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ADVERTENCIA

N unca he abrigado la esperanza de alcanzar en es-
L\ tas breves paginas el objeto de mis propésitos, y,
~al presentarlas 4 mi Jurado en cumplimiento de ine-
ludible deber, s6lo me queda la satisfaccion de haber
- agotado mis esfuerzos por hacerlas dignas de su ilus-
trado juicio.
Esta advertencia seria intil, si no tuviera que dar
~ en ella piiblico testimonio de mi reconocimiento 4 los
~ profesores de bien merecida reputacion, que con sus
~ observaciones han dado vida 4 este trabajo.
~ Estas observaciones son una prueba del afan cons-
~ tante que tienen nuestros cirujanos por colocarnos 4 la
altura de la cirugia contemporanea; por resolver cues-
~ tiones de gran trascendencia prictica; por ensefiarnos
 las verdades establecidas por su propia experiencia.
En efecto, la curacion radical de las hernias ha sido




siempre un problema para la cirugia; las tentativas
innumerables para resolverlo demuestran toda su im-
portancia; porque una hernia es siempre una amenaza
para la vida; porque un dia 1 otro vendra & presentar
el cuadro funesto del estrangulamiento, en que mu-
chas veces los recursos del arte llegan tarde.

Para alejar este peligro de muerte, la cirugia ha es-
tado en costante movimiento apelando 4 procedimien-
tos mas 6 ménos crueles, que han variado segun la
época, segun la escuela, segun los individuos: jtan di-
ficil ha sido curar radicalmente las hernias!

(Cudl es el estado de la cuestion en nuestros tiem-
pos? En el extranjero ha causado una verdadera re-
volucion; entre nosotros pocos se han ocupado de ella.

Los medios mecénicos tan perfeccionados para con-
tener las hernias, pero sin resolver el problema, habian
hecho olvidar por largos afios los procedimientos qui-
rirgicos que tanto descrédito habian adquirido; cuan-
do un nuevo factor vino 4 trasformar la cirugia abdo-
minal; 4 su influjo ha nacido esa serie de operaciones
asombrosas que son la gloria de nuestro siglo; se han
resuelto problemas que habian atravesado muchos si-
glos; ha llegado el cirujano 4 donde 4ntes hubiera sido
una temeridad.

Este nuevo factor ha hecho renacer las operaciones
de.la curacion radical de las hernias: por todas partes
oimos hablar de nuevos casos; de nuevos procedimien-
tos coronados de éxitos brillantes; unos operan en de-
terminadas condiciones; otros en todas circunstancias.

En medio de este entusiasmo de invencion operato-
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ria 4 la sombra de la antisepcia, se olvida que estos
procedimientoé que llamamos modernos, no son mas
que variantes de un solo método; el método mas sen-
¢illo, el mas directo y el méas antiguo; el primer méto-
do que se praéticé en el siglo primero: poco tienen de
moderno nuestros procedimientos, solamente que los
peligros enténces tan temidos han desaparecido, y los
perfeccionamientos en la téeniea han dado 4 la curacion
radical de las hernias un lugar entre las operaciones
racionales, 4 la enal debemos recurrir en muchos de
los casos que hasta hoy respetamos.

Tal ha sido el asunto que me he propuesto resolver
en este trabajo, que no podria llevar un nombre mas
genérico, porque los hechos hasta ahora conocidos en-
tre nosotros, siendo su fundamento, son operaciones de
curacion radical practicadas en la hernia inguinal; por
otra parte es la que més interés presenta en la practi-
ca por su mayor frecuencia; la que ofrece mas peligros
de complicaciones; la que més cuidados demanda en
Jos procedimientos por las relaciones que adquiere con
los érganos genésicos, y por las condiciones particula-
res de reincidencia.

Me ha parecido necesario completar este estudio con
algunas observaciones de curacion radical practicadas
en las operaciones de la estrangulacion herniaria, por-
que, en su cardcter de operaciones de primera urgen-
cia, han servido para inspirar, ensayar y resolver las
primeras; aunque en tal caso su papel es muy secun-
dario, siendo las condiciones muy desfavorables para
los mejores resultados.
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La kelotomia no es la indicacion de la curacion ra-
dical, es una oportunidad que en un tiempo justificaba
la curacion radical; hoy al contrario, los peligros de la
kelotomia justifican la curacion radical al tratar de
prevenirlos, ademas de tantas ventajas que reporta
consigo su aplicacion.




CURACION RADICAL DE LA HERNIA INGUINAL

——

CAPITULO L

Breves consideraciones historicas.

Una enfermedad tan vulgar, considerada como difamante
entre algunos pueblos de la antigiiedad, que es causa de tan-
tas incomodidades, y un peligro de muerte en su complica-
cion més frecuente; tenia que llamar la atencion de los ciru-
janos de todos los tiempos, para remediar 4 toda costa tal
estado de cosas, bajo el enunciado de una formula muy sen-
cilla: volver d su cavidad las visceras herniadas, modificar el eanal
buscando un sosten al esfuerzo de las visceras.

Los medios terapéuticos que se han propuesto llenar tales
indicaciones, es lo que se ha llamado curacion radical de las
hernias.

Estos medios han tenido que seguir la evolucion de las
ideas: por eso vemos en el siglo de Celso recurrir al bisturi
para atacar directamente una lesion que degradaba; no retro-
ceder ante los peligros de esta intervencion, para prevenir el
terrible accidente del estrangulamiento cuyos peligros no
podian conjurar.

En Celso, sin embargo, encontramos numerosos preceptos
de las indicaciones de la intervencion quirirgica; cirujano
juicioso y prudente preferia muchas veces los vendajes 4 los




métodos cruentos en las hernias reductibles; respetaba las
hernias voluminosas, no intervenia en los nifios, ni en los vie-

Jos, ni en ciertos estados patologicos. Para curar las hernias ,
inguinales, incindia el escroto hasta el testiculo que cuidaba
de no ofender, y resecaba el saco probablemente despues de
la ligadura del cuello, quitaba una brida de la incision ingui-
nal para hacer més grande la abertura y obtener una cicatriz
mds fuerte. Si era una epiplocele, unos destruian el epiplon
con cdusticos, otros le resecaban entre dos ligaduras; pero
cuando se trataba del estrangulamiento herniario que tanto
procuraban prevenir, no sabian conjurar sus peligros por los
medios quirtrgicos.

Hay que reunir las ideas de Oribaso 4 las de Celso, aunque
estén separados por mds de tres siglos, y por més que parez-
ca que el meédico drabe no conociera al latino. Es probable
que no haya conocido los vendages, porque atacaba las her-
nias de todo género directamente con el cuchillo; sus proce-
dimientos estdn llenos de ingenio: descubierto el saco y divi-
dido cuidadosamente, reduce el intestino si no hay adheren-
cias, las destruye con el dedo, 6 las diseca dejandolas con el
intestino para reducirlo con estas piezas; despues tuerce el
pediculo del saco y reseca una gran parte; el testiculo es siem-
pre respetado. La peritonitis generalizada, las hemorragias
y la septicemia, dice Oribaso, hacian funestos los resultados
en la mayor parte de sus operaciones.

En estos dos cirujanos encontramos preceptos, que, adap-
tados 4 la antisepcia, y con un grado mis de perfeccionamien-
to, vienen 4 ser nuestros procedimientos; con razon ha dicho
un autor de nuestros dias: “ que los modernos se habrian evi-
‘“tado hacer ciertos descubrimientos sobre la curacion radi-
“cal de las hernias, si hubieran conocido mejor 4 los anti-
“guos.” Mis dntes habia dicho Littré: «“ No hay desarrollo
““mis avanzado de la medicina contemporinea que no se en-
‘“ cuentre en embrion en la medicina anterior.”

Bien merecida en mi concepto ha sido la mencion que he
hecho de la cirugia antigua sobre este particular.
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~ gible el peritoneo y los elementos del cordon espermitico,
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~ Pablo de Egina representa # la cirngia en el siglo V. Di-

'ﬁde la hernia inguinal en enterocele y bubonocele, segun que

ha caido 6 no en las bolsas. En el primer caso, despues de la

~ reduccién de las visceras, llega al teste por una incision tras-
. versal, y en una ligadura enérgica comprende lo mds alto po-

corta abajo de ella y extirpa la serosay el testiculo. En el se-
gundo caso, oblitera solamente el saco por medio de una in-
cision que conduce 4 ¢, y conserva el testiculo.

Pablo de Ejina inici6 la castracion que creia necesaria en
determinados casos; despues se hizo un abuso sistematico
en la curacion radical de las hernias inguinales. Estole alejo
mucho de Oribaso, cuyos preceptos seguia en las demas her-
nias.

La suerte de la caracion radical va & ser muy triste duran-
te los siglos que constituyen el periodo de la cirugia arabista.
La castracion para los empiricos como para los verdaderos
cirujanos, era la base sobre la cual se apoyaban los procedi-
mientos més seguros de la curacion radical.

