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Sefiores Profesores :

Este modesto trabajo, fruto de las sabias ense-
fianzas que de vosotros he recibido durante los afios
de estudio, no encierra nada que me pertenezca, todo
es vuestro, porque en un tema que ha sido tratado
de una manera tan vasta en la cdtedra y en mono-
grafias, muy poco queda que afiadir.

Sin embargo, en la practica hospitalaria, en la
que todo se aborda y todo sc ensaya, se suelen ad-
quirir nociones nuevas, convicciones que se graban
en el espiritu para no borrarse jamds, porque se mez-
clanga las vivas emociones expcrimentadas durante
esa vida intensa de estudio y compafierismo.

Y es alli que se aprende casi inconscientemente
a observar y a deducir un buen nt@mero de con-

clusiones y normas de conducta que nos servirdn

de gufa segura en el ejercicio de nuestra futura vida




profesional, y que tan solo alli, junto al enfermo,
se adquieren.

Por lo tanto, el tnico mterés que pueda ofrecer
este breve resumen, estars posiblemente en los ca-
sos clinicos, en los que siempre hay alguna novedad
digna de mencidn.

Al dejar la Escuela de Medicina, cumplo con
un deber de gratitud al reconocer una deuda que
importa un conjunto de conocimientos adquiridos en
ella, a fuerza de una labor fecunda por parte del
cuerpo de profesores, a quien no dejaré de estar
para siempre agradecido.

Y al presentar este trabajo, sélo lo hago para
dejar una constancia de mi paso por la Facultad de
Ciencias Médicas, que quizds pudiese al mismo tiem-
Po resultar de alguna utilidzid para los estudiantes
que altn continten en ella,

Sélo os pido entonces benevolencia en vuestro
j~uicio.

Al mismo tiempo, quiero recordar aquf los nom-
bres de los médicos del Hospital San Roque, a quie-
nes tanto les debo, comenzando por su digno di-
rector el doctor Antonino Ibarguren, de quien con-
servaré siempre sus comsejos y sabias lecciones de
clinica médica y neuroldgica, trasmitidas comn tanta
erudicién como caballerosidad.




Al doctor Araoz Alfaro, por las multiples ense-
fianzas recibidas en sus conferencias de clinica pe-
diatrica ,como también a los doctores Ramén Iri-
barne, Hitse, Velazco Blanco, Santas y Acufia, del
mismo servicio de nifios.

Al doctor Daniel J. Cranwell, por sus provecho-
sas lecciones de clinica quirdrgica y patologia exter-
na en la sala XI y a su jefe de clinica el doctor
Francisco Castro.

A los doctores Arce, Palma, Viiias, Susini, quie-
nes han sido mis maestros en la sala XIII.

Al doctor Eliseo V. Segura, que siempre demos-
tré el més alto interés y no economizé esfucrzos para
trasmitir generosamente a sus discipulos del hospi-
tal, sus vastos conocimicntos laringoldgicos.

A los doctores Molinari, Bottaro, Julio Iribar-
ne y Berri, del servicio de ginecologfa v a los docto-
res Peralta Ramos y Boero, que supleron granjear-
se las simpatias de todos los estudiantes, que vo-
luntariamente concurrian a sus clases.

En fin, a los médicos internos, loc doctores Ce-

ball&&s, Schinelli, Coulin, Ronchi, que fué¢ médico de

mi guardia, y al doctor Natal Lépez Cross, que me

acompafia en esta tesis.
A todos ellos, mi profundo agradecimiento.
iY cémo no recordar con alegria a los practi-

cantes internos, con quienes he compartido durante




tres afios, los buenos y malos ratos de la vida de
estudiante ?

Y digo con alegria, porque al abandonar el hos-

pital no Implica.separacién, sino al contrario, una

unién mds fuerte y duradera.

A éstos, mi amistad m4s sincera.




CAPITULO I

HISTORIA

I.as hernias estranguladas constituyen una afec-
cién cuya mencién se encuentra en los cscritos an-
tiguos de la Grecia, Roma y Alejandria ; st bien en
algunos de ellos se notan grandes confusioncs acer-
ca de su naturaleza y modo de produccién, en cam-
bio en otros aparecc el cuadro sintomdtico bastante
bien descrito, aunque con gran variedad de deno-
minaciones.

En efecto, las descripciones de Celso, Hipécrates,
Proxagoras, demuestran claramente que la afeccidn
les era conocida, pero que sus causas les cscapaban y
rela%i-onéndola a la acumulacién de materias y ga-
ses (efecto y no causa j, crearon, como dice Jaboulay,
una doctrina del « ingurgitamiento intestinal »-que sa-
tisfizo por mds de 15 siglos a los médicos de la an-
tigitedad y de la Edad Media.




En los escritos de Franco se ve la importancia
que se daba a «ciertas flatuosidades vV a otras co-
Sas ventosas », como causantes de la irreductibilidad.
de las hernias. .

Pero llegé un momento, siglo XVI, en que el
espiritu investigador no pudo contentarse con cstas
teorias que sélo explicaban un determinado numero.
de casos, y la nocién del estrangulamiento empezs
a difundirse.

En 1551, Maupas y Ambrosio Paré, parecen ser
los que primero operaron con éxito algunas hernias.,

Riolano descubre 1a importancia de los anillos.
herniarios (inguinal, crural, umbilical }, como agen-
tes exclusivos de estrangulamiento, al punto de que
‘cuando practicaba la kelotomfa no se preocupaba de
abrir el saco herniario, que,lconidas, de Alejandria,
descubriera varios siglos antes.

La teor{a de Riolano fué aceptada en la primera
mitad del siglo XVIII, por Dionis, J. L. Petit y

Sauiard, aunque este ltimo reconocié con Arnaud,

Scarpa y Dupuytren, que habfan hernias operadas.
con desbridamiento del anillo, en que los fendmenos.
de estrangulacién no desaparecian, debido visible-
mente a otra causa, ésto es, al cuello del saco.
Lequin, en 1665, fué el primero que empled el
término estrangulamiento.




En 1700, Littre aconseja el ano contra-natura
cuando existe la gangrena herniaria.

Casi al mismo tiempo Ramdohn ejecuta por pri-
mera vez una reseccién intestinal como se lee en los
escritos de Morand de 17 30.

‘Mds tarde, en 1768 Gousand, aceptando las
antiguas teorias hipocrdticas cobre las causas del es-
trangulamiento, formula una propia, la de la infla-
macién herniaria, que 72 afios después defendiera
Malgainc con ardor.

Finalmente, Gosselin, admitiendo las tzorfas de
Gousand v de Riolano, concede cierta importancia
a la obstruccién incompleta del intestino por una acu-
mulacién de materias y gases ; esto es, renovaba en
cierto modo, la primitiva teoria del ingurgitamiento,

Una vez conocidas las causas y agentes princi-
pales de estrangulamiento, la terapéutica sc dirigid
por una via mds racional y segura al éxito, v la cura
operatoria se impuso, reemplazando el antiguo taxis
por la kelotomia con abertura del saco y su reseccién.

Pero, hasta que la antisepsia Listeriana, no fuera
conocida de los cirujanos, los resultados de la cura
op‘era%oria fueron muy poco felices, y el peritoneo
fué siempre la barrera infranqueable con que tro-
pezaron.

Los progresos de la asepsia y de la técnica qui-




rurgica, dieron 4 la operacién el éxito que le fal-
taba.

Recientemente han entrado nuevas doctrinas
para explicar la irreductibilidad herniaria, a saber :
la del acodamiento brusco del intestino (de Bush} ;
la de la obstruccién por las valvulas conniventes (de
Roser}, v principalmente 1a del cono mesentérico in-
terno (de Lossen-Berger) 4 del cono externo de Ber-
ger ; estas teorfas cuya explicacién daremos al hablar
del mecanismo del estrangulamiento son las que se
aceptan mayormente,

La cura operatoria de las hernias estranguladas
data, entre nosotros, del afio 1888, fecha en que la
practicéd por primera vez, el doctor Llobet y con resul-
tados inmejorables.

Desde entonces pasaron unos 4 o 5 afos hasta
que se impusicra en las practicas hospitalarias y par-

Jticulares dondce se repite 4 diario.

DEFINICION

Lldmase estrangulada, la hernia que sufre una
constriccién tal que impida bruscamente su reduc-
cién, detenga el curso de las materias intestinales,

v la circulacién de la sangre y termine con la gan-

grena perforante si una intervencidn quirtrgica no

suprime el obsticulo (Forgue?,




Jaboulay la define en términos andlogos : «La
constriccién del intestino e del epiplén (si se trata
de epiplocele} en el interior del trayecto herniario,
constriccién permanente, que obstaculiza la circula-
cién sanguinea, detiene el curso de las materias, y
si la reduccién no es practicada, determina acciden-
tes de perforacién vy de gangrena de las tanicas
intestinales, o de necrosis epiploica ».

Victor Vean comsidera cstrangulada una hernia
habitualmente reductible, que sc¢ hace stubitamente
dolorosa e irreductible.

De estas definiciones se deduce : que se pueden
dar dos definiciones segtin que se tome en cuenta
los sintomas clinicos o la lesién anatdémica.

En efecto, bajo el primer punto de vista dire-
mos que es caracterizada por la brusca irreductibi-
lidad y la detencién de las materias intestinales ; y
bajo el punto de vista andtomo-pateldgico por las
lesiones de compresién (isquemia, e infccciosas de-
pendientes del paso de los bacterios intestinales a
través de las tGnicas del intestino).

La definicién de Victor Vean es basada propia-

men®e en un criterio quirdrgico y segtn ella, el ci-

rujano no debe esperar los sintomas de oclusi4n in-
testinal para formular su diagnéstico, e intervenir,
pues, considera que algunos de éstos, pueden apa-
recer tardiamente cuando las lesiones del intestino

son ya avanzadas.







CAPITULO II

ETIOLOGIA,. Y PATOGENIA
ANATOMIA PATOLOGICA

Las causas de estrangulamiento de las hernias
son multiples y obran ya aisladas, ya separadamente
unas de otras, ya combinadas entre si cn las formas
mas caprichosas, de suerte que muchas veces no es
facil inculpar a ninguna de ellas la produccién de
los fenémenos.

El estrangulamiento es una de las complicacio-
nes que mds a menudo se presenta en las hernias.
Se considera que el 25 por 1ooo de las hernias se
estrangulan, pero esta cifra sufre grandes variacio-
nes si se tienen en cuenta las diversas clases [de
herni®s v las variadas circunstancias etiolégicas. Por
lo tanto para estudiar ordenadamente estos factores,
es necesario clasificarlos en dos grupos a saber : las
causas predisponentes y las causas inmediatas o de-

terminantes.
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Las primeras a su vez estdn subordinadas a con-
diciones dependientes de la variedad anatémica o
local, y de ciertas condiciones del individuo, de modo
que las causas predisponentes sz subdividen en loca-

les e individuales.

CAUSAS PREDISPONENTES LCCALES —— En este
grupo examinamos la variedad, volumen. edad y con-
genitalidad de las hernias, y tomando en cuenta los
resultados de las estadisticas vemos que las hernias
crurales son las que mds frecuentemente so ostran-
gulan, (sobre tods en la mujer}; en scgundo lugar
estan las umbilicales v en tercero las inguinales.

La mayor frecuencia de las primeras, se debe a
que son hernias pegueias y normalmente contenidas
‘por un anillo fibroso y cortante, coms es el liga-~
mentd> de Gimbernat. En cambio, las hernias ingui-
nales no presentan ese cardcter anatémico tan acen-
tuado. '

El volumen también influye, pues las hernias
Ppequefias, como ya dije. debido a ‘la rigidez del
anillo y poca extensibilidad del saco, y son en las
las que se produce m4s rdpidamente la gangrena.

La edad de la hernia en el momento del estran-
gulamiento es otro factor que se debe tener en cuen-
ta. La mitad de las hernias se estrangulan después
de los 10 afos y la quinta parte lo hacen en el mo-
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mento de su produccién. Si bien es cierto que las
m4s viejas son las mds grandes por lo general, mno
deja de ser una proporcién bastante elevada, el quinto
para aquéllas, si se tiene en cuenta que alli todavia
no hay fenémenos de irritacién y espesamiento de los
anillos.

Referente a congenitalidad, diré que las hernias
congénitas son las que mds facilmente se estran-
gulan por progresar en anillos estrechos, inextensi-
bles y resistentes mientras que las hernias adquiri-
das se producen a través dc orificios v paredes de-

bilitadas y por lo tanto extensibles.

CAUSAS PREDISPCNENTES INDIVIDUALES -~ La
edad. cl sexo, la profesi¢n, obran como factores de
gran importancia.

La edad de mayor frecuencia cs de 40 4 50 afios
en el hombre, en la mujer se las observa con un ma-
ximum de los 5o a los 60 anos, esto c¢s, s¢ las ve
aparecer unos 10 afos mds tarde debido posible-
mente a las condiciones anatémicas y sociales de
la mujer. Antes de los 20 afios son raras en el hom-
bre )’“todavfa m4s raras en la mujer, en la que no
suelen producirse antes de los 40 anos.

En los nifios disminuye atn esta frecuencia y

son rarfsimos los casos de hernia cstrangulada en




los primeros meses ; sin embargo nosotros hemos te-
nido la suerte de observar algunos.

En Europa : March reunis 47 casos (Londres
1874) Feré, 56 casns (1881).

Fariel (1894} reune también varios v hace su
tesis sobre ellos. Ector y Stein hacen sus publica-
clones donde tratan el tema muy detalladamente, vy
de las estadisticas del primero resulta que, dentro
de la edad de 2 afios, el nimero de estrangulamientos
observados desde el nacimicnto hasta los seis meses
es casi el doble de los que se observan desde 6 meses
a 2 afnwos, siendo al mismo tiempo mucho més fre-
cuentes en los varones que en las mujeres.

E{ sexo, como ya hemos visto en las lineas an-
teriores, hace notar su influencia. pero aqui de una
manera indirecta, pues no obra como una causa in-
dividual sino como causa local, dependiente de la
variedad de hernia, que casi siempre son las crura-
Fes o umbilicales.

Pero si tenemos en cuenta que las hernias en
general son mas raras en la mujer que en el hombre,
Yy que ¢éstas pocas hernias son las que tienen por
su variedad, mayor predispasicién para estrangular-
se, resulta que relativamente, Ia proporcién de las
estranguladas a las simples, es mucho mayor que en
el hombre,
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Lia prefiez produciendo la distensién y el re-
chazo de la masa intestinal hacia los costados y atras,
impide que ésta se ponga en contacto con los orificios
herniarios vy, por lo tanto, las estrangulaciones son
mds raras, aundue los partos repetidos sean una cau-
sa de debilitamiento de las paredes y de formacién
de hernias.

