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Las lernias perineales o nstituyen una afeccién
extremadamente rara y mucho mds en el hombre. En
la mujer es mds fdcil observar algin caso, pero de
todas formas siempre constituyen observaciones ex-
cepeionales.

Las hernias perineales fueron estudiadas princi-
palmente por Scarra quien publicé en 1823 una me-
moria en Archives de Medecine. En 1838, CoorEr
diferencié las hernias perineales de las hernias del
fondy de saco de Douglas.

Las hernias perineales, tanto en el hombre como en
la mujer, tienen caracteres comunes al producirse.
Salen del abdomen por el fondo de saco de Douglas
después de atravesar el diafragma pelviano; por eso

Fig. 1
Anatomiz normal.

han recibido las dos denominaciones: hernias a tra-
vés del diafragma pelviano (Boccarp), y hernias del
fondo de saco de Douglas.

En el hombre no comprende mds que un solo gru-
po: hernias perineales propiamente dichas.

En la mujer se distinguen: 1.° Hernia del oran
labio, liomdloga de la hernia perineal del hombre.
2. Hernia retro-uterina o del Douclas que, segin
forme prominencia en la vagina o en el recto, se
Hamard elitrocele o hidrocele.

Erionocia v Axaromia PATonécica.

La causa principal de las hernias perineales, segtin
las investigaciones de IBNER, es una anomalia del

peritoneo parietal, que se extiende mds hacix abajo
de lo normal, principalmente a nivel del fondo de
saco posterior.

Lia cara posterior del utero estd cubierta por el
peritoneo, lo mismo que la cara anterior. Antes de
reflejarse la serosa de delante atras y de abajo arriba
schre la cara anterior del recto, forma el fondo de
sacy posterior.

Este fondo de Douglas estd dividido en dos pisos
por el repliegue que forman los ligamentos ttero-
sacros. Kl piso superior constituye el cavum retro-
uterino ; el piso inferior constituye el fond> de Dou-
glas propiamente dicho.

En el adulto, el fondo de Douglas constituve el
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Fig. 2

punty mds declive de la cavidad abdémino-pelviana.

En el feto, llega hasta a estar en contacto con los
planos superficiales del periné: en seguida disminu-
ve de profundidad gracias al proceso de coalescen-
cia que da por resultado la obliteracién de su parte
inferior. Segiin Cuxeo y VEAU, la aponeurosis pros:
tato-peritoneal no seria mas que esta porcién inter-
prostato-peritoneal del fondo de saco de Douglas del
feto, cuya cavidad se habria obliterady en el curso del
desarrollo por la soldadura de las dos hojillas y ten-
dria la misma significacién que otras hojillas fibrosas
(hivjilla. de Torp, ldmina de Trrrrz). MARCHAND ha
llamado la atencién sobre esta disposicién del fondo
de saco de Douglas en la patogenia de ciertos prolap-
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sos rectales que se producen en sujetos cuyo periné
es resistente.

También se explica por esta disposicién la manera
de producirse ciertas retro-flexiones de ciertos pro-
Japsos uterinos, sobre todo, de los que aparecen en
las mujeres cuyo periné es sélido y resistente (vir-
genes).
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Fig. 3

Sin embargo, hay que hacer notar aquellos casos
en que el ttero en su descenso arrastra el fondo de
saco posterior, produciendo un alargamiento por un
mecanismo muy diferente de los casos en que no hay
prolapso.

Erxur ba estndiado estas anomalias peritoneales
en 60 caddveres, y en 25 casos ha encontrado que
existian hendiduras entre los miisculos coxigeos e
1squio-coxigeos. Kstas hendiduras, qué duda cabe,
pueden producir hernias, pero desde luego juegan un
bapel eticldgico inferior al de las anomalias perito-
neales,