Guy de Chauliac, que representa uno de aquellos siglos de
la supremacia de la medicina drabe, es digno de mencion;
por él conocemos los procedimientos de los Avicena y de las
escuelas arabistas més famosas; por ¢l menguaron en parte
los excesos de aquella cirugia.

Los procedimientos eran multiples, y todos tenian por base
la castracion: en uno se hacia ligando cordon y peritoneo,
se extraia el teste y 4 los tres 6 cuatro dias se dividia abajo
de la ligadura; en otro la seccion se hacia con el cauterio
actual hasta llegar al pubis, 6 bien con el cauterio poten-
cial, ete.

Guy de Chauliac es partidario de los vendajes, bragueros,
medicamentos y régimen, aunque no le repugnen los medios
cruentos y la misma castracion prudente y unilateral; pero
no recurre 4 éstos sino cuando han fracasado aquellos, y en
determinadas circunstancias de edad, constitucion y estado
patologico.
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Esta atenuacion de los procedimientos cruentos, fué en au-
mento en el siglo XV, en que los cirujanos de las universi-
dades de Italia dieron mayor atencion 4 los bragueros y ven-
dajes de los que esperaban la curacion radical; sin embargo,
4 pesar de su preferencia por los medios paliativos, no des-
conocian y algunas veces practicaban la castracion. Fuera de
las universidades habia dinastias de herniarios, que cada afio
castraban al ménos 200 individuos.

Con este siglo termina la cirugia arabista.

Llega la reforma cientifica del siglo XVI. Franco funda
la operacion del estrangulamiento herniario, que hasta en-
ténces habia sido respetado por todos; Ambrosio Paré esta-
blece la curacion radical, despues de la kelotomia; y Fabricio
d’Acquapendente procura curar las hernias sin suprimir el
testiculo.

Estos tres cirujanos, llenos de genio y de valor, detienen
aquel torrente impetuoso de sangre que habia producido la
curacion radical por todas partes; refrenan aquel furor de una
cirugia despiadada, cruel é irracional. La curacion radical
les es deudora de procedimientos que tienen por objeto evi-
tar la castracion; si alguna vez la practicaron fué en tltimo
recurso, 6 por una desgracia imprevista,

En tales condiciones habia pasado la curacion radical al
siglo XVII, cuando en sus tltimos afios (1665), Nicolds Le-
quin di6 un golpe mortal 4 la cirugia de las hernias con su
invencion de los bragueros eldsticos. Esta fecha es capital en
la historia terapéutica de las hernias, porque ella cambi6 los
medios quirirgicos en mecénicos. Los pocos castradores am-
bulantes 4 quienes perseguian las leyes desaparecieron 4 me-
diados del siglo pasado.

Dionis decia: “se debe recurrir 4 los vendajes eldsticos y
evitar todos esos procedimientos que sélo practican los char-
latanes, poco cuidadosos de las consecuencias de sus opera-
ciones.” :

Las hernias fueron estudiadas bajo otros puntos de vista por
los grandes cirujanos; Richter ha formulado su conducta en
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- su admirable tratado de hernias: no se deben tratar las her-
nias no estranguladas, sino en circunstancias excepcionales;
" no buscar la curacion radical por procedimientos sangrien-
 tos; el inico medio de obtenerla es et vendaje llevado con
constancia; los medios quirtrgicos no dan la curacion radica-
cal, y ponen en peligro la vida; la cu racion radical debe in-
tentarse solamente en los casos de hernia estrangulada. Esta
es la herencia que leg) el siglo pasado 4 nuestro siglo: los
procedimientos quirargicos estaban, pues, abandonados, y el
braguero les habia reemplazado por completo.

Timidamente aparece con un nuevo aspecto de inocencia
la invaginacion del escroto de Gerdy (1835); este método pa-
rece restaurar la curacion radical de las hernias; una multi-
tud de operadores se inspiran en Gerdy, pero 4 su muerte
tambien muere su método, y la curacion radical cae por nue-
va vez en descrédito, 4 tal grado, que Malgaigne decia: “Si
los simples vendajes bastan, jqué decir de las operaciones do-
lorosas, que dejan estigmas indelebles, y que todas han cau-
gado ya muertes?....... En lo que me concierne, declaro que
yo no me someteria 4 ninguno de estos procedimientos.”

Fl impulso de Gerdy llegb hasta Inglaterra, en donde en-
contramos muchos defensores de la invaginacion practicada
por distintos procedimientos; el wltimo, el més aceptado, ha
sido el de Wood que ha llegado hasta nosotros; sin embargo,
4 pesar de los numerosos éxitos de Wood, el descrédito de
la curacion radical no menguaba.

Tos métodos sangrientos y directos estaban abandonados;
los vendajes y bragueros les habian reemplazado; el método
indirecto de invaginacion era empleado pocas veces en deter-
minadas circunstancias, y la kelotomia era seguida de la cu-
racion radical, ecomo una operacion de oportunidad.

~ El sublime descubrimiento de Lister vino & trasformar por
completo la cirugia general, y en particular la cirugia abdo-
minal.
Entonces reapareci6 por tiltima vez la curacion radical por
el bisturi, teniendo por fundamento el método antiséptico.

I A e sOaaay
o ] =

b s 2,

o g




R

12

Cirlos Steel, en Inglaterra, fué el primero que aprovechd
en 1873 la cirngia antiséptica para la curacion de una hernia
inguinal voluminosa en un nifio de 8 afios. La hernia fué
contenida, pero 4 los seis meses se reprodujo con mayor vo-
limen; una nueva operacion como la primera dié un éxito
completo.

Despues Nussbaum, Riessel, Czerny, Schede, Socin, ete.,
comienzan una serie de operaciones que hacen levantar la
curacion radical de las hernias del descrédito en que se en-
contraba.

Liicas—-Championnier con el método antiséptico introduce
4 Francia la curacion radical; su monografia es uno de sus
monumentos de triunfo. En 1883 sostenia Segond en su ad-
mirable tésis de concurso que las operaciones de curacion ra-
dical “deben considerarse como operaciones oportunas, cuando
los inconvenientes actuales ¢ ulteriores de la abstinencia son
superiores 4 los peligros de la intervencion. Fuera de estas
condiciones precisas, las operaciones de la curacion llamada
radical deben ser severamente proscritas.” Segond no cono-
cia entonces mas que tres observaciones de Liicas—Champion-
nier que refiere en dicha tésis. Para éste los peligros de la
intervencion, rodeada de las precauciones usuales, son tan pe-
quefios,"y los inconvenientes de la abstinencia son tan gran-
des, que concluye: “La curacion radical no es peligrosa, y
tenemos el derecho de recurrir 4 ella para remediar al que no
tiene mis que una deformidad.”*

La Sociedad de Cirugia (1888) de que ambos son miem-
bros, despues de largas discusiones, aprobé la curacion radi-
cal como una operacion racional.

Los Estados Unidos de América han contribuido podero-
samente 4 propagarla; Mac Burney nos da 4 conocer hace po-
cos meses un procedimiento que le ha dado brillantes resulta-
dos, lo mismo que 4 otros cirujanos que lo han empleado.

El dia 14 de Octubre de 1885, el Dr. Macias practicé por

1 Cure radicale des hernies,—1887, pag. 12.
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_primera vez entre nosotros Ja curacion radical de una hernia
inguinal irreductible por los procedimientos modernos. Quin-
ce dias despues de la operacion, el individuo podia hacer es-
~ fuerzos sin que nada indicara la presencia de la hernia.

~ Hasta entonces la terapéutica de las hernias no estrangu-

' ladas, se reducia 4 los medios mecdnicos: toda hernia re-
duetible era contenida por un braguero eldstico, y las irre-
ductibles eran mantenidas por un verdaje que 4 la vez que
evitaba su crecimiento, las protegia de las irfluencias trau-
maticas.

En las hernias estranguladas ha sido de precepto la kelo-
tomia, pero, de poco tiempo hasta hoy, solamente se ha apli-
cado la curacion radical 4 la herniotomia, pues en muchas de
las operaciones de este género que he encontrado consigna-
das por nuestros cirujanos en las revistas cientificas, no se
hace mencion de la curacion radical, aunque en muchos ca-
sos hubiera estado indicada como operacion oportuna.

Despues del resultado tan favorablemente logrado, el Dr.
Macias ha emprendido nuevas operaciones; los Dres. Regino
Gonzéilez y Fernando Lopez han contribuido para aumentar
. ]a suma de estas operaciones. Todas ellas son las piezas jus-
 tificativas de esta tésis.
| Sin embargo, el braguero ha seguido siendo el arma que,
" & es la més facil de esgrimir, no esla més poderosa para ven-
~ cer al enemigo; en muchos casos, sin conjurar el peligro, es
un cuidado més que dura toda la vida del infeliz relajado.

Afortunadamente, por hoy, el porvenir de la curacion ra-
dical estd asegurado; 4 pesar de la indiferencia ¢ desconfian-
za con que es vista por muchos de nuestros cirujanos, alguna
vez llegar 4 adquirir el lugar que le corresponde en nuestra
medicina operatoria.
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CAPITULO II.

Topografia.—Evolucion de la hernia inguinal.