Las profesiones no producen relativamente tanta
influencia, pues mas obran produciendo hernias, que
estranguldndolas ; las profesiones que requieran la
ejecucion de esfuerzos, seran las que mds influencia

tendran.

CAUSAS DETERMINANTES —— ILas causas deter-
minantes son todas aquellas,ﬁya normales o fisiold-
gicas, ya patolégicas que importen un esfuerzo o sea
un aumento brusco de la porcién abdominal.

Entre las fisiolégicas citaremos los estuerzos
musculares, (salto, levantamiento de pesos, etc. j, es-
tornudos, defecacién, hipo, trabajo del parto, ctc.,
y como patolégicas estan los esfuerzos de origen pul-
monar (tos) o abdominal (vémitos) y ademds los
aumentos de presién producidos por los traumatis-
mos o caidas sobre el vientre.

Todos estos accidentes se obscrvan bastante fre-
cuente entre los portadores de hernias normalmente

contenidas por bragueros, y durante un momento en

L




que éstos son quitados ; por eso se ve que casi ins-
tintivamente dichos individuos suelen sujetarse su
hernia al tiempo de ejecutar un esfuerzo.

En los nifios de pecho probablemente el llanto

v la constipacién son dos factores predominantes.

MECANISMO —- PATOGENIA - Muchas son Ias
teorias que explican porqué se estrangulan las her-
nias, y si bien es cierto que unas 4 otras no sirven
para explicar ciertos hechos, no por eso debemos des-
echarlas, pues sirven para otros, ya combinadas, ya
aisladas.

De modo que, siendo eclécticos, daremos a cada
una un cierto valor con arreglo a las circunstancias
del caso.

Como dije, al hablar de la Historia de las her-

. L. , .
mias estranguladas, la primer teorfa conocida fué la

del ingurgitamiento herniario, esto es, la acumula-

" cién de materias Y gases que impiden su reduccidn,
Pero no es reconocida hoy como causa de estran-
"gulamiento, sino de oclusidn,

* La teorfa de Ia inflamacién, o peritonitis hernia-
ria fué también aceptada pero se reconoce que esta
mflamacién que casi siempre existe, es mds bien una
consecuencia de la estrangulacidn y de la mala vita-
lidad de la pared intestinal a través de la cual los
microbios pasan al saco herniario.




Existen las teorias llamadas mecdnicas y ellas
explican la estrangulacién por el anillo o por el cue-
llo del saco. Los unos quieren conceder una elastici-
dad pasiva al anillo, otros elasticidad activa (estran-
gulamiento eldstico de Ritcher y espasmddico de

- Scarpa}, v en fin el cuello también produciria ana-
logos tendémenos.

El acodamiento brusco del intestino es para al-
gunos el principal factor. Este acsdamiento se pro-
duce cuando el cabo aferente distendido, comprime
el cabo efcrente contra €l anillo herniario y lo acoda
de manera de cerrar su luz e impedir el curso de
las materias y de los gases. Para que esta obstruccidn
se produzca es necesario que al momento de penetrar
el ansa en el saco se produzca un aumento brusco
de la tensién del intestino, pues el experimento cla-
sico de O’Beirn prueba que si se insufla suavemente
el cabo aferente, el aplastamiento del cabo efecrente
no tiene lugar y la obstruccidén no se produce.

For el hecho mismo de la presién y acumula-
cién de materias del cabo aferente, favorecido por
la produccién de dolor local que determina la con-
tracc?én de los musculos abdominales, el ansa se
mantiene irreductible.

La teorfa del acodamiento brusco pertenece a
Busch.
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Existe ademds la teorfa de la obstruccidn por
€l cierre de las vdlvulas conniventes del intestino,
de Roser, que admite que dichas valvulas se cierran
por la misma corriente de los liquidos en el cabo afe-
rente. )

Pero no explica como se produce la obstruccién
en un intestino donde no haya vilvula alguna.

Ademsds la teoria de Kocher, andloga, admite
un resbalamiento de la mucosa que harfa el papel
de vilvula.

Sin embargo ni la teoria de Busch, ni las de
Roser y Kocher explican porqué una hernia estran-
gulada no es reductible por el taxis, cuando debiera
serlo dado que segtin ellas el cabo aferente no est4
. obstruido ; esto es, no explican la obstruccién del
cabo aferente.

Lossen imaginé entonces una teorfa que satisfizo
algo la explicacién de estos hechos, e inculpd al me-
senterio de comprimir ambos cabos de dentro a fuera
a manera de cufia insinudndose entre ellos.

Berger quiso que fuera el mesenterio yva salido
el ‘que corﬁprimiera los cabos contra el anillo, de
fuera a dentro debido a las ataduras de aquél en la
columna vertebral.,

Quedan por explicar el estrangulamiento epi-
ploico donde estas teorias son inaplicables, y el pin-

zamiento lateral del intestino en el cual no hay obs-



truccién propiamente dicha ni mesenterio que se in-
troduzca.

La Anafomia patolégica mos ensefia quec cxis-
ten alteraciones bastante rdpidas de la vitalidad del
intestino.

Estas consisten en modificaciones circulatorias
que si se observan inmediatamente de producidas,
revelan una obstruccién o compresién venosa que
trae la consiguiente congestién. El intestino cambia
su color rosado natural por el rojo de vino.

Se ven las redes propias llenas de sangre asi
como también las del mesenterio, pues el aporte san-
gufneo arterial no se detiene todavia. En seguida se
produce la extravasacién del suero sanguineo y la
intiltracién edematosa de la parcd quz se pone gruesa
y algo endurecida. Igualmente por la mayor irriga-
cién sanguinea, las glindulas intestinales segregan
sus jugos que junto con la serosidad extravasada
aumentan el contenido del intsstino que por lo tanto
se distiende e hincha hasta hacerse globuloso.

En la superficie exterior del intestino también
se producen exudados fibrinosos (inflamatorios} v
se de‘;raman en el interior del saco bajo la forma
de un liquido amarillo transparente y aséptico al
principio, turbio séptico y rojizo mas tarde.

Al nivel del punto estrangulado estas alteracio-

nes var{an algo, pues se ve alli por el contrario un




adelgazamiento de las paredes que le dan una for-
ma ide depresién circular a lo que sz ha denominado
surco de estrangulamiento. En ese sitio el aspecto
del intestino varfa un tanto, pues se notan algunas
manchas equimdéticas que resaltan sobre un fondo
algo mds pdalido.

En una segunda faz del proceso, se acentfan
los caracteres antedichos para transformarse en una
franca inflamacién.

El color ahora se ha modificado, de rojo vinoso
sc¢ ha transformado en una cantidad de manchas equi-
méticas que aumentan rdpidamente de extensidn v
confluyen entre s{ hasta cubrir todo el trozo de in-
testino herniado ; se han producido extravasaciones
" sanguincas.

Ll aspecto luciente y liso del peritoneo visceral
ha cambiado e¢n despulido v pegajoso por los exsu-
dados inflamatorios que han aumentado.

En virtud de haberse constitufdo una cavidad
cerrada, los microbios intestinales han adquirido una
virulencia notable y su multiplicacién da lugar a
fermentaciones y descomposiciones con desarrollo de
gases que a su vez distienden mds la luz intestinal,
provocan, por una especie de circulo vicioso, un avan-
ce de las lesiones de la pared.

La distensién llega a ser tal que por su existencia

se le ha comparado con un «boudin ».



Si las maniobras de taxis han sido prolongadas,
estas lesiones son mas pronunciadas y avanzadas.

Por lo general, en la parte que corresponde al
reino de estrangulacién se observan lesiones mas gra-
ves que en el resto del ansa, v los sintomas de morti-
ficacién aparecen allf primero, desapareciendo la vas-
cularizacién atn después de librada de la compre-
sién. El surco adquiere un color gris o blanquecino
que se le ha denominado color hoja muerta ; el adel-
gazamiento de la pared se exagera, v se vuelve su-
mamente friable perdiando su elasticidad.

El tercer y ultimo grado de las lesiones de las
thnicas intestinales lo constituye el asfacels : gan-
grena que invade en forma de placas mds o menos
grandes el ansa, tomando ellas la antedicha colo-
racién ; ya no se distinguen vasos sanguineos, y el
adelgazamiento es tal que al menor movimiento se
perfora v da salida a las materias coutenidas.

1.a mortificacién de los tejidos comienza por las
tinicas internas : primero se necrosa la mucosa que
descansa y favorece la entrada de los microbios al
espesQr de la pared, lo que determina las trombosis
y pequeiias hemorragias intersticiales en las que los
microbios pululan como en un caldo de cultivo. La
degeneracién de las tanicas musculares es mas lenta
y ellas oponen un cierto obstdculo a la migracién

microbiana ; pero una vez gue ha sido franqueado,
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s6lo queda la tela adelgazada de la serosa debajo
de la cual se ven por transparencia las equimosis
subserosas tan temidas por Fobet y Gosselin pues
implican el peligro inminente de perforacisn.

Las hemorragias subserosas se transforman Dhien
pronto en abcesos subserosos.

A medida que estas lesiones avanzan se produce
al mismo tiempo una infiltracién leucocitaria.

Cuands el estrangulamiento no recae sobre toda
la circunferencia del intestino, como sucede en el
pinzamiento lateral o hernia de Littre, las lesiones
del intestino son iguales a las citadas aungue el me-
canismo difiera algo v no esté bien dilucidado, pero
la caracteristica la constituye la rapidez con que las
lesiones se producen sobre.todo si se trata de her-
nias crurales. .

Si las lesiones inflamatorias no llegaran a la
gangrena, sélo se verfa producirse adherencia, entre
el intestino y el saco.

Estas adherencias, en caso de producirse un ano
contranatura expontdneo, impiden que los liguidos
caigan en la gran cavidad peritoneal y determinen
una peritonitis rdpidamente mortal.

Ll saco herniario presenta también algunas al-
teraciones : normalmente Presenta una coloracién
blanco-rosada que se cambia por pardo obscuro, api-

zarrado y surcada de vasos sangufneos congestio-




nados ; su volumen y consistencia han aumentado
un tanto.

Histolégicamente, el saco es pasible de las mis-
mas alteraciones del intestino : inflamacién, infiltra-
cién y gangrena ; y las repetidas inflamaciones an-
teriores a la estrangulacién ha podido determinar
espesamientos y ain neoformacién de sacos, inclui-
dos los unos dentro de los otros y separados por
especies de bolsas serosas conteniendo un liquido cla-
ro, transparente que no debe confundirse con el del
verdadero saco herniario que es mds rojizo.

Estos casos han dado lugar a confusiones de
parte de los cirujanos, que han tomado al 2° o 3er.
saco por el intestino ; pero la coloracién apizarrada
del verdadero saco es algo distinta de aquel.

El liguido herniario puede faltar en el caso de
que el saco esté intimamente unido al intestino y
entonces el cirujano que abre el saco abre también
el intestino y ve salir con satistaccidn su liquido her-
niario que en realidad es el contenido intestinal y
que en muchas ocasiones es similar.

Esto ocurre desgraciadamente con las llamadas
hernis® secas.

Al principio el liquido herniario es claro y trans-
parente-y se torna rojizo y parduzco por las extra-

vasaciones sanguineas.




La proximidad del intestino hace que tome el
olor y caracteres de intestinal por la migracién mi-
crobiana que se produce cuando las lesiones visce-
rales son bastante avanzadas, y se suele observar
desarrollo de gases fétidos.

Por mucho tiempo se negd la presencia de ger-
menes en el liquido hernjario, pero los estudios and-
tomo-patolégicos de Bosc y Blane, demostraron el
paso de los microbios a través de las hernias intes-
tinales, siguiendo las vias linfdticas, ya solos, ya em-
barcados en leucocitos.

Todss los érganos que pueden producir estran-
gulamientos en el interior de un saco son susceptibles
de sufrir las mismas alteraciones patolégicas que el
intestino, y tanto sucede con el mesenterio como con

€l epipidn, ovarios. trompas, vejiga, ctc.

Las hernias intestinales pueden ir acompafiadas

de ecpipidn, y en este caso puede por su presencia,
protejer al intestino del contacto dire~to con el agen-
te constrictor, pero también en algunos casos pue-
de por la excesiva cantidad de epiplén herniado, ser
Ia causa de no sdlo la produccidn de hernia, sino
de su estrangulamiento, como veremos al tratar de
los agentes de estrangulamiento.

Las lesiones andtomo-patoldgicas no se reducen
al intestino, saco. epiplén, etc., sino que también se

extienden a otros sitios u <rganos lejanos v que,




como es natural, implican de por si, una complica-
cién mds o menos grave, segin su localizacidn.

Asi, podemos observar sin ir mas lejos. que el
mismo intestino, fuera del ansa herniada, presenta
en-el cabo superior o aferente, su consiguiente dila-
tacién por cstancamients de las materias en su in-
terior v una congestién pasiva.

Al mismo tiempo, la detencién de las materias
trae aparejados todos los sntomas de una intoxica-
cién general por aumento de la virulencia de los
microbios intestinales ; pero estas alteraciones son pa-
sajeras, pues cesan con la liberacién del ansa.

En cambio, en ¢l cabo inferior el aspccto del
intestino ¢s casi normal, aplastado y vaclo.

La serosa peritoneal reeibe también el contra-
golpe del érgano que recubre y scgrega liquidos té-

xicos solamente, o también sépticos, dando los fe-

némenos llamados de peritonismo o de reaccidn pe-

ritoneal, segin los casos.

Los liquidos transudados o exudados son claros,
citrinos vy con los pigme=ntos sangufneos.

Si el exudado es mds francamente inflamatorio
se psoducird hasta la supuracién del peritoneo, y
si la gangrena ha perforado el intestino, sz derra-
mardn en la serosa los liquidos sépticos que ocasio-

naran una peoritonitis mortal.




Hemos tenido wcasién de ver casos de hernias
estranguladas, complicarse de neumonias o infeccio-
nes septicémicas que concluyen con la vida del en-
fermo.

AGENTES DE ESTRANGULACICN — Varios son
los agentes de estrangulacién y podemos decir que
bara cada variedad de hernia, hay uno predominan-
te, por mds que suelen combinarse dos o mds en un
mismo enfermo.

Los principales son : el anillo herniario, ¢l cue-
llo del saco, bridas, anillos musculares, epiplén, di-
verticulo de Meckel, torrisn o volvulus herniario, di-
verticulos  del  saco, estrangulamiento  retrégrado,
apéndice, hernias properitoneales, diafragmas o val-

vulas de los canales inguinales, ectopfa testicular, etc,

Los anillos fibrosos son los agentes mas comu-

nes de estrangulamiento. Y en la época en que se
les consideraba agentes exclusivos, se practicaba la
kelotomfa y se descuidaba de observar el saco que
no se abria de temor a las peritonitis.