En 40 casvs de Lernias a través del fondo de la
pelvig, recopilados por MACREADY, seis casos se pre-
sentaron en hombres v lreinta v cuatro en mujeres.
El centenido del saco era intestino, vejiga y recto.
Favre y Smerey lo explican asf: el peritoneo in-
variablemente fijado al ttero desciende con él. El
fondo de saco vésico-uterino que se detiene a nivel
del istmo, resta siempre alargamiento al fondo de
faco anterior tanto mas alaroado cuando el ttero ha
Sufrido un descenso notable. Pero el fondo de saco de
Douglag que llega normalmente hasta la pared vagi-
nal posterior, arrastra en el descenso de la vagina y
del ttero insinugndose en la masa prolapsada entre
4 pared posterior del ttero descendido v la cara co-
"Tespondiente de la vagina v del recto. Lo mds fre-
‘Uente es que este fondo de saco peritoneal continie
Yacio. Per las asas intestinales, por fin, y baio la
]Nﬂ}lem'iu de la presién abdominal, agrandan el es-
bacio, constituyendo, por fin, una verdadera hernia
cusceptible de estrangularse v que puede, en todos
98 casos, provecar accidentes para la curacién de
Clertos prolapsos inveterados.
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Estos enteroceles vaginales posteriores se observan
alguna vez, t>do lo contrario de los enteroceles ante-
riores que, por la disposicién del peritoneo anterior
del ttero, son excepcionales.

Es la profundidad del saco de Douglas, ha dicho
Parer y Jausouray, la causa de estas hernias. Si el
intestino desciende hasta el fondo de saco posterior,
aumentando asi de dimensién, puede el intestino des-
cender a'n ¢l hasta el tejido celular vecino, bajo la
influencia de los esfuerzos.

KaniNz y Securesiyeer, han mostrado que este
tejido celular se continiia con el tejido celular de la
excavacién pelviana y se insinta en el tabique recto-
vaginal. En su espesor pueden entonces desarrollar-
se lipomas que intervienen en el descenso del fondo
de saco-peritoneal.

Anatémicamente, BerGEr distingue dos formas:
unas, pediculadas, con un crificio peritoneal mds o
memnos estrecho, por el cual se abocan al: fondo de
Douglas. Estos deben ser tratados como una verda-
dera operacién de cura radical. Tas otras estdn cons-
tituidas por toda la pared vaginal posterior, recha-
zada hacia adelante por el intestino que desciende
hasta el Douglas anormalmente desarrollado.

En cuanto a los sintomas, bien sean tumores vul-
vares o vaginales, sesiles o pediculados, son casi
siempre reductibles. En los casos de prolapsos, el
tacto vaginal y rectal, combinados, evitardn toda
confusién. Finalmente, cuando el tumor sale por la
vulva, la percusién es timpdanica y la reduccién se
achmpaiia de gorgoteo (como uno de nuestros casos),
desecha toda clase de dudas.

Fig. 4

Kn caso de hernias pediculadas puede confundirse
con un pélipo vaginal.

Todas estas consideraciones sobre patogenia, nos
dicen claramente el papel preponderante que ejerce
el peritoneo y que, ademds, los descensos del ttero
ran casi siempre ligados a esas anomalfas que en-
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contramos de fondo de saco de Douglas. Por tanto,
hay que saber distinguir en todos los casos cuales
serdn las congénitas y las que no sean més que una
complicacién o asociacién a un prolapso vulgar.

TrATAMIENTO.

Ll tratamiento por medio de bragueros Y pesarios,
sélo tendrd indicacion en algunos casos en que por
In edad avanzada de la enferma, obesidad, etc., no
permita la operacién,
Tratamiento operatoris: Dos vias pueden seguir-
se: perineal y abdominal,
Via perineal (PivEr).
0 El procedimiento ideal serd tratar el elitrocele
com¢o una hernia ordinaria,

Pero hay que distinguir dos casos: 1.° Cuando el
saco es poco visible, es decir, pequeiio v no estd ocu-
pado ; entonces bastard rechazar este saco y suturar
el plano perineal ( colpoperineorrafia).

R.° Cuando el saco esti ocupado: abertura del
mismo, reduccién del intestino, sutura lo mas alto
y reseccion.

Si el saco no estd ocupado, pero tiene regulares
proporciones, se reseca igualmente. Se termina la
operacién en ambos casos con una colpoperineorra-
fia.

Cuando coexiste un prolapso, el tratamiento es
mds complicado y debe inspirarse segin sea la for-
ma de éste y segtn sean las lesiones en cada caso.

ViA ABDOMINAT.

La sutura del espacio de Douglas fué primera-
mente practicada por Wrrzger.

Técnica Prrs Levusorrv.—Se coloca al enfermo
en posicion de TRENDELENBURG, muy acentuada, y
se reduce el prolapso. Se despega la cubierta perito-
neal de la cara anterior del colon pélvico v de la
cara posterior de la vejiga o del vitero en una abertura
de seis centimetros hasta el fondo de saco posterior,
v tras ello se cierra completamente con una serie
de suturas dispuestas en diferentes planos.