Toda intervencion quirtrgica exige el conocimiento del
campo operatorio, de la topografia del terreno donde va 4 di-
rigirse una serie de maniobras que han de tener determina-
do objeto. Despues de considerada 4 grandes rasgos esta re-
gion desde el punto de vista (ue nos ocupa, pasarémos en
breves palabras al estudio de la lesion de que es mis 4 me-
nudo el sitio. ‘

La importancia de esta region en los abcesos de la fosa
iliaca, en laligadura de la arteria iliaca externa Yy epigistrica,
es todavia mayor cuando se trata del mecanismo de la pro-
duccion de las hernias, y de las operaciones del estrangula-
miento herniario y de la curacion radical. |

El drea triangular de la region del canal inguinal estd limita-
da por el arco crural, una linea horizontal tirada desde la es-
pina iliaca antero-superior hasta la linea blanca, que forma
el tercer lado.

El aspecto abovedado que presenta, se pronuncia mis ¢ mé-
nos en los esfuerzos; su parte interna se cubre de pelo en la
pubertad.

Abajo de la piel y tejido celular que nada ofrecen de pur-
ticular, aparece la parte que da nombre 4 esta region, la par-
te que domina la patologia de este lugar, un recuerdo de los
primeros dias de la vida, los vestigios de la evolucion del tes.
ticulo en su descendimiento al escroto.

oy




-
B

Pl B W

15

El canal inguinal es el resultado del crecimiento; cuando
el teste pasa al través de la pared abdominal deja tras siun
orificio con el cordon espermético; 4 medida que el organis-
mo se desarrolla, este orificio va alargindose en forma de un
canal dirigido oblicuamente de arriba 4 abajo, de afuera hd-
cia adentro y de atras 4 adelante, en cuyo espacio virtual es-
tin contenidos el cordon testicular 6 ligamente redondo.

Este trayecto estd excavado en las capas profundas que
contituyen esta porcion de la pared abdominal; es mds ancho
y ménos largo en el hombre que en la mujer; es de tres cen-
timetros de largo por término medio, y presenta numerosas
variedades individuales que favorecen més 6 ménos la forma-
cion de las hernias.

En el estado normal el trayecto tiene sus paredes en con-
tacto, no dejando ningun espacio real, pero puede adquirir
en el estado patologico dimensiones enormes. Sin embargo,
todos los anatomistas le consideran dos orificios y un tra-
yecto.

El orificio peritoneal, superior, inlerior corresponde, como
estos nombres lo indican, al lado de la pared que tapiza el
peritoneo; la forma de este orificio es determinada por la
presion que ejerce el canal deferente al dirigirse en este pun-
to hécia abajo y adentro, en su porcion abdominal; porque
esta brusca inflexion produce en el facia transversalis el re-
borde 6 repliegue falciforme ¢ semilunar de concavidad ex-
terna, cuyas extremidades se pierden 4 1o 1&jos; este reborde
limita hécia adentro el orificio peritoneal El resto de su con-
torno estd formado por el mismo facia, pero sin linea de de-
marcacion aparente, al ser deprimido por el testiculo migra-
torio.

En el momento en que el canal deferente abandona el tra-
yecto inguinal para dirigirse hécia adentro y abajo, se enlaza
con la arteria epigastria que se dirige hdcia arriba; de mane-
ra que estos dos Grganos estdn colocados en la parte interna
del orificio peritoneal.

La tltima capa regional pasa sobre este orificio afectando
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diferentes disposiciones, desde una simple depresion hasta
un verdadero canal, poniendo en comunicacion la cavidad
peritoneal con la vaginal. Esta tenue membrana es, en el es-
tado normal, la tinica barrera que contiene las entranas; algn-
nas veces estd dispuesta de tal modo que las visceras se ini-
cian en el trayecto; otras veces les ofrece una amplia via para
su libre escape.

Al indicar la disposicion del peritoneo en este orificio, cu-
ya disposicion viene & constituir la _foseta externa; para ser bre-
ve, hablaré de los otros repliegues que forma el peritoneo en
el resto de esta misma region, 4 los que se ha dado un gran
papel en el desarrollo de la hernia inguinal.

En la misma linea horizontal en que se encuentra la fuse-
ta externa que acabo de bosquejar, estin situadas la foseta me-
diana y la foseta interna 6 suprapibica; determinadas por el le-
vantamiento del peritoneo que hacen el cordon abliterado de
la arteria ombilical y el uraco, pero no se manifiestan siem-
pre del mismo modo en todos los individuos.

La foseta interna estd entre el uraco y el cordon de la ar-
teria ombilical; corresponde al espacio que hay entre la sin-
fisis y la espina del plbis, y por eso se llama suprapibica.

La foseta mediana es la depresion que hay entre los relieves
formados por la arteria espigistrica y el cordon de la arteria
ombilical; corresponde 4 la parte media del trayecto inguinal.

La diferencia anatomica que hay entre estas depresiones
peritoneales, es que en la interna y la mediana est4 sosteni-
do el peritoneo por el facia transversalis, y que en la externa
hace falta este apoyo.

La importancia que tienen estos hundimientos peritoneales
en la patogenia de las hernias, serd considerada despues.

El orificio cutdneo, inferior, exterior, es el intersticio que ha
dejado tras si al atravesar las aponeurosis del musculo gran
oblicuo del abdémen el testiculo en su carrera descendente,
para ocupar el escroto. Kste intersticio cuya direccion es la
misma que la de las fibras aponeurdticas, estd trasformado
en un orificio eliptico por la condensacion de las fibras de
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Jos lados, y la adicion de nuevas fibras que las reunen en su
parte superior en forma de arco para evitar su separacion;
por este motivo se llama 4 los haces laterales pilares, y las
fibras que les cierran hicia arriba fibras arciformes. Tal dis-
posicion es una garantia para el cordon espermdtico como
para las visceras abdominales, pues su forma invariablemente
mantenida hécia arriba por las fibras arciformes, y abajo por
su insercion al pubis, es suficientemente amplio para dar pa-
so franco al cordon espermdtico sin que pueda haber la menor
compresion, y suficientemente estrecho para que no pueda
dar salida 4 las visceras que empujan constantemente tras de
¢l. Esta condicion le ha valido el nombre de anillo inguinal
externo.

El ligamento de Colles 6 pilar posterior, viene 4 completar es-
te anillo en su parte inferior y posterior; es el prolongamiento
de las fibras aponeurdticas del gran oblicuo del lado opuesto
que, entrecruzéndose en la linea mediana (linea blanca), vie-
nen 4 insertarse en el cuerpo y espina del pubis atras de los
otros dos pilares.

Si es cierto que existe una semejanza anatOmica entre el
ligamento de Colles y el de Gimbernat, esta similitud deja
de existir cuando se trata del estrangulamiento herniario;
su papel, en tal casg, en uno es casi nada, y en el otro es
todo.

Fl anillo inguinal externo corresponde en su parte supe-
rior 4 la foseta mediana, y en su parte inferior 4 la interna.

FEl canal inguinal estd excavado en el espesor de la pared
ahdominal; su objeto es recibir al cordon testicular o al liga-
mento redondo, sin que haya normalmente un verdadero ca-
nal; sin embargo, por los mismos érganos que contiene y en
los estados patologicos de que es el sitio, se le puede asignar
cuatro paredes de las cuales la anterior y la posterior son las
{inicas que merecen tal nombre, porque las otras dos no son
mas que las canaladuras que forman al unirse arriba y abajo
las paredes anterior y posterior.

La pared anterior, la més resistente, estd formada por la
Hernia—3
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aponeurosis del gran oblicuo y contiene el orificio cuténeo.
La pared posterior, la ménos resistente, estd formada por ‘el
fascia transversalis y contiene el orificio peritoneal. Ambas
se reunen 4 nivel del borde superior del ligamento de Popart
para constituir la pared inferior, verdadera canaladura. La
pared superior estd formada por los bordes inferiores del pe-
quetio oblicuo y trasverso, cuyas fibras vienen 4 esparcirse y
tomar participio en la constitucion de los elementos del cor-
don. Antes de enlazarse la arteria epigéstrica con el canal
deferente, camina entre los dos orificios del canal inguinal,
atras del fascia transversalis; esta relacion es muy importante
de tenerse en consideracion en todas las operaciones que se
ejecuten en la region del canal inguinal.

Estas consideraciones anatomicas nos hacen ver que, da-
das la situacion de la region inguinal en la parte inferior del
abdémen, lugar que de continuo tiene que resistir al empuje
de las visceras en el esfuerzo, la construccion tan débil de
sus paredes minadas por varios orificios y un canal que mu-
chas veces esti ampliamente abierto; se puede deducir incon-
cusamente que la region inguinal estd hecha 4 propdsito pa-
ra la produccion de la hernia.

Asi lo demuestra’la clinica.

De todas las hernias abdominales, la Jernia inguinal es la
mis frecuente, y mis frecuente en el hombre que en la mu-
jer; como de 2 4 1 segun Cloquet, de 4 4 1 segun Malgaigne,
de 5 4 1 segun las estadisticas de la Sociedad de vendajes de
Londres.