Con esta préctica Incompleta sucedi6 que algu-
nas hernias cuyo anillo habfa sido desbridado, v ellas
reducidas al abdomen, continuaban presentando los
fenémenos de estrangulamiento. Entonces recién se
pensé que otros serfan los agentes, distintos de los

anillos herniarios, v al saco sc atribuveron los fend-

- menos.




Las hernias que se estrangulan por anillos fibro-
sos son, por lo general, hernias adquiridas, pequefias
y en las que los anillos son cortantes e inextensibles y
donde se efectia el estrangulamiento por viva arista
de Chassaignac, como pasa en las hernias crurales.

Examinemos anatémicamente en los distintos ti-
pos herniarios, cuales son estos agentes. ‘

El anillo crural estd constituido-por el ligamen-
to de Gimbernat hacia adentro (agente; ; hacia afue-
ra la vaina femoral, hacia adelante el ligamento de
Poupart, y atras el borde anterior del pubis. En
algunos casos raros, la fascia cribiformis es el agente
principal.

En las hernias inguinales, el orificio externo o
el interno, o ambos, o los diafragmas o estrechamien-
tos intermedios del canal pueden indiferentemente
ser los agentes, y en algunos casos obran favorecidos
por la ectopia testicular.

Las hernias properitoneales, se presentan en la
variedad que se estrangulan entre el peritoneo vy
la fascia transversalis. Esta modalidad ha sido des-
crita por Krénlein y corresponde a la intraparietal
de Bikkett.

Los quistes del cordén suelen obrar a veces co-
mo agentes raros de estrangulacidn.

En las hernias ambilicales, el agente puede en-

contrarse en el anillo umbilical o sino en el saco
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herniario. En el primer caso, por lo general, es en
Ia parte inferior de! anillo (la mds dura vy cortante )
que se cfecttia el estrangulamiento por viva arista.

La mitad superior del anillo suele estar ocupada
y protegida yor el epiplén. En el segundo caso, her-
nias mavores, el agente puede ser una adherencia o
brida fibrosa entre dos puntos o paredes del saco,
entre pared e intestino, entre dos ansas, entre epi-
plén y saco, entre cpipldn e intestino. etc., que oca-
sionen acodamientos o torsiones del intestino.

Otras veces son estrangulamientos en diverti-
culos del saco, o bien parilisis del intestino que se
dilata v se hace irreductible.

En las diafragmdiicas, cl agente es un orificio
que sc sitta en orificios normales, adrtico o ecsofd-
gico o en los puntos débiles, por falta o detencién
de desarrollo y son mas frecuentes del lado izquier-
do. Esto sucede en los nifios,

En los adultos, las ansas (o ¢l estémago } su-
fren, por lo general, una torsién (vdlvulusj y el ori-
ficio se suele situar en la parte muscular, de modo
que se puede considerar como un anillo contractil.

En las Zernias de Ia linea blanca, cpigdstricas,
el intestino, epiplén o estdmago se estrangulan en un
anillo fibrozo, o bien, a través de la vaina v miuscu-
lo recto.




En las fernias obturairices, €l agente son los
bordes del orificio posterior o interno del canal sub-
pubiano ; otras veces, hay bridas fibrosas o bien se
produce el pinzamiento lateral.

En las Zernias lumbares, el estrangulamicento se
produce va en el tridngulo de Petit, ya en ¢l de
Grinfelt. Ambos, son orificios © mejor dicho pun-
tos débiles de la pared redondeados de bordes mus-
culares.

El estrengulamientce de las hernias isquidticas
tiene por anillo, un orificio formado por la escota-
dura ciatica 6sea y por el borde del ligamento cia-
tico mayor, ambos inextensibles.

Como hemos visto, ¢l cuello del saco puede pro-
ducir estrangulamientos, y éstos se hacen por varios
mecanismos.

‘a se trata de hernias congénitas inguinales, en
las que el saco peritoneal preformado no c¢s extensi-
ble, sino que presenta estrechamientos naturales en
los que a favor de una brusca entrada del intestino
se produce una hernia que al mismo tiempo se ¢s-
trangula.

®n esta misma clase de hernias, se suele obszar-
var que después de operada, los fendmenos de es-
trangulacién contintan, porque el cuello del saco pre-
senta esos diafragmas o estrechamientos en otros si-

tios mds elevados del trayecto inguinal v que dan
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lugar a otros estrangulamientos simultidneos, o sea

2 estrangulamientos miultiples.

Por eso es necesario buscarlos siempre.

El saco, como cualquier otro tejido, tiene dere-
cho a inflamafse, toda vesz que sobre élI obre alguna
causa de irritacisn.

Y es sobre el cuells que ésto se produce cuando
un braguero mal aplicado presiona sobre €I, Esto
da lugar a una inflamacién crdnica con estrecha-
miento fibroso del cuello del saco,

Ll intestino, al entrar en el trayecto peritoneal,
puede determinar el arrastre de nuevas porciones de
peritoneo dentro del saco v producir asf{ una inva-
ginacién del cuelly con el consiguiente estrechamien-
to y aprisionamiento del intestino.

En este caso si se diseca la porcién estrechada
del saco, se pueden confar tres hojas peritoneales
superpuestas, ya separadas, va adheridas segin el
grado de inflamacién en que se encuentren.

Bastante a menudo se observa en las antiguas
hernias adquiridas que, tanto el anillo fibroso como
el cuello del saco, estan inflamados crénicamente,
de modo que entre ambos se observan adherencias
fibrosas que traen la estrechez y producen el es-
trangulamienio.

En estos casos, es dificil atribuir a uno u otro

agente, la produccién de los fendmenos.
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Las bridas fibrosas intramaculares suelen ser en
ciertas hernias voluminosas umbilicales el agente de
estrangulamiento, y como ya hemos dicho, pueden
atarse a dos puntos de la pared del saco en forma
de puente, alrededor del cual cabalga el intestino y
hace las veces de viva arista.

Si la adherencia o brida se establece entre intes-
tino 0 saco o entre dos ansas, se produciran uno o
dos acodamientos del intestino.

Igual cosa sucede cuando las bridas unen al
saco con el epiplén, o a éste con el intestino.

Los anillos musculares son agentes, en ciertas
hernias, pero agentes menos frecuentes, pues las cla-
ses de hernias en que se producen son raras de por
sf : hernias diafragmiticas, lumbares, etc.

El epiplén puede obrar, como. ya hemos dicho,
a la manera de brida, pero otras veces no hace mads
que penetrar en el cuello del saco, produciendo un
aumento de la presién intrasacular e impidiendo la
reduccién intestinal.

Las mas de las veces este agente sdlo trae la
irreductibilidad, pues el epiplén puede decirse que
es un"c’)rgano protector, e impide que los anillos fi-
brosos lesionen tan rdpidamente las tdnicas intesti-
nales.

En otros casos, la inflamacién primitiva del epi-
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plon, negada por algunos autores, es Ia que pro-
duce la constriccidn del intestino.

Y los que niegan este hecho, -consideran que la
epiploitis depende d= un estrangulamiento intestinal
anterior. Esto es muy probable.

El estrangulamiento por el diverticulo de Mec-

kel es muy raro, lo mismo que por el apéndice, y

asos,” dichos drganos contrayendo adhe-
herencias ¢ inflamandose, pusden hacer las veces de
bridas.

También se citan ¢

en ambos ¢

asos en las que estos dos dr-
gancs se estrangulan ellos mismos,

y tales son las
obscrvaciones de Teden

at, Ekchorn y Von Tacko-
vich. Pers muchos de estos Cas0s parecen ser mis

inflamac ones diverticulares que estrangulamientos

completos.,
-

rniario puede presentar algunos di-
verticulos o prolongamientos insinu
pesor de la

El saco he

ados, ya en el es-
pared, ya debajo de la piel, los cuales,

comunicando con el saco principal por un orificio

algo estrechado, son agentes de estrangulamiento.

as umbilicales grandes y en las cru-

rales a través de la fascia cribiformis, se ohservan
estos hechos.

IEn las herni

La torsién del ansa intestinal dentro del saco, o
sea el vdlvulus herniario, produce el

estrangula-
micnto.
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Algunas veces se observan bridas o adherencias,
. pero en otros casos existe la torsién exclusivamente.

Otro agente de estrangulamiento se observa en
la disposicién en W, de Maydl, del estrangulamiento
llamado retrogrado. Son dos ansas herniarias, cuya
porcién intermediaria o ansa retrdégrada queda en ¢l
interior del abdomen y se estrangula en su cuello.

Dadas las condiciones y situacién del ansa her-
niaria, se concibe que las lesiones andtomo-patold-
gicas revestirAn una importancia mayor, pues la se-
rosa peritoneal estd mucho mds expuesta a ser in-
fectada.

En las hernias properitoncales que se estran-

gulan, el agente es un diverticulo situado en ¢l in-

tersticio entre la fascia transversalis y el peritoneo

que se encuentra limitdndolo por detrds.

Esta clase de agente se encuentra raras veces.
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CAPITULO III

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas de las hernias estranguladas, pre-
sentan algunas variaciones dependientes del lugar de
la hernia, del tiempo del estrangulamiento, del vo-
lumen y edad de la hernia y de muchfsimas condicio-
nes individuales.

Pero los sfntomas de las hernias estranguladas
en general, pueden reunirse bajo una sola descrip-
cién de conjunto, que se modifica segtn las cir-
cunstancias de cada caso.

Pues, en ciertos casos, un sintoma de los de ma-

yor importancia, puede atenuarse o faltar o presen-—

[ 2 p
tarse tardiamente.

PRIMER PERIODO O DE PRINCIPIO — Un sujeto
que tiene una hernia normalmente contenida por un

braguero ejecuta algtin esfuerzo brusco o tose vio-
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lentamente, etc., siente un dolor m4s O MeNnos g u-
do en el sitio de su hernia. Lleva su mano a ella y
encuentra ya su braguero movido, ya en su sitio,
pero su herni.a estd muy aumentada de volumen,
Desde entonces experimenta una sensacién general
desagradable.

El enfermo trata entonces de reducir su hernia
como de costumbre, pero el dolor y la consiguiente
contraccién de los musculos abdominales impiden la
maniobra.

El dolor es uno de los sintomas inconstantes
que advierten al enfermo de su novedad, pero mu-
chas veces falta y sélo éste experimenta una sensa-
cién local anormal que a su vez puede pasar des-
apercibida y que es causa suficiente para quc un in-
vestigador poco minucios‘o pase por alto, cuando se
trata de alguna pequefia hernia (punta de hernia}.

Este dolor se localiza en la vecindad del pe-
diculo herniario y se presenta bajo dos modalidades :
€s espontineo y cs provocado a la vez por la presién.

El primero se manifiesta ya continuo, ya en for-
ma de célicos, que parten de la hernia v se irradian
a distintos puntos del abdomen, produciendo la con-

traccién muscular que a su vez agrava el estran-

gulamiento. '

El segundo o provocado despierta una viva sen-
sibilidad y la defensa de la pared.




La irreductibilidad es el sintoma mds constante,
El enfermo la advierte casi siempre y emplea a ve-
ces maniobras brutales y prolongadas que ponen en
peligro la integridad de las tdnicas intestinales y que
el prictico debe de evitar en lo posible.

La irreductibilidad debe ser permanente, pues
no se puede calificar de tal cuando ella dura breves
instantes sin dar los demds sfntomas de oclusién.

Sin embargo, una hernia no dejard de ser es-
trangulada cuando su irreductibilidad, siendo transi-
toria, hubiese dado lugar a los sintomas generales
de oclusidn, se reduzca ella espontdneamente o por
el taxis.

La irreductibilidad debe tener otro caricter esen-
<cial ; debe ser subita, pues la irreductibilidad progre-
siva se observa en muchas hernias que no son es-
tranguladas, pero si irreductibles, y en las que el
paso de las materias no ha sido impedido brusca-
mente.

Una vez que estos sintomas se acentdan, apare-
cen las nduseas y vémitos, al principio de origen

reflejo y luego por oclusién verdadera.

L% necesidades de defecacién aparecen, pero

¢l enfermo no expele por lo general ni materias ni
gases,

Sélo cuando el cabo inferior del intestino con-

tiene algo, se suele observar una escasa deposicién,
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que se provoca a veces con un enema o si se trata
de hernias no intestinales.

Desde este momento la situacién se agrava y
los fenémenos generales ¥ peritoneales, dominan la

€scena,

SEGUNDO PERIGDO — EI estrangulamiento es
neto. El enfermo flexiona la pierna correspondiente al
lado de la hernia para relajar su vientre. A la ins-
peccién del vientre, se nota un levantamiento ya re-
dondeado, ya alargado, en el sitio de la hernia, de
volumen variable, haciendo relizve sobre un vientre
2 su vez globuloso y tendido. Lga piel presenta sy
coloracién normal a lo menos al principio.

A la palpacién se nota un tumor que presenta
clerta resistencia, mayor que la de una hernia normal,
una elasticidad muy marcada. debida a la distensién
gascosa del intestino.

La dureza suele ser tal que simula un tumor
sélido,

Si mientras se palpa se ordena al enfermo eje-

© cute esfuerzos o tosa, no se siente esa impulsién que
se experimenta en una hernia no estrangulada.
La palpacién permite apreciar el sitio del pe-

diculo, determinando por ella, si se trata de una
hernia crural, inguinal o de otra clase.
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Emn el primer caso se sentird una especie de cor-
dén duro que pasard por debajo de la arcada cru-
ral ; en el segundo por arriba de ella.

Si el epiplén hace también hernia, se palpard un
cordén mas duro. y temsd con ataduras fijas en la
hernia y en el interior del vientre.

Es lo que se llama la cuerda epipléica.

La palpacién es dolorosa sobre la hernia v en
algunos sitios del abdomen, el que a su vez ofrece
una resistencia a la presién, debida a la distensién
de las ansas intestinales por’ los gases, y también a
la defensa muscular.

La percusién da matitez relativa. Esta matitez
€s mayor que en las hernias simples y si el epiplén
hace hernia habrd una matitez m4s absoluta. Sin
embargo, en algunos casos se encuentra timpanismo,
bien porque la percusién sea demasiado fuerte, bien
porque una parte del ansa herniaria sea la sola es-
trangulada, o ya porque los gases intestinales han
pasado al saco.

Los sintomas abdominales se agravan ; los vé-
mitos alimenticios del principio se hacen més vio-
lentos ‘}‘r biliosos (porriceos) para volverse después
amarillos y obscuros y con olor fétido (vémitos fe-
caloides).

Cuanto mias baja sea la obstruccitén, mas carac-
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teres fecaloides presentardn y serdn mds tardfos en
aparecer.

El curso de las materias y de los gases es de-

tenido por completo al final del primer dfa, a pesar

de que pueden obscrvarse diarreas dependientes de
una hipersecrecién intestinal seglin la opinién de Le
Dentd y de un pinzamiento lateral del intestino que
permitiria el paso de los liquidos, scgin Duplay.