Fig. 5

Procedimiento Garuiarp Tomas: Laparatomfa
media, buscar el saco, invertirlo en forma de dedo
de guante y suturarlo a la pared.
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Procedimiento Marton: Este autor ha Propuesto
y aplicado a las virgenes afectas de prolapso de la

Fig. 6

pared posterior de vagina que salen a través del hi- ¥
men, lo mismo que en los demds enfermos, un pro-
cedimiento particular. Fste procedimiento consiste
en la supresién del fondo de saco de Douglas por
medio de suturas apropiadas.

Abierto el abdomen se pasan sucesivamente varios
hilos en bolsa bajo el peritoneo del fondo de Dou-
glas. Para colpcar estos hilos se coge el fondo de
Douglas con una pinza, y tirando hacia arriba, se
coloca todo alrededor de un hilo sub-peritoneal que
es después ’envelement de la pinza.

Cuatro hilos son asi colocados. Esta operacién rea-
liza el pliegue de la pared vaginal posterior v de la
cara posterior del fondo en la cara anterior del recto.

Es evidente que la supresion del Douglas se opone
a que las asas desciendan hasta el periné bajo la
presion abdominal y suprime, al mismo tiempo, esta
hernia vaginal que es la consecuencia y que resulta
una gran mejora.

Esta operacién ingeniosa parece por su poca gra- b
vedad inmejorable, teniendo en cuenta las lesiones
que tiende a curar,

Procedimientos abdominales combinados a otras ope-
racrones.

s indudable que no todos los casos descritos basta
uno de los procedimientos y requiere ademsas la aso-
claciéon de otros métodos. Asf, unas veces nos ser-
viremos de ligamentopexias ; otras veces, de histero-
pexias.

Presentamos dos historias clinicas muy demosf'm'
tivas, Una enferma con hernia del Douglas y quiste .
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de ovario, en la cual, después de extirpado éste v del
cierre del Douglas, se practicé una histero-pexia.

Otro caso: una enferma con hernia del Douglas
v mioma uterino, en la cual se hizo una histerecto-
mia sub-total-sutura del Douglas y sutura de los li-
gamentos anchos al muiién cervical.

Obliteracton del fondo de saco por via abdominal,
con plastica de vagina y reconstruccion del pe-
riné.

Numerosos son los casos en que despuds de la su-
tura del Douglas por via abdominal, de la hister--
pexia, ligamentopexia, queda una operacién por
practicar, y ésta es la de la pared vaginal posterior
que continua prolapsada. En estos casos, casi siem-
pre es preferible dejar la intervencién vaginal para
un segundo tiempo. En cuanto a la téenica a seguir,
como se comprende, no serd mds operacién que una
colpperineorrafia.

Como conclusién, creemos se debe insistir sobre el
criterio a seguir con respecto a la via abdominal.

Nosotros somos partidarios de que, a pesar de las
grandes ventajas de la via abdominal, que sélo estd
justificads practicar una laparatomia euando coexis-
ten lesiones anexiales o uterinas, que ya de por si
justifiquen la abertura del vientre; los demas casos
serdan intervenidos, con asas o sin ellas, dentro del
saco por via perineal.

En las hernias asociadas a un prolapso del recto, se
recomienda la operacién de MicrULICZ, 0 sea la resec-
cién de la poreién prolapsada del recto y sutura del
extremo proximal al ano.

Historia clinica n.° 1.—F. R., natural de Puigreig, 46
afios, viuda.

Ingresa el 30 de noviembre de 1922.

Alta: el 27 de diciembre de 1928.

Padre murié de viruela. Madre de tétanos.

Antecedentes personales: Fiebre tifoidea a los 35 afios.
Primera menstruacién a los 17 afios, tipo 4/30. Casé a los 23
afios. Los partos normales. Pocos dias después del primer
parto aparecié un po]upso qenit:ﬂ que trato durante muchos
¢on un pesario.

infermedad actual: Hace un afio presenta abundante
leucorrea v desde hace 3 6 4 meses nota aue los verfodos
menstruales son mas copiosos v nota el ahdomen abultado.
No vresenta otras molestias que algunos dolores en la regién
lamhar, ¥
~ Eanloracién: Por palpacién se encuentra una tumora-
@6n del tamafio de una caheza de feto, movible en todas
direcciones, de consistencia dura, e ienal en todas sus partes
de superficie regular v que ocupa el hipogastrio y regién
umbilical, j

El tacto vaginal combinado demuestra la solidaridad del
timor con el titero aue se mueve, sicuiendo el cuello los mo-
Vimientos imprimidos al fumor. Existe, ademds, colpocele.