;A qué es debida esta predileccion de las hernias para la
region inguinal?

A que ella, mis que ninguna otra, llena las dos condicio-
nes que se requieren para que una hernia tenga razon de ser:
por una parte, debilitacion de la pared abdominal; y por
otra el esfuerzo sin cesar de las visceras contra los anillos
fibrosos ménos resistentes. A estos dos factores pueden re-
ducirse todos las demés causas de que tanto hablan los au-
tores.
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Desde el punto de vista de la curacion radical, las hernias
deben dividirse en dos grandes grupos, hernias de debilidad y
hernias de fuerza.

Esta clasificacion determina las condiciones de su desarro-
llo y los elementos con que podemos contar para el resulta-
do favorable 6 adverso de la curacion radical.

Nada importa para el resultado, que la hernia se encuen-
tre en cunalquier fase de su evolucion, si la medicina opera-
toria se encarga de ensefiarnos sus procedimientos que, de
acuerdo con las indicaciones de la clinica, tendrdn su apli-
cacion.

Para la medicina operatoria es pues preciso el conocimien-
to de la evolucion anatomica de la hernia inguinal, y para el
resultado, las condiciones clinicas en que se hace la interven-
cion quirdrgica.

Las hernias de debilidad son el producto de las causas que
aumentan el factor: debilitacion de la pared abdominal, aun-
que el otro factor no se altere, es decir, el esfuerzo fisiologi-
co y la presion normal de las visceras.

La miseria estd en el primer término de las causas de de-
bilitacion, la miseria, que busca otra miseria en una hernia.

Como los herbivoros, dice el Dr. Amen, los pobres ten-
drian su tubo digestivo ensanchado proporcionalmente 4 los
alimentos poco azoados que ingieren, y, por consiguiente,
mayor tendencia 4 escaparse por los orificios del abdomen.
Aunque esto no fuese cierto, lo cierto es que la miseria debi-
lita el sistema muscular, disminuye la resistencia de las ape-
neurosis y la formacion del tejido adiposo. Todavia més, en
<u triste condicion, la sociedad encomienda al pobre trabajos
de fuerza; asi es como la clase laboriosa es la que cuenta ma-
yor nimero de herniados.

Todas las enfermedades del abdomen que dilatan con ex-
ceso sus paredes, producen su debilitacion ensanchando sus
orificiog; asi obran las hidropesias, etc.

Las afecciones que determinan un enflaquecimiento ripido,
obran de la misma manera, consumiendo la grasa que sirve
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para consolidar los intersticios y aumentar el espesor de las
paredes.

En este mismo 6rden de causas de debilidad debemos co-
locar las edades extremas de la vida; las prefieces repetidas;
la conformacion particular del vientre, llamada por Malgai-
gne abdomen de triple saliente, que se observa en todos los in-
dividuos que tienen una predisposicion marcada por las
hernias inguinales; porque esta conformacion no es mds
que el efecto de un estado de languidez de las paredes ven-
trales.

El mecanismo de produccion de estas hernias est4 caracte-
rizado por el desarrollo lento y progresivo, sin que haya nun-
ca un esfuerzo bien marcado.

Las hernias de fuerza son el resultado del aumento de la pre-
sion visceral contra las paredes abdominales, que presen-
tan una resistencia poco mis 6 ménos normal.

Las teorias que se han dado para explicar el mecanismo de
produccion de estas hernias, son insuficientes en muchos ca-
s0s, y todas vienen 4 ser en ultimo resultado, las causas que
concurren en ayuda del factor esfuerzo de las visceras: tales
son la preformacion del saco de Pelletan; el alargamiento del
mesenterio de Rust, permitiendo al intestino que descienda
en una hernia.

Estas hernias se desarrollan al contrario de las otras, en
individuos robustos, de un sistema mtsculo-apeneuritico
bien constituido, y en los que la causa productora se reduce
4 la presion desproporcionada de las visceras y la resistencia
de las paredes abdominales.

Las hernias de fuerza estin, pues, caracterizadas por su
aparicion rdpida, su crecimiento en un tiempo dado, siempre
de corta duracion.

Entre uno y otro de estos dos grandes grupos, es ficil
concebir intermediarios, en los que tiene mds & ménos
participio 6 predominio uno de los dos factores de las her-
nias.

Cuando hable de las indicaciones de la curacion radical, se
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ver4 la importancia que tienen estos dos factores sobre el re-
gultado operatorio.

La evolucion anatémica de la hernia inguinal, sea cual
fuere la causa que le ha dado nacimiento, estd intimamente
ligada con los fenémenos evolutivos que se verifican en el
canal inguinal; de aqui la division de las hernias inguinales
en congénitas y no congénitas, 0 ordinarias, segun que persista
6 no el conducto peritneo—vaginal.

En la hernia comun, las tres fosetas peritoneales que se
encuentran en la pared de la region inguinal en perfecto
desarrollo, pueden dar salida 4 las visceras; en tal caso la her-
nia serd oblicua interna, mediana 6 directa y oblicua externa, se-
gun que haya atravesado el intestino la foseta interna, diri-
giéndose de adentro hicia afuera, la foseta mediana marchan-
do directamente hécia adelante, la foseta externa, y enténces
se dirige oblicuamente de fuera hécia adentro, para ganar
en todas el orificio inguinal exterior. De todas estas modalida-
des de sitio, la més comun, la que podria llamarse normal, es
Ja oblicua externa, en razon de las condiciones anatomicas
ya consignadas. -

La verdadera importancia que tiene esta clasificacion de
las hernias respecto del trayecto que han recorrido, es la re-
lacion que afectan con los érganos que se encuentran en la
region, y cuya relacion debe ser bien determinada cuando
tiene que intervenir la cirugia; sin embargo, cuando no se ha
podido seguir desde el principio su marcha, 6 mejor dicho,
enando se tiene 4 la vista una hernia que ha alcanzado todo
su desarrollo, es dificil, si no imposible, darse cuenta de es-
tas relaciones, porque enténces el orificio peritoneal estd en-
frente del orificio cutdneo, ambos enormemente ensanchados,
porque la oblicua interna y la oblicua externa dejan de serlo,
para convertirse en directas, cambiando por completo la con-
ducta de la medicina operatoria.

Como quiera que la importancia de esta clase de hernias
consiste en sus relaciones anatémicas, y siendo la evolucion
la misma, sea cual fuere el orificio peritoneal de salida, voy 4
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considerar la.que mds se presenta en la prictica, la oblicua
externa, sefialando 4 la vez lo que presentan de particular las
otras especies.

Cuatro son los periodos bien marcados en la evolucion de
la hernia oblicua externa. .

En el primer periodo, el intestino deprime 4 nivel de la
foseta el peritoneo, y se introduce por el orificio superior,
haciendo una ligera saliente la parte mds profunda del
trayecto inguinal; en este estado se llama punta de hernia, que
tambien se presenta en la directa y oblicua interna, con la
diferencia de que el peritoneo es deprimido en cada foseta al
traves de una hendedura del fascia transversalis, 6 es rechaza-
do este mismo fascia que, como se dijo, sostiene en estos pun-
tos al peritoneo para introducirse en el canal inguinal, si-
guiendo la direccion que les corresponde.

Féacil es de apreciar en estas circunstancias las relaciones
que contraen cada una de estas especies con el cordon testi-
cular y la arteria epigéstrica, pero en este periodo las hernias
rara vez llegan 4 las manos del cirujano, porque se tiene es-
peranza en los bragueros, 6 porque el paciente no cree aque-
lla pequefia deformidad, que nada le molesta, digna de un
recurso tan enérgico. /

En el segundo grado, la hernia ha avanzado hasta ponerse
en contacto con el anillo inguinal, presta 4 salir por él; de
manera que la masa herniaria estd todavia alojada en la ca-
vidad del trayecto inguinal; por eso se le dice intersticial, in-
trainguinal, intraparietal. Hasta aqui, las relaciones en cada una
de las especies de hernia no han cambiado.

Cuando vencen las visceras la resistencia del anillo inguinal,
presentando una salida més 6 ménos apreciable entre sus pila-
res, la hernia ha llegado 4 su tercer periodo de evolucion, y
se le da el nombre de bubonocele 6 de hernia inguino-pibica.

En este estado suelen permanccer definitivamente las her-
nias directas; otras veces en lugar de atravesar el anillo in-
guinal exterior, se escapan por alguno de los intersticios que
deja la apeneurosis del gran oblicuo: este anillo accidental
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estd situado frente del anillo profundo, y corresponde 4 la
mitad del arco crural; el anillo inguinal exterior estd libre,
el cordon esperméti¢o se encontrard adelante 6 atras de esta
hernia, segun haya salido por abajo 6 arriba del anillo in-
guinal.

Una vez fuera del orificio aponeurdtico exterior la hernia,
puede descender hasta el teste, habiendo muchas sitnaciones
intermediarias, segun lo indican los nombres de hernia ingui-
no—eserotal, osqueocele, funicular, lesticular.