Los vémitos se acompaiian de hipo y el vientre
S¢ pone tanto mas timpinico cuanto mdas baja es la
obstruccién,

El peristaltismo se exagera e invierte acompa-
fado de dolores en forma de célicos, pudiéndose se-
guir aquellos movimientos con la vista.

El enfermo adquiere las fascies peritoncales con
malestar, angustia. agotamiento de las fuerzas.

Presenta una dispnea de origen téxico con cia-
nosis.

El pulso sc debilita y se hace frecuente y mds
tarde irregular e imperceptible.

El enfriamiento invade desde los miembros ha-
cia el tronco.

La mirada es anciosa v los globos oculares se
hunden en las cavidades orbitarias.

La piel se cubre de sudor y la cianosis se ge-

neraliza ; la secrecién urinaria se suspende v el en-
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fermo conserva su conocimiento por completo hasta
que deja de existir.

Este es el cuadro sintomatico mas o menos exac-
to, de una hernia que sigue su curso sin la interven-
cién de un cirujano.

Los sintomas, por lo tanto, marcardn un grado
tanto menor de gravedad cuanto mds pronto inter-
venga el bisturi.

Pero ésta no es la sintomatologia que convicne
a todos los casos que siguen su ecvolucién natural :
en algunos casos mis felices la reduccién espontdnea
se realiza vy los fendémenos van desaparcciendo poco
a poco ; pero probablemente muchos de estos casos
no son cstrangulamientos verdaderos. ;

En otros casos los sintomntas graves aparccen, pero
la gangrena del intestino y del saco dan lugar a
la formacién de un flegmén que se abre espontdnca-
mente al extcrior y constituye un ano contranatura.

Si este proceso ha sido rapido y la mano del
cirujano interviene quitando el obstdculo, y si la es-
tercoremia no se ha producido todavia, el enfermo
puede salvarse.

*Los flegmones estercorales presentan una sinto-
matologia quc se confunde con los otros flegmones
y que ha dado lugar a sorpresas desagradables por
parte de los cirujanos que han desconocido su na-

turaleza antes de incindirlos.




Producido el ano contranatura, la sintomatolo~
gla, por lo general, se agrava sin cirugia ulterior.

Muchas veces el cuadro sintomatolégico se com-
pleta desde las primeras horas del estrangulamien -
to y los fenémenos de gangrena se producen r4pida-
mente, -

Por el contrario, hay formas que tienden a la
cronicidad y en las que los fendmenos. sintom4ticos
son tan atenuados que pueden desconocerse v con-
fundirse con otras afecciones, circunstancias tanto
mis peligrosas cuanto que aquellas exigen tratamien-
tos completamente opuestos a los que se necesitan.

Estas son las formas HNamadas de estrangula-
micnto latente.

Ciertas formas presentan sintomas de orden ner-

vioso, como calambres musculares, convulsiones te-

- .. . - . - .
tdnicas, delirio, que siendo patrimonio de una into-

xicacién sanguinea pueden calificarse de ataques de
eclampsia.

Cuando una porcisn de intestino no es estran-
gulada en toda sy circunferencia, sino en una parte
de ella, constituyendo el Hamado pinzamiento Ilate-
ral, los sfntomas se manifiestan con menor intensidad.
El estado gencral se conserva bastante bueno ; los
vémitos suelen faltar asi como también los fendme-

nos peritoncales.




Pero la circulacién de los gases y de una pe-
quefia parte de liquidos no estd impedida.

Tales formas pasan frecuentemente desapercibi-
das, como las hernias estranguladas latentes.

Fuera de las formas cl4dsicas de estrangulamien-
tos, hay otras en las que se comprueban complicacio-
nes diversas que varian su sintomatologia habitual.

No es posible pasarlas todas en revista ; por lo
tanto, s6lo mencionaré las mds comunes.

Por la via sanguinea es por donde la infec-
cién partida del intestino, va a localizarse a los dis-
tintos &rganos, determinando en ellos procesos in-
flamatorios a cargo del bacilo coli. estafilo v es-
treptococos. Sin cmbargo, la aspiracién de las ma-
terias vomitadas al arbol respiratorio, produce se-
gtn Lesshaft, las complicaciones pulmonares.

Tenemos en primer término las complicaciones
pulmonares. Encontraremos entonces todos los sin-
tomas, desde una congestin, bronquitis, bronconeu-
monias, neumonfias, hasta neumonias masivas v pleu-
resias.

Por parte del rindn se observan las nefritis pa-
renquatosas agudas, con retensién de agua y clo-
ruros, albuminuria y hemoglobinuria (nefritis con-
gestivas ).

Las gldndulas salivales (parétida) y los testicu-

los, asf como también las otras de secrecién interna :




bazo, higado, pancreas, etc., sufren cada una pro-

cesos inflamatorios, determinando su sintomatologia

especial.




CAPITULO IV

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

Forgue en su tratado de patologia externa plan-
tea tres cuestiones al hablar del diagnéstico :

12 i Se trata de una hernia estrangulada ?

22 ; Se trata de un estrangulamiento verdadero
o de otros accidentes herniarios ?

32 i Cudl es el estado de las visceras estrangu-
ladas ? Afiade que la 22 y 32 cuestién han perdido
su importancia.

En efecto, lo mds importante es establecer de
una manecra categérica si se trata o no de una her-

nia estrangulada, o de algunas afecciones que la si-

muf®n, pues la 22 no aporta, resolviéndola, ninguna

ventaja importante, dado que si es estrangulamiento
falso o cualquier otro accidente herniario termina
haciéndose un estrangulamiento verdadero que exi-

ge lo mismo un tratamiento quirtrgico inmediato, o




cualquier complicacién peritoneal pasible de la mis-
ma terapdutica.

EI tercer problema a resolver son las lesiones
que presenta el intestino ; éstas, las mis de las ve-
ces no pueden ser diagnosticadas, porque los sin-
tomas dependientes de cllas, ofrecen una serie de
variaciones tales que no permiten establecer una co-
rrespondencia matemitica entre lesiones y sintomas ;
casi siecmpre después de exteriorizado el intestino es
que se conoce su estado. Por otra parte, cualquiera
que sea éste, el tratamiento siempre serd el qui-
rirgico.

El diagngstico diterencial debe hacerse con :
adenitis crural o inguinal agudas, orquitis en testfcy-
lo ectépico, inflamacidn de quiste del cordén o del
canal de Niick. flebitis ¢0 un paquete de varicocele,
hernia grasosa inflamada por el braguero, inflama-
cién de un saco herniario vacio, antiguo, apendicitis
herniaria, anexitis herniaria, peritonitis en un her-
1nioso.

Las afecciones que simulan un estrangulamicnto
tienen sintomas andlogos, pero se distinguirdn ba-
sdndose en los caracteres siguicntes :

La adenitis crural puede tomarse por una her-
nia crural estrangulada, pero en aquella no se en-

contraran sfntomas de oclusién intestinal ni antece-

dentes de hernia alguna, en cambio el comienzo pro-
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gresivo de la tumefaccién, la vecindad de otros gan-
glios y la ausencia de un pediculo que lo una a las
partes profundas decidirdn el diagnéstico.

La adenitis inguinal se diferencia de una ma-
nera andloga. El canal se encuentra libre.

Unia orquitis en testiculo ectdpico se distinguira
explorando el canal, y observando que en la parte
superior estd ocupado, y en las bolsas el testiculo
est4 ausente. Los fendmenos localies y algunos ge-
nerales refliejos existen, pero los de detencién de
materias y gases faltan. Se distinguird por sus sin-
tomas propios de orquitis de cualquier origen (trau-
mdtico, blenorrdgico e infeccioso}.

Umn quaiste inflemado del cordon, carece también
de los sintomas de oclusiénl intestinal, aunque al-
guna vez pueda coexistir con un estrangulamiento
herniario. En este tltimo caso lo importante cs la
hernia, cuyos sintomas predominardn y exigird siem-
pre el tratamiento quirdrgico.

Una flebitis en un pagquete de varicocele puede
simular un estrangulamiento, pero la exploraci¢n del
canal y la falta de retencién de materias y gases
ayudan al diagndstico.

Lay inflamacion de wn vasc herniario sano o de
una hernia grasosa tampoco dan retencién absoluta,
sobre todo de gases.
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Un enema purgante suave evacua el intestino y
decide el diagnéstico.

En algunos casos por el contrario, sucede que,
existiendo el extrangulamiento los sintomas o no
existen, o son muy atenuados o son aportados por el

enfermo cuya observacién es muy deficiente y el

diagnéstico es dudoso o no se hace,

El hecho que una evacuacién se produzca des-
o pués de un enema, ha hecho equivocar repetidas ve-
ces a los clinicos y por eso Forgue aconseja exami-
I ‘ nar bien las deposiciones : cantidad y color, y explo-
rar bien las regiones que normalmente son asiento
de hernias.

Gosselin dice : « No me cansaré de repetir a
los jévenes médicos que para establecer el diagnés-
tico del estrangulamiento. no se debe esperar los

-

grandes sintomas, puesto que éstos se sefialan a me-

nudo en la época en que lesiones irremediables se
il han producido ».,
LY ingurgitamiento herniario, en reahidad no de-

berfa diferenciarse como una entidad patolégica dis-
NI tinta, porque clinicamente es muy dificil hacerlo ¢n
una buena parte de los casos.

b Quirdrgicamente considerado, las m4s de las ve-
gk ces no cabe hacer la distincidn porque un error traerfa
i, consecuencias lamentables para el enfermo y por con-

siguiente para el cirujano.




Jaboulay dice que en casos no bien definidos
vale mias diagnosticar un estrangulamiento que no
existe © que es incompleto, que exponerse a desco-
nocer un estrangulamiento verdadero.

Por otra parte el ingurgitamiento herniario se
transforma a ‘menudo en un estrangulamiento ver-
dadero secundario (encarcelacién estercoral) que el
cirujano no puede preveer siempre.

El ingurgitamiento cldsico, no ‘alcanza a pro-
ducir sintomas generales tan graves, porque su du-
racién es corta ; cede expontdneamente, o por la pre-
sién, y en otros casos por un encma purgante.

La reaccién dolorosa local es menor.

La hernia presentard consistencia variable de-
pendiente del tiempo y del contenido.

Si este es un ansa de intestino grueso las ma-
terias serdn sélidas (ingurgitamiento sélidoj, lo que
es raro ; si es el intestino declgado, el contenido serd
liquido o gaseoso (ingurgitamiento liquido o gaseo-
so} y la consistencia serd mas blanda.

El proceso de peritonitis hernicria es pasible de
las mismas comsideraciones que el ingurgitamiento
pues % importancia de un diagndstico preciso, va
disminuyendo dfa a dia a causa de que se considera
que la inflamacién herniaria es una consecuencia del
estrangulamiento ; que se manifiesta en mayor o me-
nor grado segln las circunstancias, y que tanto para
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el estrangulamiento como para la inflamacién her-
niaria, el tratamiento quirtirgico es el que se ha de
emplear,

Este proceso se encuentra también en los casos
de apendici{is herniaria, ovaritis o salpingitis her-
miaria.

Por lo general y dada su rareza, estos procesos
Intravasculares, constituyen una sorpresa operatoria.

Las opiniones estdn divididas, respecto de si se
debe considerar por ejemplo como hecho primitivo,
el estrangulamiento del apéndice o a la apendicitis
herniaria.

De tedas maneras el diagnéstico es casi impo-
sible de hacer hasta el momento de la intervencisn.

En estos casos la retencidn de materias y gases
faltard, pero cn cambio podrin encontrarse sinto-
mas pertenecientes al ‘c’lrgan.o‘ herniado.

El diagnéstico de Ias lesiones intestinales puede
formularse de una manera aproximativa porque, co-
mo ya he dicho, no hay una relacién constante, antre
aquellas y la intensidad de los sfntomas.

Pero siempre cabe Saponer que dichas lesiones
son tanto menos avanzadas cuanto menos ticmpo ten-
ga de estrangulamiento ; que serdn mds graves o
adelantadas cuanto mis tenso y doloroso esti el

Saco y cuanto mdés acentuados son los fenémenos
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de oclusién y peritoneales, asi como los de intoxica-
cién general.

M4s pronto se desarrollan las lesiones en una.
pequefia hernia que en una voluminosa, sobre todo
si es crural y normalmente bien contenida.

Las lesiones son mds tardfas si en el saco se
encuentra también el epiplén que hasta cierto punto
protege al intestino del borde cortante del anillo in-
extensible.

Sin embargo, en hernias recientemente estran-
guladas se ha observado la gangrena perforante, co-
mo también en casos que la sintomatologfa no pa-
recia demostrar tales lesiones.

Y raramente dicha gravedad existia en hernias

voluminosas o con epiplén, y faltaba en las pequefias
crurales o en las que llevaban varios dias de estran-
gulamiento.

Pronéstico — Es siempre grave, segln se des-
prende de lo anteriormente dicho y fatal si la ciru-
gfa no interviene ; aunque la naturalcza pueda crear
dos soluciones felices, expontdneamente, como son :
la reduccién por s{ misma (rara}, o el ano contra
natura, que el practico no estd autorizado a esperar-
las, dada su rareza.

Lo comin es que las lesiones de la pared del
Intestino se agraven y que la intoxicacién general
aumente,
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Pero el pronédstico se basard en el estado del
intestino, cosa diffcil de determinar, y en Ia opor-
tunidad del tratamiento quirtrgico.

Ademds se basard en el estado de resistencia
del organismo frentz a la anestesia y una vez ter-
minada ésta, cn las complicaciones post-operatorias.

Cuando sdlo se conocia el taxis, el pronsstico
era muy scmbrio, pero a medida que aquél va siendo
reemplazado por la kelotomfa efectuada en las con-
dicicnes exigidas por la cirugia moderna, los resul-
tados son mds halagtiefios.

Sobre todo es la oportunidad del momento de la
mmtervencién, la que decide el prondstico.

En los casos de gangrena herniaria el prondstico
sc agrava ; y dentro de esa gravedad, podrin hacerse
unos prondsticos mds saveros que otros, segin que
los distintos procedimientos que se empleen ofrez-
can de por sf mds o menos peligro y las circunstancias
€N que sc practican sean mds o menos favorables.

Por ejemplo, en la era preantiséptica la enterec-
tomifa exigia pronédsticos mucho mds temibles que
€l ano contranatura,

Hoy con los progresos de la asepsia, sucede casi
lo contrario.

Si todos los herniosos concurrieran al cirujano

antes de las 6 horas, el pronéstico seria benigno,

lo que no sucede siempre, porque concurren tarde,




cuando las lesiones son mds avanzadas y el estado
general y la edad son mds desfavorables; el pro-

néstico se hace mds grave, por lo tanto.