Present.. adem#s, una hernia inguinal del lado derecho.

Diaandstico - Fibro-mioma.

Hoja oneratoria.— Diacnsstico overatorio: Fibro-mioma
el tamafio de una cabeza de feto. Fondo de saco de Douglas
muv alareado v ancho. Asas delgadas en su cavidad. y

Procedimiento empleado: Tisterectomia subtotal. Cierre
(IHIIBO;{"]M por sutura del 1'0(?t£)):ﬂ cuello del dtero. Sutura
€ 108 llgamentos anchos al mufién del cuello.

de

Historia dlinica n.o 2.—8. O.. de 74 afios, viuda, natural

da Pl w5 ) =
ﬁ{' Puerto de 1a Selva, domiciliada actualmente en Perpi-
an, i

Ingresh ol 24 de noviembre de 1928.
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Alta: el 13 de enero de 1929.

Historia genital: Primera menstruacién a los 15 afios,
tipo 27/3. Casé a los 24 afios. Partos, 4 a término ; lactancia
materna, a los 4. Siempre ha tenido buena salud. Hace 9
aflos empezé a notar una sensacién de peso en el bajo vien-
tre, acompafiada de dolores, que se irradian hasta la regién
lumho-sacra.

Hace 3 6 4 afios se dié cuenta de que por sus genitales salia
un flujo sero-hemdtico que manchaba sus ropas. Desde hace
4 meses se da cuenta de que el vientre se pone duro y aumen-
ta de volumen.

Ewxploracion: Por palpacién se aprecia una tumoracién
grande que llena todo el abdomen ; dicha tumoracién es
dura y algo movible. La percusién es mate en el centro y
algo timpdnica en los vacios, y no se modifica al cambiar la
enferma de posicién.

En la vulya se aprecia una tumoracién que ocupa la
pared vaginal posterior ; esta tumoracién arrastra ligera-
mente el ttero.

Este tumor, a la percusién, es claramente timpénico, y al
reducirlo se percibe gorgeoteo. Existen dos ulceraciones en
esta masa prolapsada.

Diagndstico: Quiste de ovario y hernia del Douglas.

Hoja operatoria. — Diagnéstico operatorio: Quiste de
ovario muy voluminoso, pesando unos 7 kg., sin adherencias.

El fondo de saco de Douglas presenta una anchura del
didmetro de una moneda de cinco pesetas, y que se continida
con un diverticulo que llega hasta la vulva. Se encuentra
en este fondo de saco asas delgadas que se reducen con gran
facilidad.

Procedimientos empleados. — Extirpacion del quiste de
ovario, previa puncién, y reseccién del pediculo que corres-
ponde al lado izquierdo. ‘

Tratamiento de la hernia: Se reducen las asas, sutura
del orificio mediante el procedimiento de MaRrTON.

Histero-pexia a la pared abdominal.

En cuanto a los casos operados por via perineal, lo
mismo que la descripcién de las historias” clinicas
correspondientes, por ser numerosas y por ser de
practica corriente, nos parece tienen poch interés.

BIBLIOGRATFIA

JaBouLaY y Paren.—Hernias Perineales. Pdg. 376. 1908.

Moscrowirz.—Hernia perineal. Surgery Gynecology and
Obstetrics. Tomo XXVI, pag. 514. 1918.

SroekEL.—Tratado de Ginecologia. Enteroceles vagina-
les ; pag. 298.

Prrs Leuspen.—Tratado de Operaciones. Suturai del es-
pacio de Douglas ; pag. 788.

Keex.—Hernias Perineales. Tomo IV ; pag. 102.

Ifaure et SipErpy.—Tratado de Ginecologia; pag. 456.

Kiurer (Viena).—Un caso de hernia del Douglas. 1928.
Referate del Journal de chirurgie ; pig. 604. 1928.

RESUME

Les hernies périneales sont extremement rares; de la
Pintérét des deux cas apportés par Auteur et soigneuse-
ment étudiés, swrtout sous le point de vue opératoire.

SUMMARY

Pervineal hernias are extremely rare and hence the inte-
rest of the two cases presented bi the author, carefully stu-
died, particularly from the operative point of view.

AUSZU G

Dammbrueche sind aeusserst selten und deswegen sind
die beiden vom Verfasser gebrachten Faelle sehr interessant,
besonders da sie genauwest voin Standpunkt des Operateurs
studiert worden sind.