Esta es la evolucion que comunmente sigue la hernia in-
guinal, pero no siempre presenta indefectiblemente estos cya-
tro tiempos: unas se detienen para siempre en el primero 6
segundo periodo; otras pueden llegar hasta el escroto tan ri-
pidamente, que no hay punto de demarcacion apreciable de
cada uno de los periodos, 6 que la hernia se ha producido en
un solo tiempo.

Antes de llegar la hernia inguinal al periodo de antigiie-
dad en.que todos los trayectos son directos, en que ya no es
posible definir si se ha escapado por tal 6 cual orificio peri-
toneal, en que ya estin perdidas muchas veces las relaciones
normales del cordon testicular y la arteria epigéstrica; es pre-
ciso determinarlas Antes para los casos de la curacion radical.

FEl pediculo del tumor herniario esti comprendido entre el
orificio interior y el exterior; durante este trayecto, sus rela-
ciones varian, segun la foseta que haya franqueado.

En la oblicua externa, la arteria espermatica esti siempre
situada hécia adentro del cuello de la hernia, de que rodea su
semicircunferencia infero-interna; el cordon testicular se en-

cuentra hicia abajo y atras, salvo en los casos excepcionales
que puede encontrarse hicia arriba y adelante.

En la hernia directa la arteria epigistrica se encuentra co-
locada hécia afuera del pediculo, miéntras que el cordon que-
da hécia afuera y atras de ¢él, ménos los casos en que en
vez de atravesar el orificio cutineo, pasa por algun intersticio
de la aponeurosis del gran oblicuo de que ya se hablo.

El pediculo de la hernia oblicua interna, tiene siempre hi-
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cia arriba y afuera 4 la arteria epigdstrica y al cordon testi-
cular.

Para terminar con la anatomia de las hernias no congéni-
tas, es necesario sefialar las partes que la constituyen; la més
importante, la que tendrd que desempefiar en la curacion ra-
dical el primer papel, es el saco herniario que es una deriva-
cion del peritoneo, que han empujado las visceras delante de
ellas, conteniéndolas como un saco que se contintua con el pe-
ritoneo; como esta serosa, participa de sus propiedades ana-
tomicas y de las susceptibilidades morbosas. En los casos
muy raros de hernia del ciego & de la vejiga, suele faltar
completa ¢ incompletamente el saco, debido sin duda 4 que
estos Organos no estdn cubiertos en toda su superficie por es-
ta serosa.

Su punto méds estrecho, por donde corresponde al orificio
de la pared abdominal, se llama cuello, y como el pediculo de
la hernia ha atravesado varios orificios que lo estrechan en
diferentes puntos, resultan varios cuellos en una'hernia; cuan-
do es antigua, cuando los orificios por la traccion continua de
las visceras se han fundido en uno solo, la hernia tendria un
solo cuello correspondiente; pero muy 4 menudo al aumen-
tar pueden persistir estos cuellos, dando 4 la masa intestinal
la forma de un rosario; segun la observacion VII, muchas
veces estos cuellos son la causa del estrangulamiento.

El contenido de la hernia puede ser cualquiera de los 6r-
ganos contenidos en la cavidad abdominal; pero su conteni-
do habitual es el intestino y el epiplon, 6 el epiplon s6lo; es-
te érgano desempefia un papel importante en la curacion ra-
dical.

Se han encontrado 4 la vez dos variedades de hernias in-
guinales: oblicua externa y directa, por ejemplo; pero éstas
conservan su independencia durante cierto periodo, hasta
que llega el momento en que el tabique que las separa des-
aparece y se funden en una sola hernia.

Las hernias congénitas & vaginales no lo son porque exmtan
desde el nacimiento, sino porque se producen en un saco con-
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génito, en un saco preformado, debido 4 la falta de desarro-
llo del conducto peritoneo—vaginal, es decir, cuando no se ha
provocado el proceso en virtud del cual debe desaparecer la
comunicacion que existe entre el peritoneo y la vaginal, 6 al
ménos cuando ha habido un retardo en dicho proceso.

Este vicio evolutivo que hace persistir el conducto perito-
neo—vaginal, puede extenderse al testiculo y venir 4 compli-
car las hernias congénitas de una ectopia testicular.

;Como se producen estos fenémenos? Desarrollado el tes-
te en el abdomen, para ocupar definitivamente el lugar que
le estd destinado en el fondo de las bolsas, tiene que emigrar
del abdomen atravesando las paredes abdominales, en virtud
de la accion que ejerce sobre él el qubernaculum testis; y ¢omo
estén cubiertos en toda su extension por el peritoneo, lo arras-
tran consigo para llegar al noveno mes de la vida intrauteri-
na al término de su carrera. En este momento, la cavidad
que les contiene se comunica al través del canal inguinal con
la cavidad peritoneal; poco tiempo despues, en el término de
un aiio, se establece la cavidad vaginal independiente de
la del abdémen, por la obliteracion del conducto perito-
neo-vaginal, 4 nivel del anillo inguinal interior, como ya se
dijo.

Esta obliteracion puede faltar ¢ producirse 4 diferentes al-
turas del canal inguinal, dejando siempre un saco preforma-
do por donde se introducen las visceras, y constituir las her-
nias congénitas.

Si el teste se ha detenido en cualquiera parte de su trayec-
to, dejando franca la via 4 las visceras por falta de la oblite-
racion del conducto, viene & constituir una modalidad en el
grupo de las hernias congénitas; por eso se dividen en her-
nias congénitas simples y hernias congénitas con ectopia testicular.

1° Las hernias congénitas simples pueden producirse en el
conducto peritoneo—vaginal ampliamente abierto, y llegar
hasta el teste, en cuyo caso llevarin el nombre de vagino-
testiculares; 6 encontrar el conducto obliterado mis 6 ménos

alto, permitiendo 4 las visceras descender hasta ponerse en
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contacto con el cordon espermitico, en cuyo caso se llaman
vagino—funiculares.

El mecanismo de produccion de estas hernias es ficil de
comprender: haya 6 no aumento de la presion de las visceras,
estas tenderdn 4 salir siempre por el orificio peritoneal del
trayecto inguinal convertido en infundibulo. La condicion
indispensable para su produccion es la persistencia del con-
ducto peritoneo-vaginal, segun que esta persistencia es total
6 parcial, variardn las condiciones anatémicas.

Cuando hay una amplia comunicacion entre la serosa ab-
dominal y la vaginal, las visceras van 4 encontrar un saco
herniario ya formado por la serosa peritoneo-vaginal que di-
latan 4 medida de su crecimiento; este saco es de paredes del-
gadas, y cuando han adquirido gran espesor, es que ha habido
sin duda una flegmasia crénica; su cavidad es regularmente
lisa; pero suele suceder que se encuentren bridas que sobre-
salgan, como diafragmas valvulares, 6 estrechamientos anu-
lares que constituyen en la hernia cuellos accidentales y ml-
tiples; estos cuellos, que son los vestigios del trabajo que la
naturaleza pone para obliterar el conducto peritoneo—vaginal,
trabajo que ha permanecido insuficiente, se convierten con
frecuencia en agentes de estrangulamiento herniario: tal es
el caso de la observacion séptima.

En cuanto al contenido de estas hernias, es como el de las
ordinarias, y ademds es comun encontrar cierta cantidad de
liquido que se puede apreciar como en la hidrocele; las rela-
ciones que afecta este contenido con los érganos genésicos
son dignas de tenerse en consideracion: el cordon esperma-
tico se encuentra hdcia atras de las visceras herniadas, sus
elementos estin esparcidos al contorno del conducto perito-
neo—vaginal, otras veces se encuentra hécia adelante 4 con-
secuencia de una inversion testicular; el teste se encuentra
directamente en contacto con las visceras colocado hécia aba-
jo, atrds y adentro, en cuya situacion la masa herniaria pue-
de cubrirlo por todas partes, contrayendo muchas veces con
él fuertes adherencias; no es raro observar en estos casos cierto
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grado de atrofia del testiculo que seria debida no 4 la com-
presion que ejercerian sobre ¢l, como lo quieren algunos, 8l-
no 4 una detencion de desarrollo concomitante 4 la del con-
ducto peritoneo—vaginal.

Cuando no hay una amplia comunicacion, sino que se ha
establecido una obliteracion que separa la porcion de dicho
conducto que acompaiia al cordon en el trayecto inguinal de
la serosa testicular; entonces la hernia, que se llama funicu-
Jar, est4 separada del teste por un tabique que limita la ca-
vidad herniaria y la testicular, puede llegar hasta la extre-
midad superior de este organo; pero muchas veces se detiene
en el trayecto inguinal, en el orificio exterior 6 un poco més
abajo (observacion sexta). Con esta diferencia, todas las de-
més condiciones de ser, son andlogas 4 las de la clase ante-
rior.

90__TLas hernias congénitas con ectopia testicular son muy va-
riables en sus condiciones anatomicas, segun la situacion que
guarda el testiculo en el trayecto que tiene que recorrer.