CAPITULO V

TRATAMIENTO

Como curiosidad histérica diremos que las her-
nias estranguladas fueron antiguamente tratadas por
procedimientos tan variades como ridiculos e inefi-
caces y es asi que vemos que se aplicaban cata-
plasmas, ungiientos como el de Juiton, ciusticos
enérgicos, soluciones astringentes y de metales pre-
ciosos (oro}, cocimientos vegetales, etc.

Convencidos de la poca eficacia de estos medios,
se comenzé a utilizar las presiones repetidas sobre
las hernias, con el objeto de reintroducir el intestino
al vieltre.

Estas presiones, que en algunos casos producian
el efecto deseado, eran mal reguladas y hasta bru-
tales al punto de determinar la ruptura de las td-

nicas intestinales y las consecuencias consiguientes.
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Estos resultados, indujeron a los médicos a em-
plear el procedimiento de una manera mas graduada
y metddica y constituyd lo que se llama taxis.

Se dice que Franco ideé la operacidn de la ke-
lotomia, pers Ambrosio Paré fué el primero que ope-
r6 con mejores resultados estas hernias.

Como tueran todaviz malos los procedimientos,
debido a la falta de asepsia, bien pronto cayeron
en descrédito y de nuevo el taxis fué aconsejado y
bien estudiado por Josselin, y sélo en caso que fa-
lara, aconsejaba la intervencién quirdrgica.

La kelotomfa fué reemplazando al taxis a me-
dida que la asepsia se iba perfeccionando hasta cons-

tituir la operacién de eleccidn.

El taxis — Fué empleado con anestesia por Jos-
selin, pero se lo prefiefe sin ella.

Para practicarlo se coloca el sujeto en dectbito
dorsal colocando el vientre en relajacién para lo cual
s¢ mantendrd flexionado los muslos y en abduccién,

mediante almohadas colocadas debajo de la nalga vy

de las corvas. El operador debe colocarse por lo

general a la derecha del enfermo, y tomando con
la mano izquierda el pediculo herniario, hace pre-
siones suaves y ritmicas sobre la parte del saco m4s
préxima al anillo, de manera que se introduzcan pri-

mero las partes que han salido Gltimas del vientre,




__87__.

Esta presién no debe ejecutarse por mds de 4
o 5 minutos porque se hace peligrosa.

Si se comsigue la reduccién, se obtendrd una
sensacién de gorgoteo caracteristico, haciéndose en
seguida depresible el tumor, que es reemplazado por
una depresién donde se puede insinuar el dedo y
que corresponde al anillo herniario.

La posicién de Trendelemburg, empleada por
algunos cirujanos, favorece la reduccién.

El taxis presenta centraindicaciones e inconve-
nientes graves. El tiempo que se emplea para prac-
ticarlo atin sin saber si serd con resultado positivo,
puede ser suficiente para que las lesiones que antes
de ejecutarlo eran curables, por la cirugia, se hagan
irreparables después. .

Estas lesiones, en el supuesto de que el ticmpo
por si solo no las agrave, las maniobras las pueden
precipitar porque son un procedimiento que se usa
«a ciegas » ; pues suponiendo obtenida la reduccidn
se ignora en qué condiciones de integridad y vitalidad
se encuentra ese intestino que muy bien puede derra-
mar su contenido séptico en la gran cavidad del pe-
ritomeo.

Entonces habrd contraindicacién del taxis toda
vez que por el sitio, pequeiiez, y duracidn del tiem-

po del estrangulamiento, se sospeche lesiones avan-

zadas.
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En ciertas circunstancias puede ocurrir que por
error de diagndstico, el préctico intente reducir una
hernia simplemente dolorosa coexistiendo con un es-
trangulamiento situado en otro lugar y que pasa des-
apercibido.

En este caso el taxis hard perder un tiempo
precioso que ‘puede ser de consecuencias fatales.

En otros casos 1a reduccién -es aparente y los
fendmenos de oclusidn persisten después de ella, de-
bido a las disposiciones que puede adoptar el ansa
introduciéndose cn diverticulos properitoneales, sub-
peritoneales ; conservando- adherencias que hacen de
bridas (por viva arista i, efectudndose una torsidn
del ansa, o una pardlisis intestinal que impide el
curso de las materias.

El taxis prolongado produce las enterorragias

- -
mds 0 menos importantes que se suclen observar bas-

tante precozmente Y quc representan una complica-
cién de cardcter grave,

Después de tada esta serie de inconvenientes del
taxis es necesario recurrir indefectiblemente a 1a ope-
racién quirdrgica o kelotomia, antes de las 12 horas

siguientes al taxis (1.

La kelotomia — Esta operacién requiere anes-

(1) Las tentativas infructuosas de taxis, confirman el diagnds-
tico de estrangnlamiento.




tésicos, tales como el cloroformo, éter, estovaina, etc.

Si los anestésicos locales tienen la ventaja de
no producir complicaciones pulmonares ni cardfacas,
en cambio presentan el inconveniente de no poder
operar con relajacién completa de la pared abdo-
minal, lo que constituye un obstdculo para la reduc-

cién y un peligro de contraccidn.

Perc 1la anestesia local tiene la ventaja de subs-

tituir al cloroformizador en los casos en que el ciru-
jano se encuentra sélo y alejado de los grandes cen-
tros, como por ejemploa en el campo.

Siempre que s¢ pueda se utilizard la anestesia
general, salvo en que ya hubiere gran debilitamiento
cardfaco que expusiese ¢l enfermo al sincope o co-
lapso. .

Por lo general, sc prefiere el éter que no pro-
duce el sincope del principio, y que siendo vaso-
dilatador, estimula y facilita el trabajo del corazén.

Pero si hay lesiones pulmonares el ¢ter suele
secundariamente traer congestiones, bronco-neumo-
nias, neumonias, etc., que son las complicaciones mas
temidas,

S#n cmbargo, estd demostrado que estas compli-
caciones son infecciosas y que deben ser consideradas
mucho mas como dependientes del estrangulamiento
mismo, que de la anestesia.

+ Otras veces la bronconeumonia es - producida por
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la entrada a los bronquios de materias vomitadas al
principio de la anestesia.

Por esto, no hay que culpar siempre a la anes-
tesia general, de estos hechos, que se pueden en cierto
modo evitar-observando una téenica rigurosa y ha-
ciendo previamente un lavaje estomacal,

Y lo mismo puede decirse para el caso de obs-
truccién de las vias respiratorias por las materias
voimitadas ; accidente que se puede subsanar mediante
una traqueotomia oportuna.

La anestesia raquidea aplicada a los estrangu-
lamientos herniarios, ofrece casi las mismas ventajas

e inconvenientes de la anestesia local,

OPERACION -— Si consultamos a varios autnres

© cirujanos, veremos que el nimero de tiempos ope-

ratorios es variable pard cada uno, pero ésto no tie-
ne importancia practica, sino diddctica ; en ésto se-

guiremos a Patel :

Primen tiempo: Incision de las partes blandas—

-La incisién comprende : desde la piel hasta poner

de manifiesto el saco.

Para las hernias inguinales, la incisidn ser4 obli-
cua y paralela a la arcada crural vy al eje de la
hernia. El extremo superior de la incisién estard si-

tuado bastante alto, mds arriba del anillo para po-




der hacer un debridamiento amplio y ‘trabajar con
comodidad y con bastante luz.

No hay que economizar incisién.

Se seccionari el tejido celular y la aponeurosis

del gran oblicuo, de la que se separan los labios con
dos pinzas.

En las kernias crurales, la incisién se harad ver--
tical sobre la misma hernia, sobrepasando un tanto
a ésta por arriba o por abajo, segin convenga. Se
incindird el tejido celular, y si la hubiere, una apo-
neurosis superficial, que a su vez puede estar perfo-
rada por la hernia.

El saco se encuentra por regla general cubierto
por una espesa capa grasosa que es necesario des-
prender, yva por medio de la- mano provista de ga-
sas, ya por medio de una tijera roma.

En las kernias umbilicales se practican dos in-
cisiones curvas a concavidad interna que circunscri-
ben un espacio eliptico en el centro del cual se en-
cuentra la hernia.

Esta incisién es andloga a la que se emplea
para la hernia simple.

Respuds se incinden los tejidos blandos subcu-
tdneos en todo el contarno de la hernia hasta llegar
al saco.

De este modo queda el trozo de piel casi siem-

pre adherente al saco.
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La incisién vertical vinica ofrece el inconvenien-
te de la posibilidad de abrir el saco al incindir Ia
piel que le es tan adherente vy adelgazada.

En las fernias epigdstricas se hace una incisién

vertical, mediana, y luego se incinde el tejido celular

que rodea al saco,

En las vbtaratrices, la incisién- es también ver-

tical, y debe hacerse sobre el pectineo que se recli-

nard hacia dentro para caer sobre el saco.

Trelat aconsejaba hacer una Incisién vertical, pa-
ralela a la arteria femoral Y a unos 35 milimetros
hacia adentro de ella,

Esta incisidn era de 5 a 6 cmts. de largo y

caia sobre la aponeurosis pectinea sin encontrar va-

208 ni ganglios ; luego con la sonda acanalada se

introducfa entre el musculo pectineo y el primer v

- . . -
segundo adductor, v e caso necesario incindfa al-

gunas fibras del pectineo, cerca de su insercidn su-

perior.

Picqué aconseja incindir sobre el gran adduc-
tOT en una extensidén de 8 cmts. i si cl sujeto es del-
gado separa aquel musculo hacia afuera para po-
ner de manifiesto al pectineo que a su vez es re-
chazado igualmente hacia afuera, y si el sujeto es
graso, separa el gran adductor hacia adentro.

La via abdominal no ha dado muy buenos re-
sultados, por el peligro de infeccidn del peritoneo.




Albertin abordaba la hernia por la via obtura-
triz, y luego continuaba la incisisn hasta el abdomen,
es decir, empleaba un procedimiento mixto.

En las hernias lumbares, se hacen incisiones mis
o menos oblicuas sobre el ingule de Petit o de
Grynfelt.

Las hernias isquidticas, rarisimas, no han dado
lugar casi a intervenciones quirtrgicas; pero se las
puede operar incindiendo en la direccién del gran
gliteo y separando los gliteos menores.

En las hernias diafragmdticas, cuyo diagnéstico
no esté definitivamente sentado, sc puede hacer una
laparotomia mediana supra-umbilical exploratriz ;
pero si el diagndstico del sitio es seguro, la incisién
cacrd a derecha o a izquierd;; de la linea mediana,
seglin convenga, y serd, ya paralela al reborde cos-
tal, va paralela al borde externo del gran recto o bien
en bayoneta, como para vias biliares.

Rochard y Schwartz han propuesto la via rord-

xica con reseccién de la 92 costilla.

Segundo fiempo: Liberdcion y abertura del saco
—Ll saco estd comtGnmente rodeado de un tejido.
grasoso, mas o menos abundante, que es necesario
separar, ya por medio de la sonda acanalada, por

medio de las tijeras curvas cerradas o sino por me-

dio de un dedo recubierto de gasa. Este ulti-




mo procedimiento que empleamos en el Hospital
San Roque, tiene Ia ventaja de no herir el saco
que zoporta maniobras mucho mi4s graduadas y sua-
V€S, porque estdn controladas por la sensibilidad
téctil,

Una vez liberado el saco, se lo observa como
formando un tumor tenso, globuloso, renitente, mis
0 menos redondeado, de color gris pardo, de super-
ficie lisa.

Esta coloracién es algo variable, y en algunos
cazos se puede tomar como de intestino., Pero, como
dice Duplay, cuando hay una duda no se est4 sobre
el intestino, sino sobre el SaC0.

Sin embargo, hay que pensar, cuando se diseca
un saco, quc hay hernias en las que no hay saco,
como son las del ciegoa en las que la parte extra-
peritoneal es la herniada y que se las denomina ad-
herentes. )

En cambio, hemos visto que hay otras, con va-
TiOS $AC05 O sacos estratificados, en los que la libe-
racién no ofrece peligros.

Una vez separado el saco de los tejidos vecinos,
&€ procede a su abertura. Para ésto se hace un pe-
quefio pliegue de la scrosa Y s¢ toma con una pinza

¢ dientes planos, mientras que con un bistur{ y
preferentemente con una tijera se hace un corte muy

oblicuo o en bisel del saco, y de un pequefio tamaiio.
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Inmediatamente saldrd una cantidad variable de
liquido seroso o sero-sanguinolento, acompafiado a
veces de gases y de mal olor.

Algunas veces se abre una bolsa serosa pre-
herniaria que se distingue por su liquido color ama-
rille citrino transparente. ’

En seguida es necesario ensanchar la abertura
por medio de la tijera, protegiendo con ¢l dedo el
contenido herniario.

Se separan con pinzas los bordes de la aber-
tura y sc seca con gasa ¢l liquido restante.

Se lava con solucién fisiolégica tibia, las pare-
des y cl contenido herniario y lucgo sc seca.

En este momento se pucden observar algunas
lesiones del intestino, la presencia del epiplén o de
otros érganos, las adherencias o bridas con el saco,
ctcétera, aunque de una manera incompleta, porque
sblo se cstudiard bien el contenido cuando esté ex-

teriorizado.

Tercer tiempo: Debridemienfo — Este tiempo
Compran‘de la investigacién del agente de estrangu-
lamiento y su supresién.

Comunmente el debridamiento se dirige hacia
el anillo constrictor.

Pero no es indiferente suprimir el obstidculo en




cualquier punto ni direccién, porque encierra dicha
operacién peligros que es necesario evitar.

En las hernias inguinales hay que evitar de he-
rir la arteria epigdstrica, y el debridamiento debe
hacerse hacia arriba y algo hacia afuera ; igualmente
€s necesario separar antes los elementos del cordén
para no herirlos.

En estas hernias, sobre todo si son congénitas,
hay que seguir ¢l debridamiento bastante alto para
que no persistan otros agentes de estrangulamiento,
como son los cucllos o diafragmas miltiples del ca-
nal peritoneo-vaginal.

El debridamiento debe hacerse a la vista v no
a ciegas, por medio de tijeras, y se protegera el in-
testino con el dedo que lo separari del instrumento.,

Una vez terminadp el debridamiento, el dedo
debe penctrar ficilmente en la cavidad abdominal.

Si se trata de hernias crurales, el peligro est4
por fuera en los grandzs vasos, por lo que se debe
liberar hacia adentro v abajo sobre la insercién del

ligamento de Gimbernat, en el ligamento supra-pu-

bianc. Otro peligro en estas hernias es la anastd-
mosis de la obturatriz que se encuentra hacia aden-
tro del anillo crural. Esta arteria presenta anomalias
de situacién, y atn en caso de herirlo no constituye
un verdaders peligro, puesto que trabajando a la

vista se la puede pinzar y ligar,




En las hernias umbilicales, el peligro no existe,
y €l debridamiento se hard a gusto y segtin la como-
didad del cirujano.

