iliaca derecha, circunstancia que constituye un
serio obstdculo al establecimiento de un ano artificial. M4s adelante tendré
ocasién de volver sobre este particular.

Capa céluloadiposa subperitoneal, — Datréas del peritoneo se encuentra una
capa céluloadiposa extremadamente abundante (véase la fig. 223). Esta capa
es muy laxa, laminosa y contiene tinicamente algunos pelotones adiposos. Se
contintia sin limites de demarcacion con el tejido ecelular subperitoneal de la
pelvis y, en particular, con el de los ligamentos anchos en la mujer. Resulta de
esto gue las inflamaciones, que tan frecunentemente se desarrollan en estos
ligamentos después del parto, se propagan con la mayor facilidad al tejido
celular de la fosa iliaca. La inflamacion de este tejido constituye el llamado
flemén de la fosa ilicca. Examinando nuestros cortes horizontal o vertical
de la fosa iliaca, cualquiera puede formarse una idea muy exacta del punto
que ocupa primitivamente el foco; el peritoneo forma la pared anterior, ¥ la
fascia iléaca la posterior. En cirugia no debemos ser tan excesivamente anaté-
micos que subordinemos constantemente la marcha de las flegmasias a la dis-
posicién de los planos fibrosos; obrando asi, sufririamos frecuentes desengaiios;
pero, en la regién que nos ocupa, las conexiones que existen entre la fasciu
iliaca y la fascia transversalis son tan intimas y de tal potencia, que easi
siempre imprimen una marcha especial al pus desarrollado en las diversas
capas de la fosa iliaca. Este punto me parece de la mayor importancia, y 1cs
precedentes cortes que presento tienen por principal objeto hacer clara su de-
mostracién.

Examinese la figura 224 destinada a demostrar el modo eémo la fascia
ilfaca se une a la fascia transversalis a nivel del arco crural: el peritoneo
(iinea de puntos blanca) desciende por delante de la fascia ilfaca, llega al
arco crural, al gue no se adhiere, reflejindose de abajo.arriba para tapizar
la eara posterior de la fascia transversalis. El tejido celular subperitoneal de la
fosa ilisca se continta directamente con el tejido celular subperitoneal de
la pared del abdomen: no es, pues, extraiio que la inflamacién se propague
de una a otra parte. Esta es, en efecto, la marcha clasica del flemé6n de la fosa
iliaca; el pus puede quedar circunserito en esta fosa, invadir el tejido celular
pelviano o ascender hacia los lomos; pero si desciende, que es lo més frecuen-
te, gana la pared abdominal anterior y no tarda en formar un foco que se en -
cuentra por eneima del arco crural. En este punto es donde se percibe la fluc-
tuaeién y por el que se debe dar salida al pus.

El pus, al desarrollarse debajo del peritoneo, rechaza necesariamente esta
membrana hacia arriba v la despega de la fascia iliaca y de la fascia trans-
versalis, tal como lo demuestrs el adjunto esquema (fig. 226). De este modo se
forma en la fosa iliaca un vasto foco subperitoneal, cuyas paredes estin limi-
tadas: por delante, por la fascia transversalis; por detras, por la fascia iltacu
e inferiormente, por el arco craoral. Resulta, pnes, que, para abrir estos abscef
508, eonyiene practicar por encima del arco, en e] punto en donde se percibe 1a
flactuacién ¥y p_or fuera de la arteria epigéstrica, una incisién horizontal y
a.trave?ﬂr sucesivamente con el bisturi la piel y las fascias snbeuténeas, la apo-
neurosis del oblicuo mayor, el oblicuo menor, el transverso y la fascia trans-
versalis; de este modo se llega al foco sin necesidad de preocuparse por el
peritoneo, porque es imposible interesarlo. s 1itil abrir estos abscesos tan luego
eomo se pereiba la fluctuacion, para impedir que el pus se extienda a lo lejos
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-ulcere el peritoneo, accidente sefialado por GRrisoLLE cn st Memoria sobre
este particular. i

Este mismo autor hizo notar que el flemén dela fosa iliaca es mas frecufant,e
en ol hombre que en la mujer, ann contando en ésta los flemones de origen
puerperal, asercién que me parece apoyada en escaso numero de hechos.

Pig. 226.—Esquema que representa la disposicién del foco de un absceso su{;peritoneal dela
" josa diaca interna, formando prominencia en la pared abdominal

AGO aponeumsisdal cblicuo mayor (encarnade) FP, foco purulento que ha levantado el perito-
)

ia 1li arnado). neo. .
1!:1[.: i:zi]ia;l!l;i:T;EE:rnado).) FT, fascia transversalis (encarpado).
)

Aparece m#s frecaentemente en el 1ado derecho en el hombre y en el izquierdo
i laEinﬂnt]a‘:;;ﬁn de la fosa iliaca termina en general por supuraecion. th c'nbstante,
puede terminar por indaraci6n; en este caso, se encuentra en 1a If)sa 111acla, y en
el espesor de la pared abdominal una masa m&s o m.enos volum.m?aa, algnnas
veces enorme, masa que puede snbir hasta el ombhgo y se dls.tmgu_e por su
extremada dureza; esta induracion queda por mucho tiempo ?sifamonarlla, pero,
en general, la resolueién progresa rapidamente mna vez iniciada. Diferentes
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ffig. 227. — Fosa iltaca interna derecha, vista de frente

A, aorka.

AC, arco crural.

Cl, arteria circunfleja iliaca.

CL, musculo cuadrado de los lomos.
E, arteria epigastrica.

FC, nervio [émorocutdneo.

FI, tascia iliaca.

GC, nervio génitocrural,

I, masculo iliaco,

J1E, arteria ilfaca externa.
I, artena iiiaca interna.
| 1P, arteria iliaca primitiva.
| LG, ganglio lintatico.
| NC, nervio crural.
| P. miscuio psoas.
VG, vena cava inferior.
VI, vena iliaca externa.