Asi cuando la irregularidad de su marcha es poco pronun-
ciada, cuando ha descendido abajo del anillo inguinal exte-
rior y que estd detenido en la parte superior del escroto, la
hernia ocupa el trayecto inguinal hasta ponerse en contacto
con la extremidad superior del teste, que muchas veces pue-
de moverse, sirviendo en cierto modo para contener la hernia.

Cuando se ha detenido en el trayecto inguinal, y que la
hernia est4 contenida por ¢l en la cavidad ventral, suele su-
ceder que al salir la hernia por el anillo cutineo salga tam-
bien el teste, que no pueda ser reducida sin serlo él, que si
por desgracia no puede volver 4 entrar, se convierta en una
causa de estrangulamiento, como se han visto repetidos ca-
sos. El testiculo puede quedar en el trayecto inguinal, y
Ja hernia, que se ha producido 4 merced de la serosa que le
rodea, puede atravesar todo el trayecto hasta formar una bu-
bonocele; tambien el epedidimo se desprende sélo para fran-
quear el canal inguinal, trayendo consigo el peritoneo, que
forma un saco donde se irdn 4 alojar las visceras.
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Ademis de estos casos de hernia, hay otros en los que des-
empefia un papel importante la ectopia testicular: tal es la
hernia interparietal de Dance, 6 inguino—intersticial de Goyrand,
y que describe tan admirablemente Tillaux en su Anatomia
Topogrifica.

Para este autor “la condicion anatémica necesaria para la pro-
duccion de la hernia inguino—intersticial verdadera, es decir, perma-
nente, es la ausencia ¢ estrechez extrema del anillo del gran oblicuo
del abdémen.” Esta ausencia ¢ estrechez del anillo seria la
consecuencia de la falta de evolucion testicular, y tendria por
resultado la salida de las visceras al través de un orificio ac-
cidental que se formaria en un momento dado en la pared
anterior del canal inguinal. Este género de hernias es suma-
mente grave, como lo muestran los hechos de Tillaux; siem-
pre ha sido revelada por accidentes de estrangulamiento en
que la reduccion por el tixis es mis bien perjudicial que util,
y la kelotomia es practicada en condiciones nada favorables.

Hay todavia otros géneros de hernias excepcionales que
tienen muchos puntos de semejanza con las vaginales, aun-
que su origen congénito no estd bien probado, tal es la her-
nia enquistada de la tinica vaginal de Astley Cooper “en que
en la abertura de la tinica vaginal en lugar de encontrar al
intestino en contacto con el testiculo, se encuentra un segun-
do saco encerrado en la tinica vaginal y envolviendo los in-
testinos.” Las hernias que se han producido en un nuevo sa-
co, que pueden llegar hasta el escroto quedando el testiculo
ectopiado; y otras que no pasan de ser curiosidades anaté-

micas.




CAPITULO IIL

Accidentes y Complicaciones.

Una vez producida una hernia, desalojadas las visceras, no
tienen tendencia 4 entrar por si mismas; al contrario, su evo-
lucion es gradual y progresiva: su voltiimen aumenta sin ce-
sar, cuando se le abandona 4 si misma, y acaba por hacerse
incoercible, por perder su derecho de domicilio, convirtiéndose
en una deformidad, en una molestia mis bien que en una en-
fermedad; esta es su marcha regular, 0 mejor dicho, la ma-
nera de terminar el individuo con la hernia, cuando la hernia
no ha terminado con el individuo.

Pero la hernia inguinal puede ser desde el més inocente
hasta el m4s maligno estado patologico; desde la lesion més
insignificante y transitoria, hasta el peligro més inminente y
terrible de muerte, segun las condiciones en que se ha pro-
dacido.

Asi las hernias inguinales congénitas de los nifios curan es-
pontdneamente, aun sin ser contenidas: en tal condicion, el tu-
mor sale mAs y més rara vez, ménos y ménos voluminoso, y
acaba por no volver 4 salir. Esta feliz terminacion es debida
4 que, si el canal peritoneo—vaginal ha quedado abierto un
poco tarde para dar salida 4 la hernia, ha venido por fin el
trabajo evolutivo, que consiste en el estrechamiento gradual
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de los anillos, y la obliteracion definitiva y normal del condue-
to 4 nivel del anillo interior. '

Las hernias accidentales de esta mismaedad suelen tambien
curar espontineamente, aunque con menor frecuencia, cnando
al trabajo de reparacion y pleno desarrollo propio de esta edad,
se unen los medios de una buena contencion perseverante y
prolongada.

Fuera de estos casos, la curacion espontinea de las hernias
en el adulto no existe, aun cuando haya sido contenida; por
més que se hayan referido casos de curacion espontinea de-
bida 4 circunstancias anatémicas muy particulares.

Las dos modalidades que dominan la historia clinica de una
hernia en el adulto, son su reductibilidad & su irreductibilidad,
que constituye uno de los primeros fenémenos que se obser-
van todas las veces que una hernia va 4 ser el sitio de una
complicacion.

Desde el punto de vista que nos ocupa, el estudio de estas
modalidades clinicas, consideradas en todas sus condiciones,
va d ser el fundamento sobre el cual descansarén las indicacio-
nes 6 contra-indicaciones de la intervencion quirtrgica, des-
pues de haber estudiado tambien las condiciones de esta in-
tervencion.
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La hernia reductible estd caracterizada por su benignidad
debida 4 la ausencia de accidentes de estrangulacion. Esta
condicion es ficil de suponer, desde que el cuello herniario
es suficientemente amplio para dar libre entrada y salida 4
las visceras.

Gosselin divide en cuatro clases los caractéres clinicos que
presentan las hernias reductibles:

“1? La hernia no se presenta al exterior sino rara vez; no
sale cuando el enfermo estd acostado, y aun euando tose; no sa-
le sino despues de cierto tiempo, cuando estd de pié; puede
no presentarse sino bajo la influencia de esfuerzos muy con-
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ciderables de la estacion ¢ la posicion genu—pectoral. Estas
hernias pertenecen en lo general 4 los individuos de la clase
acomodada, que no se entregan 4 ninguna especie de trabajo
penoso y cuya hernia es habitualmente contenida por un buen
braguero.

93 Otras hernias entran ficilmente y quedan reducidas en
el dectbito; pero salen desde que el enfermo se levanta, so-
bre todo si hace un esfuerzo aun muy moderado. Este grado
implica ya una dilatacion mds considerable de los anillos.

3% La hernia entra y queda reducida en el dectibito dorsal,
pero en esta postura sale cuando el enfermo hace esfuerzo.

4* Por ftimo, en un cuarto grado, la hernia estd conti-
nuamente afuera. Entra ficilmente, pero sale al punto, aun
en la cama 6 aun cuando el enfermo no haga ningun esfuer-
zo. Se escapaigualmente bajo de la pelota del braguero cuan-
do el enfermo estd en pié.”

Estos cuatro grados de reductibilidad de las hernias con
relacion 4 sus dimensiones, muestran lo que podré alcanzar-
se de su contencion con los bragueros, cuando queda indefini-
damente en el estado de hernia reductible, siendo la aplicacion
del braguero de precepto éntes de cualquiera intervencion qui-
rurgica.

;Cual es la situacion del individuo que porta un braguero?
Es muy variable, como que depende de muchas circunstan-
cias relativas 4 la hernia, al individuo y al instrumento.

Supdnganse reunidas las mejores condiciones de estos fac-
tores para el resultado de la contencion: una hernia de la pri-
mera clase de Gosselin, una hernia pequefia que sale poco,
que no molesta, sin que haya ningun estado anormal de la re-
gion herniaria, en un adulto que por su posibilidad no tiene
necesidad del trabajo corporal, sino que al contrario puede
gozar de todas las comodidades de la vida; pero que, preocu-
pado de su hernia, recurre 4 la manera mds sencilla éinocen-
te de curarla, al braguero que una mano hibil ha sabido adap-
tar y llenar satisfactoriamente laindicacion de contenerla re-
ducida.
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;Este individuo est4 4 salvo para siempre de cualquier pe-
ligro? ;Si es sabedor de la naturaleza de su enfermedad, pue-
de estar con el 4nimo tranquilo, y vivir despreocupado?

De hecho, nadie aseguraria 4 este enfermo que su hernia
quedaria definitivamente in statu quo; las eventualidades de
una hernia aun en las mejores condiciones son innumerables; la
prueba estd en que la mayor parte de las hernias han prinei-
piado por ser pequeilas y perfectamente contenidas, y han
acabado por ser grandes, incocrcibles y convertirse en un in-
minente peligro de muerte. Esta es la historia clinica de las
observaciones que dejo consignadas al fin.

Sin embargo, considerada del lado bueno la situacion de es-
te caso clinico, vemos que estos casos son muy raros y de
ménos importancia, porque las mismas condiciones sociales
que hacen raras las hernias en la clase acomodada, las hacen
tambien mds llevaderas alejindolas del peligro por una con-
tencion llena de cuidados, y la privacion del trabajo corpo-
ral; pero por desgracia es muy diferente la situacion de la
clase laboriosa, en la cual la necesidad del trabajo obra en
contra de la buena contencion; como dijo Bornet hace mucho
tiempo: “Les classes laboricuses et peu aisées ne trouvent sou-
vent dans D’application de bandages qu'une ressourse pré-
caire et insuffisante qui n’est propre qu’ A leur inspirer une
sécurité dangereuse, et qui trop souvent provoque directe-
ment les accidents qu’ elle est appelée A prévenir.”