Ya se puede hacer una incisién en cualquier sen-
tido, ya se pueden hacer varias, paquefias y en for-
ma radiada.

En las hemnias diafragméticas el debridamiento
sc hard paralelamente a los haces musculares o apo-
neuréticos. Entre nosotros, el doctor Chutro reseca el
borde del orificio, circularmente en un ancho de me-
dis centimetro, con lo que se consiguen dos venta-
jas i 1° fdcil reduccién ; 20 avivamiento del borde,
lo que favorecc una rdpida cicatrizacidn.

En las heraias epigdstricas el debridamiento se
puede hacer como en las umbilicales.

Si se trata dc hernias obturatrices, el ensanche
del crificio debe hacerse hacia abajo. Por arriba,
la rama horizontal del pubis, bajo la cual corren los
sacos obturatrices, hace imposible el debridamiento.

En las hernias lumbares es necesario incindir
los musculos constrictores en la direccién de sus fi-
bras.

I‘:ara las hernias isquidticas el debridamiento es
dificil por la via glatea, pero variard segin que la.
hernia salga por la parte superior o la inferior de
la gran escotadura cidtica, o bien por la pequena cs-

cotadura cidtica y se dirigira hacia las partes blandas,
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teniendo cuidado de aislar los vasos y mervios im-
portantes que salen por las escotaduras. En cambio
la via abdominal facilita las maniobras, pero ofrece
el peligro de Ja infeccidn peritoneal por el saco in-
fectado.

Terminado el debridamiento, es nccesario exa-
minar €l contenido herniario, constatando qué 6rga-
nos hacen hernia v qué lesiones prescntan, para so-
meterlo al tratamiento que més convenga.

Para ésto es necesario ver si la exteriorizacién
cs facil, si hay bridas o adherencias que romper,
sl hay epiplén, vejiga, anexos. apéndice, etc., y su
estads de vitalidad, y principalmente el estado del
ntestino.

Si no hay lesiones de scgundo o tercer grado,
ge cfectuard un lavado del intestino con suern ca-
liente y s¢ malaxars a@lgo sobre el surco de estrangu-
lamiento y se efectuars el tiempo siguicnte : reduc-
cién.

Si las lesiones son mds avanzadas, se tratari el
ntestino como veremos al hablar del tratamiento de

la gangrena.

Cuarto tiempo: Reduccién —- 1.a entrada del
intestino a la cavidad debe ser facil, no forzada ;
conviene que no entren simultdneamente los dos ca-
bos del ansa, sino alternativamente, tratando que cn-

tren primero las ansas que salieron Gltimas,




Para facilitar la entrada, conviene exprimir algo

el ansa, cuyo contenido pasa al abdomen disminuido
asi de volumen.

Debemos recordar en este momento la proba-
bilidad de una falsa reduccién debida entre otras
causas a la persistencia de acodamientos o adhe-
rencias del ansa, a un volvalus que pudiera origi-
narse en el momento de la reducci4n, a la entrada
del ansa en un diverticulo properitoneal, etc.

El epiplén suele ser un obstdculo a la reduccidn
cuando es muy voluminoso o cuando estid adherido ;
cn estos casos se hace la liberacién del epipldn v su
resecciém, previa ligadura por varios puntos en ca-
dena para cvitar hemorragias por resbalamiento de
los hilos. ¢

Entcnces, antes de pasar al tiempo siguiente,
conviene explorar bien si el intestino queda en una

buena disposicién intra-abdominal.

Quinto tiempo: Cierre, reseccion del scco y su-
tures — Este tiempo operatorio tiene bastante im-
portancia, pues la recidiva puede ocasionarse, ya por
no hab® ligado bastante alto el cuello, ya por falta
de asepsia ; en ¢l primer caso queda un infundibulo
que sirve para «amorcer » una nueva hernia, v en
ambos casos la falta de asepsia impide la cicatriza-

«<ién por primera y deja un punto débil de la pared.
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La ligadura baja, hecha al nivel del cuello es-
trangulado, expone al desprendimieznto circular por
esfacelo, y a una hemorragia m4s o menos seria.

« Esta ligadura se har4 por un nudo de Tait o
por un hild entrecruzado.

«Si el cuello esti desgarrado se le sutura en
dos si la opzracién ha durado poco tiempo v el es-
tado de la pared lo permita, sobre todo si se trata
de un individuo joven.

«Sino, el enfermo conservari su hernia » (Vic-
tor Veau).

En las hernias crurales estranzuladas el cierre
de la pared estard de acuerdo con el procedimiento.
de debridamiento empleado.

Si no se dispone de mucho tiempo, no hay que
tratar de rehacer el trayecto inguinal.

Se unird la apondurosis del pectineo o la fascia
cribiformis con la arcada de Falopio tal como esta,
o seccionada en su inserci‘n pubiana ; para ésto se
pasardn puntos de abajo arriba que se separaridn con.
pinzas y se anudardn al final.

Si se dispone de mds tiempo se usard el proce-
dimiento. de Delageniere, en el cual se secciona la
arcada crural y los dos extremos se bajan y se fijan
a la aponeurosis del pectineo.

También se puede emplear el procedimiento de
Berger, que consiste en pasar los catguts en el con-
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torno del anillo crural, comenzando por abajo, la-
bios por puntos en U.

El cierre de la pared tiene una técnica variable
para cada clase de hernia, y atn para cada caso
en particular.

Es necesario reconstruir un trayecto o una pa-
red que ofrezca solidez y a la vez las mejores con-
diciones fisioldgicas.

Para las hernias inguinales se pueden usar, se-
gun las conveniencias, los métodos de Bassini y el
argentino de Aguilar, que son los dos métodos més
empleados entre nosotros ; en el primero se rehace
una pared anterior y otra posterior del canal ingui-
nal, entre las cuales se coloca el cordén ; en el se-
gundo, todos los musculos de la pared van sutura-
dos por puntos en U, en bloc, con la parte anterior
del ligamento de Poupart, y el cordén queda por
detrds de esta parad tnica, y sélo atraviésala de atr4s
a adelante en la parte interna de la sutura.

La reconstruccifn del canal inguinal metddica
v lenta debe hacerse, as{ como toda cura radical, en
los Casoa en que el enfermo no estd muy debili-
tado, por el pectinzo, saliendo en Ia parte ex-
terna del crificio en la vecindad de la vena femo-
ral, la que se separar4, siguiendo la arcada de fuera
adentro y saliendo a la altura del lignmento de Gim-

bernat ; como ¢éste, se colocan varios hilos a distin-
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tas profundidades, que al anudarse producen una su-
tura en bolsa muy sdlida.

En las hernias umbilicales la sutura de la pared
se hard en tres planos, como las laparotomfas en
general, ésto es, que se suturari primero el perito-
neo con sutura continua al catgut, reforzada con al-
gunss puntos separados ; en seguida se sutura el pla-
no misculo aponeurdtico en forma analoga vy lti-
mamentc la piel con crin.

En las hernias diafragmdticas el orificio dia-
fragmétics se cierra en tres planos, siguiendo el pro-
cedimiento de Sardder, que separa con pinzas de
Kocher el muasculo (del lado tordxico; para poder
suturar en surget de catgut el peritoneo ; luego cierra
el madscula con puntos en U, que también compren-
den al planc anterion; esta sutura la hace con lino.

Después sutura la pleura diafragmadtica con cat-
gut, hace la toilette de la pleura y cierra la pared
costal,

En las otras clases de hernias estranguladas, se

cierra la pared de la manera mds convenicnte y
sdélida.

TRATAMIENTO DEL INTESTINO CUANDD T.AS LE-
SICNES SON MAS AVANZADAS —- En el momento de
examinar el estado del intestino, es cuando hay que
decidirse por alguna de las miultiples operaciones de
que puede ser objeto.
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Dicha operacién dependerd entonces no tan solo
del grado, sino también de la extensién de las le-
siones.

Perc como desde la simple congestidn hasta la
gangrena perforante, hay una serie casi infinita de
transiciones o estados patoldgicos, es algo dificil de-
terminar muchas veces el grado de aquéllas, tanto
mads cuanto que ¢l aspecto macroscdpico no estd siem-
pre en una relacién constante con el grado de las
mismas.

Hay intestinos de aspecto bastante normal vy,
sin embargo, cstdn préximos a la perforacidn.

Se considerari como esfacelada una porcién de
intestino cuando presentando una coloracién parda
o negruzca y después de urf lavado con solucién ti-
bia, no vuelva a vascularizarse o al color normal ;
cuando presente la coloracién hoja muerta distribui-
da en forma de manchas y no reaccione la solucién
fisiolégica ; cuando la coloracién sea verde o bron-
ceada ; cuando la consistencia o elasticidad y el es-
pesor de las tGnicas esté muy disminuido al punto

de parecer estar formadas solo por la serosa.

$El olor sui generis del intestino csfacelado es

muy persistente.
Entonces sabiendo reconocer el intestino sano,
el muerto, el perforado, sdlo queda a considerar el

caso dudoso en que no se puede establecer de ma-
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nera cierta si un trozo de ¢l est4 destinado a morir
0 a vivir,

Por lo tanto, y siguiendo en ésto a la mayorfa
de los cirujanos, distinguiremos los cuatro casos si-
‘guientes, que exigirdn tratamientos diversos :

1° Intestino dudoso.

2° Hay una gangrena limitada (no perforada ;.

3° Hay una gangrena extendida (no perforada ;.

4° Hay gangrena perforada (flegmén csterco-
ral ;.

Frimer cuso: Cuando la coloracisn es dudosa,
asi como su consistencia, se empleard la piedra de

cque del cirujano : lavages con sucro tibio ; si la
vascularizacién no aparece se puede emplear dos me-
dios que puestos en prictica indicardn al cabo de
un tiempo si el intestino se puede reducir.

Es lo que se llama <<‘pon‘er el ansa en cuaren-
tena » ; consiste, uno de cllos, en dejar el ansa sin
reducir, pero ya hecho el debridamiento y ponerle
una curacidn de gasa aséptica.

IEn estas condiciones, al cabo de dos o tres dias,
si‘el ansa estaba destinada a la gangrena, se pro-
ducird un ano contranatura, que segin su calibre
permanccerd por varios meses al estado de fistula
si es chico, o de ano definitivo si es mayor, y que

exigird una operacién ulterior,
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En cambio, si el ansa tenfa vitalidad suficiente,
una vez desaparecida la constriccion, ird tomando
sus caracteres normales y podrd ser reducido pre-
via ruptura de las adherencias alli formadas.

Algunos autores con Helferich aconsejan hacer
una anastémosis entre los dos cabos del ansa exte-
riorizada. con el fin de que si el intestino se per-
fora, se forme una pequefia fistula en lugar de un
ano contranatura. '

De cualquier modo este procedimiento exige una
nueva intervenci{n para reducirla, y es por ésto que
ahora sc prefiere reducir ¢l ansa al vientre, pero fi-
jarla al anillo> con varios puntos de catgut a la l.em-
bert (tomando la tdnica muscular).

Asf se evitan lo; inconvenientes del espoldn y
se facilita cl curso de las materias y las maniobras
de reduccién ulterior.

Segunds ceso: Si hay lesiones gangrenosas [i-
mitadas a uno o varios puntos v de poca extensidn,
que amenace perforacidén, conviene efectuar una su-
tura que incluya la parte gangrenada en un pliegue
de las tinicas hecho hacia ¢l interior ; es ¢l « enfouis-
sement % de los franceses o invaginacién de la gan-
grena por medio de puntos a la Lembert o sutura en
bolsa.

Este procedimiento es ventajoso, porque es sen-

cillo y r4pido, pero suele producir estrecheces méas
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0 menos importantes, y no puede, por lo tanto, apli-
carse mis que a pequefias placas de gangrena de
menos de 2 centimetros.

Tercer coss: Cuando la gangrena es muy ex-
tendida ns conviene usar el procedimiento anterior ;
en cambis se dispone de otros dos métodos, a saber :
el ano contranatura temporario y la enterectomia se-
guida de enterorragia o de la aplicacién de hotones
anastomdéticos

- El ano contranatura ha tenido y aln tiene al-
gunos defensores.

En la cra de las operaciones sépticas, en .que
la entercctomia daba resultados des astrosos, los ci-
janos defendian al ano contranatura, porque la ver-

dadera técnica de las suturas v maniobras intestina-

les les era desconocida.
-

Pers hoy con los progresos de la cirugia, la cn-
terectomia ha entrado de nuevo en la practica co-
rriente. sobre todo donde se dispone de todos los
clementos que ella exige, como sucede en las grandes
ciudades v en los centros importantes

En cambio, el ano contranatura se emplca en
proporcién mavor en la campafia, donde se carece
de todo.

Y en efecto, el ano contranatura temporario es
una operaciin simple. corta, que no presenta casl pe-

ligros de infecciZn critoneal, ue no exige gran
p y




—_ 107_

instrumentacién, puesto que con un bisturi, algunas
pinzas ¢ hilos de sutura, se puede realizar.

Por estas razones, conviene si se trata de un
enfermo debilitado o en malas condiciones para re-
sistir una operaciém prolongada.

Si bien es cierto que con ella se obtiene un re-
sultado inmediato muy positivo, el resultado alejado
es menos halagiiciio : ¢l enfermo estd continuamente
incomodado por su herida y su estado general decae
visiblemente, tanto méas cuanto mds alto es el si-
tic de la abertura intestinal, porque la nutricién se
hace mas incompleta.

Este ano contranatura requiere una nueva inter-
vencién que aungue con mds peligros de infeccidn,
s¢ efectia con ¢l enfermo en mejores condiciones
quc la primera.

>ara efectuar el ano contranatura temporario es
conveaniente hacer una desinfeccién del saco antes
del debridamiento.

Se suturard el peritoneo parietal o saco hernia-
ric al peritoneo visceral, tomando al mismo tiempo
la tanica muscular del intestino. ( .

'Si el saco presenta un orificio muy ancho, se hard
un surget por arriba y por abajo para cerrar la ca-
vidad peritoneal.

En seguida se fijard también el intestino por

puntos en U no perforenies a los musculos de la pa-
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red abdominal o a sus aponeurosis. A veces es su-
ficiente con cuatro puntos cardinales.

Lo mismo se cierra la abertura mitsculo-apo-
neuritica por arriba ¥ por abajo del intestino con
cuturas continuas.

Por 1ltimo se abre el Intestino (previo achica-
miento de la herida cutdnea’, ya por medio de bis-
turf o tijera, va con termocauterio.

Después de enjugar bien el contenido del intes-
tino que ya estard aislado d-] resto del campo ope-
ratorio por compresas impermeables, se procede a la
sutura de la mucosa con la piel.