En los otros grados de reductibilidad, estos inconvenientes
de su contencion aumentan, y sobrevienen otros de no ménos
importancia.

Desde luego estos grados, que corresponden poco més &
ménos 4 las denominaciones de hernias pequenias, medianas y
grandes, van en razon inversa de su grado de coercibilidad
hasta llegar 4 la irreductibilidad; pero 4ntes de pasar 4 esta
clase, es necesario tener en cuenta sus diversas modalidades
clinicas: ;No hay una diferencia capital entre la reduetibili-
dad de una hernia comun y la de una hernia congénita com-
plicada de ectopia testicular?
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Si es cierto que algunas hernias son indolentes, 4 tal grado
de pasar muchas veces desapercibidas cuando son pequernas,
hay otras en cambio que se manifiestan desde el prineipio con
una sensibilidad extraordinaria, acompaiidndose de dolores
que parecen ocupar las capas tegumentarias y se irradian,
como las nevralgias, 4 toda la region inguinal ¢ lombar; en
este caso la aplicacion del braguero es insoportable, y se estd
obligado 4 abandonar lo hernia 4 si mima.

Hay otros casos en que si la hernia no es dolorosa por si
misma, la menor presion de la pelota del braguero despier-
ta dolores insufribles.

La misma reductibilidad que hace entrar y salir la masa
intestinal en el saco herniario, cuando hay una verdadera lu-
cha para contenerla, es la causa de colicos mis 6 ménos vio-
lentos, yasordos, ya bajo la sensacion de atirantamientos; lu-
cha 4 menudo infructuosa, significando tan solo que la hernia
va ganando terreno parallegar 4 ser una gran hernia, 4 falta
de otro incidente, y provocar perturbaciones tales como la
dificultad de la marcha, dolores constantes y hasta la impo-
tencia.

La contencion de las pequefias y medianas hernias cuando
ha permanecido largo tiempo, suele convertirse en una ame-
za, porque si estas hernias salen accidentalmente son ataca-
das con preferencia de estrangulamiento de marcha rapida y
fatal.

Entre las dos grandes clases, hay una muy frecuente en la
préctica que se podra llamar intermediaria, y que participa
de las ventajas 6 peligros de las otras: tales son las hernias
que se reducen ficilmente, dejando una parte abandonada en
el saco que es generalmente el epiplon, que estd adherido al

saco y forma una cuerda tensa que se extiende desde el
pediculo de la hernia hiciala cavidad ventral, 4 la cual Vel-
peau ha llamado cuerda epiploica, y que se confunde ficilmen-
te con el lipoma herniario. Esti por demds decir que estas
hernias no son tratables por el braguero, pues en este caso se-
ria perjudicial.

Hernia.—5
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En comprobacion de que las hernias reductibles, 4 pesar
de los medios actuales para pretender una contencion perfee-
ta, serdn siempre un peligro de muerte por las eventualida-
des 4 que estin expuestas; citarémos las estadisticas de Mal-
gaigne donde encontramos que la poblacion de los herniados
desaparece cuatro veces mis pronto que la poblacion ordina-
ria, que despues de 75 afios mueren siete veces mds viejos
herniados que otros. :

Examinemos las conclusiones que nos presentan los parti-
darios de los bragueros y vendajes:

1% Los bragueros pueden curar radicalmente las hernias
en ciertas condiciones determinadas.

2% En gran nimero de casos, el braguero no es mds que
paliativo: pero puede decirse que una hernia bien contenida
es una hernia curada.

3% En los casos de hernia incoercible ¢ irreductible los ven-
dajes y diversos medios de sosten ¢ proteccion de que dispo-
nemos, dan tambien buenos resultados oponiéndose 4 su cre-
cimiento é inconvenientes de éste.

;En vista de estas conclusiones, se puede defender la idea
de que el tratamiento paliativo de las hernias es el tnico
que deba ponerse en prictica en la gran mayoria de los casos?

Las condiciones &4 que se refiere la primera conclusion, ya }
las hemos determinado: las hernias congénitas de la nifiez en
las que el braguero no va 4 desempefiar sino un papel auxi-
liar para la curacion radical, que es debida méds bien 4 los es-
fuerzos del desarrollo que tiende 4 reparar lo que debiera ha-
ber sucedido dntes; 4 estas mismas causas es debida la curacion
radical que se observa mds rara vez en las hernias accidenta-
les de esta miama edad.

Respecto 4 la segunda, si se puede considerar una hernia
curada porque estd bien contenida, estos casos son muy raros
y peculiares 4 ciertos enfermos; pero no de los que mds acu-
den al médico, en los cuales dicha contencion es muy dificil,
ora por el trabajo de fuerza que desempefian, ora por igno-
rancia 6 negligencia, el hecho existe.
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Desde el momento en que una hernia permanece en su saco
por incoercibilidad ¢ irreductibilidad, el braguero es dificil,
ineficaz y aun imposible; cuidar una hernia de que no aumen-
te por medio de un vendaje, es quimérico; en este caso la her-
nia seguird la suerte que le corresponda, como si estuviera
abandonada & si misma. ,

Si hemos insistido sobre el tratamiento paliativo, ha sido
por varias razones: porque est4 tan intimamente ligado con
la historia de las hernias reductibles, que ha gervido, como
en la clasificacion de Gosselin, para determinar sus caracté:
res clinicos; porque ya formado mnuestro juicio desde ahora
sobre sus indicaciones, no tendrémos que discutir més tarde,
cuando hablemos en general de las indicaciones de la cura-
cion radical, segun los procedimientos que proponemos en
este género de hernias; porque es tan general el uso del bra-
guero entre nosotros, que pareceria injusto no hacer mencion
de ¢, cuando se trata de medios curativos que, si no supri-
mirdn su uso, si restringirdn sus aplicaciones.

11

Las hernias que hasta ahora hemos considerado, son aque-
« 1las cuya constitucion es la mis sencilla, cuyo modo de ser,
debido 4 una causa dindmica, hasta aqui ha marchado de
acuerdo con dicha causa: si una fuerza ha impulsado las vis-
ceras de su cavidad normal 4 otra accidental al través de un
canal 1 orificio; otra fuerza equivalente tendrd que lanzar-
las de igual manera, cuando sea aplicada, de la cavidad ac-
cidental 6 la primitiva: este es el fenomeno de la reductibili-
dad de las hernias. .

Asi es que, desde el momento en que una hernia pierde es-
ta cualidad, es que ha concurrido una nueva causa que ha
producido este cambio, una complicacion de que la irreduc-
tibilidad constituye uno de los primeros fen6menos.

Como este fenomeno puede ser el signo de una complica-




36

cion que puede variar desde la simple irreductibilidad has-
ta la irreductibilidad del estrangulamiento herniario; es pre-
ciso determinar las condiciones de su produccion, que pueden
dividirse en tres categorias graduales: inrreductibilidad simple,
seudo—estrangulamiento y estrangulamiento verdadero.

1?2 Cuando una hernia ha perdido la facultad de ceder 4 los
esfuerzos dereduccion,sin quese desarrolle ningun accidente,
se dice que es simplemente irreductible, pero este estado pue-
de favorecer otros desérdenes.

En esta categoria estin comprendidas las hernias, que por
su volimen enorme han hecho su habitacion definitiva en
el saco, que se ha convertido en un diverticulo de la cavidad
ventral donde estd alojada una gran masa visceral, que si por
un punto se reduce, por otro se reproduce.

Las hernias que han adquirido adherencias con el saco por
un trabajo de flegmasia crdnica, pasando muchas veces desa-
percibido para el enfermo; comunmente el epiplon es el sitio
de estas adherencias, y muy rara vez el intestino, lo que hace
que estas hernias sean parcial ¢ totalmente irreductibles.

Ademds de las perturbaciones inherentes 4 este estado: do-
lores continuos que se aumentan por la marcha, siempre muy
dificil, el cortejo sintemético de la flogosis erénica del epiplon-
etc.; pueden desarrollarse accidentes que amenacen la exis-
tencia.

22 En el seudo—estrangulamiento, la irreductibilidad es de-
bida al atascamiento, & la inflamacion herniaria y 4 la oclusion
intestinal; causas que dan lugar 4 los fendmenos clinicos del
estrangulamiento.

En el atascamiento herniario, el obsticulo al curso de las
materias fecales no est4d acompafiado de la constriceion ca-
racteristica del estrangulamiento; pero es tan dificil separar
uno de otro estado, que no se puede decir muchas veces, si
uno ha sido la causa 6 la consecuencia del otro, 4 tal grado
que Brasdor afirmaba que el atascamiento herniario es una
abstraccion ledrica, una suposicion.

La peritonitis herniaria se manifiesta por sintomas més 6
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ménos alarmantes, segun la extension de la inflamacion, pre-
sentando los caractéres de un flegmon del saco y simulando
el estrangulamiento; otras veces marcha mds lentamente y se
termina por la formacion de nuevas adherencias.

En las hernias antiguas de cuello amplio, la peritonitis her-
niaria tiene sintomas locales bien determinados, entre los
cuales es notable su reduccion parcial; el enfermo tiene vO-
mitos, no hay constipacion y el estado general no es tan grave.

Sin embargo, muchas veces el estrangulamiento presenta
esta fisonomia sintomético, de lo cual es necesario estar bien
advertido.

La oclusion intestinal en las hernias, aunque muy rara, se
presenta sin que haya una estrangulacion verdadera del cue-
llo del saco. Sus causas son las mismas que las de la oclusion
ordinaria: un movimiento de torsion en el momento de caer
el intestino al saco; la formacion de bridas en su interior; la
perforacion del epiplon herniado por donde se introduce el
intestino, etc.

30 El estrangulamiento es la complicacion ‘suprema, el ac-
cidente més terrible de toda hernia; abandonado 4 81 misma,
se termina por la muerte; la intervencion, cualquiera que sea
el resultado, es pues de primera necesidad.

La hernia estrangulada reclama la kelotomia.

La kelotomia, tiltimo rayo de esperanza, es, cOmo todas las
operaciones de tltima hora, una operacion llena de eventua-
lidades, hasta el punto de ser initil, y muchas veces por fal-
ta de apreciacion, un factor mis para producir la termina-
cion fatal.

La gran mision de la curacion radical, es alejar este ex-
tremo peligro, en que su aplicacion iria 4 desempefiar un
papel secundario, cuando precisamente su objeto ed preve-
nirlo.

Hay, pues, una diferencia capital entre la curacion radical
que se practica en una hernia estrangulada, y la que se prac-
tica en una hernia no estrangulada.

La primera, es despues del estrago; la segunda, dntes del
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estrago. En el primer caso se recurre 4 ella con arrepenti-
miento, y perdidas las esperanzas; en el segundo caso se re-
curre 4 ella con conviccion y en vista de un porvenir lison-
jero. .

Como mi propdsito ha sido dar algunos pormenores sobre
los procedimientos de la curacion radical aplicada 4 la ope-
racion de las hernias estranguladas; no quiero detenerme
por ahora sobre este punto, que mds tarde tendrémos que
considerar del lado que corresponde al objeto de este tra-
bajo.

Para terminar este capitulo, y en interes de las indicacio-
nes, es necesario recordar las variedades clinicas del extran-
gulamiento, siquiera para los casos felices en que, puede de-
cirse, la kelotomia y la curacion radical casi se sustituyen.

En el estrangulamiento agudo, esta sustitucion es imposible;
porque entdénces la marcha es tan répida que, en el espacio
de treinta y seis horas 6 ménos, las partes constituyentes de
la hernia estin afectadas 4 tal grado que toda reparacion es
imposible.

Es mis favorable la forma del estrangulamiento erdnico y del
espasmodico de Richter 6 de marcha remitente de Follin, en que
despues de la manifestacion de algunos sintomas funcionales
y generales de poca importancia, no sobrevienen los sintomas
caracteristicos del estrangulamiento, sino despues de cuatro
6 cinco dias; al principio de cuyo periodo la curacion radi-
cal puede llenar todas las indicaciones.

Hay una forma conocida con el nombre de cdlera herniariv,
que presenta el cuadro sintomético del célera; esta forma re-
vela una constriccion excesiva del intestino, en que es de te-
merse en poco tiempo su perforacion 6 gangrena.
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CAPITULO IV.

Peligros y eficacia de 1a curacion radical.

Despues de haber considerado los inconvenientes de las
hernias en los limites 4 que debe reducirse este trabajo; des-
pues de haber examinado los peligros 4 que estd expuesta la
vida de los herniados; examinemos el valor de los procedi-
mientos operatorios modernos de la curacion radical, exami-
nemossi los inconvenientes de esta intervencion son superiores
4 los inconvenientes actuales 6 ulteriores de la abstinencia,
si el beneficio que pueden suministrar es digno de aceptarse,
si su eficacia es tal que merezcan el nombre de que estin de-
coradas estas operaciones, para que veamos de cudl lado se
inclina la balanza.

Desde luego dirémos que los procedimientos que vamos 4
proponer, pertenecen al 6rden de las operaciones directas con
incision amplia de los tegumentos, y por lo mismo comple-
tos, es decir, que se aplican 4 todas las hernias cualquiera
que sea su categoria.

Su inocencia est4 fundada en la antisepcia.

Su eficacia en las reglas més perfectas de la téenica.

Oigamos las objeciones de los detractores de la curacion
radical: los procedimientos modernos para curar radicalmen-
te las hernias son peligrosos y muchas veces insuficientes.
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A estas objeciones podemos contestar con las piezas en la
mano, que aunque no son en niimero suficiente para fandar
una estadistica, tienen el valor necesario para emitir un jui-
cio sobre la importancia de estas objeciones. Nuestras obser-
vaciones no s6lo muestran que no hay peligro de muerte, si-
no que estin exentas de otros accidentes siempre temibles.

La curacion radical consiste en la supresion de la cavidad
del saco, y la obliteracion del trayecto para soportar el im-
pulso de las visceras; para llegar al resultado perfecto se re-
quieren ciertas condiciones que dependen del lugar, del ma-
terial, de los ayudantes, y de una multitud de detalles que
hacen de esta operacion una operacion delicada, llena de di-
ficultades, que no puede estar al alcance de todo el mundo;
pero que esta razon no es un motivo para proscribirla, pues
que la falta de uno de estos detalles puede convertirla en una
calamidad.

;Cudles son los peligros de la curacion radical?

Son todos los que dimanen de la operacion practicada fue-
ra de la cirugia antiséptica, agravados por las susceptibilida-
des de los érganos interesados, 6 lo que es peor, de una an-
tisepcia imperfecta. El recuerdo de estos peligros, dntes de la
asepcia, obra todavia sobre las determinaciones del enfermo
y del cirujano; hoy, si existen tales peligros, son debidos 4
la mala aplicacion de la antisepcia, 6 mejor dicho, 4 la sep-
ticidad misma; porque una asepcia que no es completa no es
asepeia; O es todo ¢ es nada.

Los creyentes de la antisepcia, segun la espiritual expre-
sion de Pozzi, prefieren el pagano al hereje, y estdn conven-
cidos de que es mejor no hacer una curacion (antiséptica)
que hacerla 4 medias.

La curacion radical pertenece 4 las operaciones que no
permiten ninguna tolerancia; es una operacion que de benig-
na, cuando es aséptica, puede tornarse en un fracaso, cuan-
do no lo es; al abrir el peritoneo no debe haber supuracion,
este accidente es la vida misma. No sucede lo que en muchas
operaciones en que, si sobreviene una poca de supuracion,
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* serd causa de un sufrimiento més para el paciente, pero no

tendrd una trascendencia capital, y el enfermo curard al fin;
el resultado, bien 6 mal practicada la antisepcia, sera poco
mis 6 ménos el mismo.

En la curacion radical, el resultado es la misma aseptici-
dad; se puede decir, como en otras muchas cosas, que la falta
de los pequeiios detalles destruye las grandes fortalezas.

Cuando Lucas—Championnire, ante el congreso de cirugia,
trataba de los cuidados nimios de la antisepcia en la curacion
radical, dijo con insistencia: “Tous ces considerations ne sont
que pour le chirurgien ferme dans la doctrine et dans la pra-
tique, et méme pour celui-ci si le materiel était suspect, il
devrait s’abstenir.”

Sin embargo, seria una pretension decir que la curacion
radical no tiene peligros, pues aun la mis insignificante los
tiene.

Los fracasos que se han atribuido & los procedimientos
modernos se pueden ver en la estadistica de Segond sobre
219 casos.

Spbre estos 219 operados ha habido 20 muertes.

De estas 20 muertes hay que deducir 5 que no son mani-
fiestamente debidas 4 la operacion, sino 4 causas tales como
el cdncer del higado, tuberculosis pulmonar ¢ peritoneal,
afecciones del corazon, ete.

Sobre las 15 muertes restantes, la causa de la muerte se re-
parte de la manera siguiente: peritonitis, cinco veces; septi-
cemia, dos veces; flegmon de las bolsas, tres veces; embolia
pulmonar, una vez; choque quirirgico, (?) una vez; perfora-
cion intestinal, una vez; hemorragia interna por el pediculo
epiploico, una vez; hemorragia 4 los diez dias por los vasos
del cordon, una vez.

Esta estadistica, como otras, adolece de un defecto radical,
al pertenecer 4 muchos cirujanos que han operado en diver-
sas circunstancias.

Como se vé, la peritonitis es relativamente rara. ;Por qué
no se mostré en la inmensa mayoria de las otras operacio-

Hernia.—6
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nes? Es claro que en estos cinco casos ha habido alguna falta
de asepcia, que la responsabilidad por lo mismo no toca 4 la
operacion. Nada dirémos<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>