La abertura debe ser 1o més pequefia posible,
tratando que se cstablezca si e posible una fistula
estercoral que serd mis fdcil de cerrar y de evitar
la formacién del ezpoldn que podria detener en cier-
t0 modo el curso de las materias,

La €vacuacién principal no tiene lugar inmedia-
tamente, sino al cabo de varias horas, después de las
cuales el cuadro sintomdtico mejora un tanto.

Al principio serdn gases los que se eliminan,
pero mds tarde cuando la pardlisis intestinal dismi-
nuye o cesa, se expulsan los sdlidos y liquidos.

Una vez terminada la operacién se hace una toj-
lette de la herida y se aplica en su contorno vaselina
esterilizada para impedir la irritacién de la piel.
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En scguida se coloca una curacidén seca que se
rencovard cada 1 o 2 horas o mis a menudo si es
necesario ; al 2° o 3° dfa las curaciones serdn mis
espaciadas y a veces bastard con una o dos diarias.

Es necesario vigilar la piel colocando pomadas
aisladoras y ligeramente antisépticas y antiprurigi-
nosas.

Por lo general, sucede que los puntos cutdneos
se rompen y se establece una ligera supuracidn.

Dichos puntos se quitardn al 6° dfa.

Las diarreas deben ser combatidas, porque pro-
ducen irritacién cutdnea.

Una vez que el estado genecral del enfermo ha
mejorado, y a la mayor brevedad posible es nece-
sario operarlo para efectuar el cicrre del intestino
y su reduccién al vientre si la naturaleza no se ha
encargado de hacerlo.

Para esta operacidn secundaria se podrd usar
de la anestesia general.

El cierre del intestino ofrece muchas veces mas
peligros de infeccién que la operacidén del ano con-
tra-natura ; cxige un gran cuidado en las manipula-
ciones el intestino.

Las estadisticas referentes a la mortalidad por
ano contranatura, eran mucho mds halagadora que
las de la enterectom?a con enterorrafia, pero en cstos

Gltimos afios ha sucedido lo contrario, y el ano con-
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tranatura es considerado como un método de nece-
sidad sélo para determinados casos, fuera de los cua-

les se dar4 siempre la preferencia a la enterectomfa.

Enterectomia — Consiste en la reseccién de Ia
porcidn de intestino gangrenada o sospechosa de
serlo.

Este método es ideal para los casos en que ha-
biendo una gangrena muy extendida, el enfermo se
encuentre en buenas condiciones de resistencia, a
saber : sujeto joven, buen estado del aparato cardio-
pulmgonar, poco tiempo de estrangulamiento, v ante
todo cuando se dispone de una instrumentacidn com-
pleta. '

La entercctomia puede cer seguida de la sutura
circular o enterorrafia circular 1nmedlat1 puede ser
seguida de la aplicacién del bot3n anastomdtico de
7\Iurphv o bien, como pretenden Bouilly y Assaky,
haciendo una enterorrafia término-terminal parcial,
deJando una abertura que sirve de vilvula de segu-
ridad y que abocan al exterior, creando una fistula
estercoral.

El modo de efectuar Ia enterectomia, no difiere
en nada del procedimiento general : exteriorizacién
del ansa liberada, aislamiento con compresas del cam-
PO operatorio, expresién con los dedos de la parte a

resecar, aplicacién de dos pinzas o clamps curvos,
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uno en cada extremo del ansa a resecar, pero ale-
jadas dos centimetros del sitio de las secciones y
sobre el intestino sano ; aplicacién de dos pinzas de
Kocher entre los clamps y sobre el sitio de seccién ;
seccidn del intestino por fucra de las pinzas, de modo
que ambos cortes converjan hacia el lado mesenté-
rico ; seccién del mesenterio en dngulo obtuso, de
modo que no quede intestino desprovisto de €l ; pin-
zamicento y ligadura de todo vaso mesentérico que
sangre.

Para la entcrorrafia circular es necesario que
los dos cabos tengan préximamente el mismo dia-
metro, de lo contrario la sutura serd dificil que quede
bien, ¢n cuyo caso es menester cerrar uno de los
cabos y efectuar una anastémosis Tdtero-terminal.

La sutura se hace en dos planos: el uno per-
forante por medio de un surget en seda y ¢l otro
sero-seroso que incluye al primero y lo rcfuerza.

Para hacer estas suturas se afrontan los dos ca-
bos por medio de dos pinzas ; se comienza por el sur-
get sero-seroso posterior, que se inicia reuniendo los
bordes mesentéricos. '

Sigue‘en seguida ¢l surget perforante posterior
que se continGa con el anterior cerrando la luz del
intestino y por ultimo se hace el surget sero-seroso
anterior que se contintia con el posterior e invagina

la sutura perforante. : |
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En el transcurso de esta operacién se seguird
rigurosamente los preceptos de la asepsia, cambidn-
dose de guantes el operador al terminar la sutura
séptica y antes de comenzar la aséptica.

El mesenterio es a su vez suturado por sutura
continua o por puntos separados sin dejar ningtn
orificio que podria ser causa de un nuevo estran-
gulamiento.

Una vez terminadas las suturas se quitan las
pinzas coprostiticas y se presiona el intestino, ha-
ciéndalo llenar del contenido intestinal v viendo si
dste escapa por algtn punto de las suturas, en cuyo
caso habrd que reforzarlo con otros puntos super-
puestos.

Esta enterorraffa circular exige, alin en manos
hz’lb'iles, cerca. de media hora de trabajo, y éste es
uno de sus inconvenientes para los casos en que el
estado del enfermo no permite una anestesia pro-
longada.

Entonces es preferible usar los botones anas-
tométicos que se colocan en pocos minutos y dan
muy buenos resultados.

El més usado es el de Murphy, pero conviene
usarlo preferentemente en las anastémosis del in-
testirg delgado (a contenido liquido} y no en el co-

lon, donde las materias sélidas lo pueden obstruir.
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Su aplicacién es sencilla : se toman cada una de
sus mitades con una pinza hemostética aplicada en
su cilindro central y se introduce en cada cabo in-
testinal, a los que se habrd hecho de antemano una
jareta perforante y a tres milimetros de su borde
libre. En seguida se ajusta el hilo de cada jareta
alrededor del cilindro central de cada mitad y se
anuda, cortando los hilos. Se corta si sobra algdn
bordc de intestino cxuberante y se aplican las dos
mitades del botén enchufando sus tubos centrales
y cuidando de no lastimar el intestino al presionarlo
con los dedos contra el botén que queda incluido en
¢l intestino.

Con este botén se evitan los inconvenientes de
la enterorrafia que puede produ‘cir estrecheces 1nds
notables.

El método de la enterorrafia combinada al ano
contranatura, propuesto por Bouilly y Assaky, pre-
senta los inconvenientes de ambos métodos, miés el
de prolongar la operacién que resulta mds compli-
cada y sin ninguna ventaja.

Cucyrto caso: La gangrena ha perforado el ansa
y se ha producido un flegmén estercoral. En este caso
el estado general del enfermo es grave y no per-
mitird una intervencién quirdrgica prolongada.

La indicacién es de dar salida a los liquidos

sépticos a la brevedad posible, ya por medio de un
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ano contranatura, si las cubiertas lo permiten, ya
abrir como un simple absceso por una amplia in-
cisién sin preccuparse del saco que estard adherido
al intestino y no habrd .peligro de infectar la cavi-
dad peritoneal.:

Este ano contranatura puede producirse espomn-
tdmeamente por gangrena de la piel, pero es mejor
apresurar su abertura que serd seguida de antisepsia
y curacién htimeda.

De cualquier modo, serd necesario completar el
tratamicnto por una operacién secundaria : la en-

terectomia seguida de la enterorrafia circular.
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Hospital San Roque.—FEnero =zg.

A. T., argentino, 3 afios.

Ingresé el enfermo al hospital por una hernia
inguinal estrangulada, oblicua externa.

El dia 28 del corriente a las 4 p. m., mientras
jugaba este mifio, sintié un fuerte ‘dolor en la ingle
derecha, formdndose desde ese momento un tumor

redondeado y doloroso a la presién.

Estads actual—Esqucleto bien constituido, buen
estado de nutricién, mucosas y conjuntivas ligera-
mente palidas, lengua saburral, el cuerpo estd cu-
bierto de sudores frios, hay vémitos biliosos, no eli-
mina gase;ni materias fecales desde hace 24 horas.

Temperatura 37°6. Pulso 110 por minuto, re-
gular, igual, poco tenso. Respiracién 32 por minuto.

En la regién inguino-abdominal derecha se nota

un tumor del tamafio de una mandarina, de forma
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ovoide, liso, renitente, dolioroso a la presién, matitez
a la percusién, irreductible, Hay ectopfa testicular
doble.

Operacién — Anestesia general por el éter, des-
mfeccién del campo operatorio con tintura de iodo
y alcohol.

Incisién de 4 centimetros ; después de incindir
el saco herniario se fija el testiculo en las bolsas ;
cierre el orificio inguinal externo con catgut, la
piel con crin.

Inyeccién de suero fisiolégico 2 50 gramos. Acei-
te alcanforado 1 c.c. al 10 por ciento.

El enfermo sale de alta el 7 de febrero 1 914.




Hospital San Roque. - —Enero 3o.

G. B., argentino, 22 meses.

Ala 1 p. m. del dia de la fecha, ingresa al
hospital este nifio con una hernia inguinal derecha

estrangulada.

Antecedentes hereditcrios — Padres viven y son
ganos ; son siete hermanos todos sanos ; nacié a tér-

mino, parto normal.

Antecedentes personales — Iste nifio nace con
una extrofia de vejiga, que sc abre en la pared an-
tericr 1 abdomen inmedaitamente por cncima del
pubis ; pene muy poco desarrollado y con epispadia y
yendo la uretra no soldada desde el glande hasta
la cavidad vesical. Débil desarrollo muscular de la

pared anterior del abdomen.
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Desde su nacimiento hasta la fecha no ha su-
frido otras enfermedades que las molestias propias
A sus malformaciones vésico-genitales,

Nos cuenta la madre, que desde hace méas o
menos un afio nota, cuando el nifio llora o hace al-
gun esfuerzo, la aparicién de un tumor en la ingle
derecha, que desaparecfa facilmente por el reposo ;
pequefio en un principio ha ido paulatinamente au-
mentando de volumen hasta alcanzar el tamafio que

acusa en la actualidad.

Enfermeded actual — Comienza aver a las 6
P.- m. por la irreductibilidad de la hernia, a pesar
del reposo y la presidn manual, artificios que ante-
riormente en casos semejantes habfan tenido éxito con
facilidad. Fuertes dolores sobre el tumor herniario
y muy luego extendidos a todo el al;dxomcn. Viémitos
alimenticios frecuentes. No ha ido de cuerpo desde
el comienzo de su enfermedad actual.

El estado general del enfermito decae visible-
mente y con rapidez, a pesar de una medicacién ca-
sera ad-hoc puesta en prédctica por la madre, razén

por la cual resuelve traerlo a este hospital.

Estado actual — Nifio enclenque y muy poco
desarrollado para su edad. Pulso 140, regular, de
poca tensién, 3803 de temperatura, 40 respiraciones
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por minuto, superficiales e irregulares. Estado de
postracién general marcado. Llora y se defiende dé-
bilmente.

En la regién inguinal derecha presenta un tumor
del tamafio de un huevo de gallina que se cxtiende
desdc el orificio inguinal externo hasta €l fondo de las
bolsas, donde es posible reconpcer al tacto un tes-
ticulo peguefio formando parte de este tumor (her-
nia inguino-escrotal}. Es duro y doloroso a la pre-
si¢n. Da sonido timpdnico alto a la percusidn. El
testiculs izquierdo no ha descendido atn a las bol-
sas y se le palpa en la parte media del conducto
inguinal (cctopia testicular izquicrdaj.

Marcada delgadez de la pared anterior del ab-
domen y sobre la cual se dibujan perfectamente los
relieves de las ansas intestinales.

Las malformaciones de la vejiga y de los 6r-
ganos genitales cxternos antes citadas han traido
*como consecucncia una inflamacién y escoriacioncs
de la picl de la parte inferior del abdomen.

Durante el llanto v los esfuerzos del nifio hace
hernia por la abertura abdominal la mucosa vesical
roja, tunfefacta y sangrante y derrdmase con faci-

lidad y continuamente la orina.

Intervencion — Anecstesia cloroférmica. Desin-

feccién del campo operatorio con tintura de iodo (2
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capas} y alcohol. Kelotomia : a la abertura del saco
se derrama un liquido amarillo, turbio, sin olor, 5o
gramos mdis o menos. El ansa estrangulada  se
presenta ligeramente congestionada, pero sin ningu-
na lesién necrética, p\o'r lo que se debrida el anillo
inguinal y se reduce el intestino herniado. Tritase
de una hernia congénita por persistencia anormal
del canal vagino-peritoneal .Se incinde el saco en
las vecindades del testiculo. y se le construye a éste
una vaginal. Tratamiento radical de la hernia por
el procedimiento argentino.

A pesar de todas las razones e insistencias nues-
tras para que el nifio quedara en asistencia en el

hospital, la madre se opuso terminantemente y lo

© retiré - inmediatamente después de operado.

-
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Hospital San Roque.—TFebrero 3.

A. F ., italiano, 58 afios, viudo, empleado.
Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

‘Antecedentes personales — Ha tenido sarampién
a los 6 afios v a los 2o ha estado enfermo de ble-

norragia.

Enfermeded actual — Desde hace veinte afios
sufre de una hernia inguinal derecha, no molestin-
dole ni al caminar ni al hacer esfuerzo alguno, usan-
do braguero para mantenerla reducida, haciéndolo
con facilidad cuando ésta salfa, pero que no pudo
efectu;rlloi anoche, por lo cual pidié su ingreso a
este hospital.

Estado actual — Sujeto bien counstituido, de re-

gular estatura, buen estado de nutricién, esqueleto




bien desarrollado, mucosas y conjuntivas ligeramen-
te pdlidas.

Pulso 82 pulsaciones, regular, igual, depresible.
Respiraciones : 24 por minuto.

Ayer a las diez de la noche tiene vémitos, al
principio alimenticios v luego biliosos ; no hay eli-
minacién de materias fecales, ni de gases.

Sc observa al nivel de 1a regidén inguino-crural iz-
quicrda, en su parte inferior, un tumor del tamarfio
de un huevo de avestruz, renitente, doloroso a la

presién, sub-mate a la percusidn, irreductible.

Intervencién —— Anestesia general por el éter.
Desinfeccién del campo operatorio con alcohol vy tin-
tura de iodo (=2 capas;. Una vez efectuada la inci-
sién de la pared, se debrida el saco, se hace una in-
clisién a éste v se extrae el intestino, se observa has-
ta el nivel de Ia estrangulacién ; no habiendo nada
anormal se reduce ; se liga el saco, se secciona vy
se sutura la piel con catgut (procedlmlento argen-
tino ). _

Examinado el saco éste es de paredes muy es-
Ppesadas, vascularizadas y muy adherido con las pa-
redes en que estaba inclufdo.

Sale de alta el 5 de abril 1g14.
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Hospital San Roque.—Febrero 3.

G. G, italiano, 48 afios, casado.

Este sujeto ingresa al hospital a las 4.45 p. m.
del dia de la fecha con fenémenos de obstruccidn
intestinal. .

Antecedentes personaies — Ha sido siempre sa-
no, no recordando haber padecido ninguna enfer-
medad grave. Hace méds o menos seis afios nota
la presencia de un pequefio tumorcito en la ingle
izquierda, tumor que en un principio no le causaba
mayores molestias, pero que aumentando paulatina-
mente e volumen se ha tornado al mismo tiempo
incémodo por lo doloroso. El aumento de volumen
y de dolor del tumor inguinal se acusa sobre todo
cuando el enfermo efecttia trabajos corporales pro-

longados o hace algun esfuerzo muscular brusco.
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Enfermedad actual — Ha comenzado hoy a la
I p. m., mientras trabajaba y a continuacisn de un
csfuerzo muscular acusa bruscamente un dolor agu-
do en la ingle izquierda Y nota que el tumor hernia-
rio se ha vuelto mis grande, duro y sumamente do-
loroso. El reposo en la cama v la aplicacién de fo-
mentaciones calientes sobre la regién dolorida no
producen mejorfa alguna, por lo que resuclve in-

gresar a este hospital.

Estado actual — 88 pulsaciones por minuto, re-
gulares y de buena tensi¢n. 28 respiraciones ; 3803
de temperatura. Palidez generalizada. TFrecuentes
nduseas, pero no ha tenido vémitos. No ha movido
su vientre ni ha despedido gases por el ano desde
el comienzo de su enfermedad actual. No ha ori-
nado desde la una de la tarde ni expresa descos
de hacerlo.

Vientre uniformemente tenso, algo doloroso a
la presién en toda su extensién, pero con més
intensidad en la fosa ilfaca izquierda ; a la percusién :
timpanismo generalizado y disminucién de la matitez
hepatica.

En la regién inguinal lzquierda presenta un tu-
mor del tamafio de un huevo de gallina, muy dolo-
roso, movible, de consistencia pPastosa y mate a la
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percusién, de forma ovalar y de superficie lisa. El
orificio inguinal externo no se halla totalmente ocu-
pado por el tumor, pues permite insinuar la extre-
midad del dedo indice. El pediculo del tumor siguc
el trayecto del conducto inguinal y se pierde en él.

Se sonda al enfermo y se retiran 400 gramos
de orina obscura y cargada.

Se intenta hacer taxis sobre el tumor hecrniario
sin conseguir su reduccién.

A las 3 p. m., como el estado del enfermo con-
tinuara siendo el mismo, a pesar del reposo y de una
bolsa de hielo colocada en permanencia sobre la re-

gién inguinal izquierda, se-decide la

[ntervencion — Ancstesia general por éter. Des-

infeccién del campo operatorio con alcohol y tintura
de iodo (2 capas). Hecha la incisién se cae sobrc un
tumor de regular tamafo formado exclusivamentc
‘por tejido adiposo pre-peritoneal ; incindido éste se
encuentra un saco pequeio a paredes gruesas y a
pediculo ampliz, que no contiene 6rganos intra-ab-
dominales ; se lo liga v rescca después de verificar
que las ansas intestinales vecinas al orificio inter-
no del canal inguinal no presentan lesién alguna.
Tratamiento radical de la hernia por el procedimien-
to argentino.

Sale de alta €l 13 de febrero 1914.







Hospital San Roque.—Febrero 2o0.

T. M., italiana, casada, 46 afios.

Esta enferma ingresa al hospital anoche con
fuertes dolores en la regién umbilical, donde tiene
un tumor del tamafio de un huevo de gallina, tumor
que otras veces se reducia, pero‘esta vez no cedfa a
las maniobras de reduccién. Ademds iba acompa-
fiado de vémitos. Pulso 110. Temperatura 37°. Se
interviene. Se abre el amnillo reduciendo un ansa
de intestino estrangulado, pero en buenas condicio-
nes. Se refacciona la pared y se termina sin drenaje.

Sale de alta el 8 marzo 1914.

[ S






Hospital San Roque.—Marzo 9.

P. P., argentino, 31 afios, motorman.

Antecedentes personales—Manifiesta haber sido
siempre sano, no recuerda haber tenido enfermedad
grave alguna. Chancro blando a los 19 ailos, ble-
norragia a los 21 aflos, que cura 2 meses después
.de haberse iniciado.

Enfermedad actual — Hacc aproximadamente
11 o 12 afos nota la presencia de un pequefio tumor
en la ingle derecha, al comienzo no molesta mayor-

L .

mente, pero como aumenta de volumen paulatina-
mente se hace incémodo por su tamafio y por lo
doloroso ; fué ésto lo que le decidié a usar bragucro
a los 3 afios aproximadamente de haberse iniciado

su enfermedad.
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Cuando hace algtn esfuerzo muscular el tumor
se hace mds doloroso y aumenta de volumen. Sicm-
pre ha sido f4cilmente reductible. Hoy a las 2 p.m.,
después de un esfuerzo muscular brusco, siente un
dolor muy intenso en la regién inguino-escrotal de-
recha, notando que su tumor ha aumentado de vo-
lumen y consistencia ; intenta reducirlo como otras
veces, pero no lo consigue. Llamado un facultativo
le ordena reposo y fomentaciones calientes sobre el
tumor herniario ; su estado no mejora, A las 3 p.m.
comienza a tener nduseas, tiene un vémito alimen-
ticio a las 5.30 aproximadamente. En vista de que
con tratamiento médico no mejora se resuelve in-

gresar al hospital.

Estodo actual — Hombre de regular estatura,
buen desarrollo ésco v muscuylar. Coloracién palida
de la piel. Presenta en la regidn {nguino-escrotal
derecha un tumor del tamafio de un huevo de aves-
truz, duro, doloroso, cuyo pediculo se pierde en el
canal inguinal ; da un sonido timpdnico alto a la
percusi¢n. Se intenta hacer taxjs sin resultado po-
sitivo. Se le coloca sobre el tumor una bolsa de
hielo permanentemente. A las 1 .30 p.m. el sujeto
s€ encuentra en las mismas condiciones ; ha tenido.
un vémito bilioso ; desde las 2 p.m. no ha movido el

vientre, ni expulsado gases. Pulso go por minuta,,
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ritmico, regular, igual, buena tensién. Respiracidén

30 por minuto, algo superficial.

Intervencion — Anestesia general por el cloro-
formo. Desinfcecitn del campo operatorio con tin-
tura de iodo ( 2 capas) y alcohol. Hecha la incisidn
se cae sobre un gran tumor que conticne el ciego en
una extensi‘n de 20 centimetros y ansas de intes-
tino delgado en una extensién de 5o centimetros
mds o menos, ademas de unos 6o gramos de liquido.

Las ansas intestinales se hallan en buen estado.
No pudiéndose reducir el tumor herniario sc abre a
tijera ¢l anillo inguinal en una cxtensién de 4 cen-
timetros, hecho lo caul se consigue la reduccién. Se
rescca cl saco, se liga v se rcconstituye la pared por
el procedimiento argentino. Suero 500 gramos.

Sale de alta el 11 abril.






VII

Hospital San Roque.—Marzo 12.

G. R, italiano, 20 afios.

Antecedentes — El enfermo refiere que era por-
tador de una hernia inguinal derccha més o menos
del tamafio de un huevo de gallina cuando estaba
parado, pero que cuando se acostaba sc le reducia,
habiendo efectuado esta operacién infinidad de veces
con el mismo éxito, hasta que hoy, después de haber
hecho un pequefio esfuerzo, se le salié, no pudién-
dola hacer entrar por los medios que antes conseguia
introducirlo, teniendo ademds fuertes dolores que an-
tes no los tenia. Esto le ocurrié a las 2.30 p.m. de
hoy, motivo por el cual ingresa al hospital a las 4
p.m. después de haber tenido tres vémitos alimen-

ticios.

Estado actual — El sujeto presenta un tumor

del tamafo de un pufio en la regién inguinal dere-
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cha y estd con las piernas flexionadas y quej4ndose
<ontinuamente. Tiene 96 pulsaciones, 34 respiracio-
mes y 37° de temperatura. El tumor ocupa el tra-
yecto del cordén espermdtico, teniendo su nacimien-
to a 3 centimetros del orificio externo del anillo in-
guinal. Se¢ hace el diagndstico de hernia estrangu-
lada y se interviene.

Se encuentra una estrangulacidn a la altura del
tercio interno del canal producida por un anillo fi-
broso del mismo saco y el contenido es una ansa
Intestinal. Se sutura una plaquita sospechosa, y como
el resto del intestino reacciona al suero caliente, se
reduce la viscera v se cierra la pared por el proce-
dimiento de Bazzini.

Sale de alta el 25 marzo 1914,




VIII

Hospital San Roque.—Marzo 16.

A. P., argentino, 3 afios y medio.

Este nifio ingresa al hospital traido por la ma-
dre hoy a las 4 p.m.

Antecedentes - - Hace dos afios que tiene una
hernia inguinal derecha, segin la madre y que se
la contenfa con un braguero, hasta que hoy a las

3.30 sc¢ le estrangula y lo trae al hospital.

Estfado actual — El nifio ingresa con 108 pul-
saciones, pulso regular, 37° de temperatura y 36
respiraciones ; sobre la regién inguinal derecha se
observa *h tumor que ocupa la direccién del canal
inguinal del tamafio de un huevo de gallina. Hay
vémitos alimenticios y ausencia de gases y materias
fiecales. Gran dolor hasta el punto de no dejarse

examinar., El tumor tiene gran tensidén y es mate a
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la percusién. No hay ectopia testicular y el orificio
externo del canal inguinal est4 ocupado por el tu-
mor, por lo que se confirma el diagnéstico de her-
nia inguinal derecha estrangulada y se interviene.

Intervencion — Se incinde el tumor herniario
hasta el saco, dando salida a un liquido relativamen-
te claro, encontrdndose en el fondo del saco una
ansa intestinal de color obscuro estrangulada en el
canal inguinal por una brida fibrosa a expensas del
cuello del saco.

Se incinde esta brida desestrangulando el intes-
tino. Se sutura (sourget; en jareta una Placa obscura,
luego se reduce la viscera, se refuerza la pared pos-
terior (método Bazzini } y se cierra la pared sin dre-
naje.

-

Sale de alta el 15 de marzo 1914.




IX

Hospital San Roque.—Marzo 28.

J. M., aleman, 57 afos.

Antecedentes — Desde la edad de 29 aiios le
aparecc después de practicar un esfuerzo una hernia
crural que se la reduce ficilmeénte cada vez que se
le salia, hasta hoy que no puede conseguir introdu-

cirla, razén por la cual ingresa al hospital.

Estado actunal — El sujeto ingresa a las 3 de
la tarde después de 9 horas de estrangulacién, pre-
sentando un tumor en la ingle derecha por debajo
dec la arcada de Poupart y del tamafio de una man-
darina.*E1 anillo inguinal estd libre y pequeiio. Des-
pués de hacer el diagnéstico difcrencial se intervie-
ne como hernia crural estrangulada. PPulso 60, tem-
peratura 36°2, respiraciones 30. Tres vémitos bi-

liosos, dolor en el tumor. Tumor mate. Ha movido
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el vientre hace una hora. Usaba braguero. Alcoho-
lista.

Intervencién (a las 4 p.m.; — Incisién paralela
a la arcada de g centimetros, siguiendo el eje del
tumor. Aparece el saco : un saco muy grueso y en
cuyas paredes habfa glébulos de tejido adiposo al-
gunos hasta del tamafio de una nuez. Se abre el saco
encontrando una ansa de intestino delgado estrangu-
lado, pero sin presentar mayores alteraciones, ra-
zones por las que se reduce después de haber in-
cindido el ligamento de Gimbernat. Se refuerza la
pared, tomando la arcada y la aponeurosis del pec-
tineo con tres puntadas de catgut ntmero 3. Sutura
de la piel con crin.

Sale de alta el 9 de abrii de Io14g.




Hospital San Roque.—Abril 19.
M. U., espaiiol, 77 aflos.

Ingresa a la 1 p.m.

Antecedentes personales — Ha tenido sarampidn
a los 7 afios.

Ernfermedad actual — Desde la edad de 16 afios
es portador de una hernia que no le ha molestado
mayormente para dedicarse a su trabajo, reducién-
dola facilmente cuando salia, pero desde hace trcs

afios que no la puede reducir.
..

Esfaedo actual — Sujeto de regular estado de
nutrici{n, buen esqueleto dseo, conjuntivas y muco-

sas pdlidas, el cuerpo estd cubierto de sudor frfo,

extremidades frias. Ha tenido vémitos biliosos, des-



de hoy son fecaloides. Pulso 115, irregular, poco
tenso. Respiraciones 28 por minuto. Temperatura
36°5.

Se nota en la regién inguino-abdominal y es-
crotal un tumor del tamafio de la cabeza de un adul-
to, doloroso, que aumenta con la presiZn ; este tu-
mor aparecié desde hace 30 horas, es irreductible,
timpdnico a la percusion ; se hizo taxis v no se pudo

reducir.

Intervencién — Desinfeccidn. del campo opera-
torio con tintura de iodo (2 capas} y alcohol.

Incisi¢én de la pared de 8 centfmetros ; el saco
herniario se encontraba muy adherido a los planos
que lo comtenfa ; abierto el saco se encontréd grandes
v fuertes adherencias intrasacular‘es del intestino
grueso y delgado, se trata de reducir el intestino,
pues éste se encontraba con algunas manchas equi-
mdticas, ciertas se suturaron ; una vez efectuado ésto,
se reduce, pero se tropieza al reducirlo por encon-
trarse a su vez en la pared parietal abdominal gran-
des adherencias con este mismo intestino ; se des-
prende éste a su vez y se reduce con cierta facilidad ;
ligadura del saco sin reseccién y se cierra el anillo ;
método Bazzini. Los musculos se suturan con catgut
¥ la piel con crin.
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Estimulantes : suero fisiolégico 1000 gramos y
5 c.c. de aceite alcanforado al 1o por ciento. Anes-
tesia general por éter.

Fallecié el 19 de abril a las 3.40 p.m.






XI

Hospital San Roque.-—Mayo 7.
A. L., argentino, 10 meses.
Estc niiiito ingresa al hospital a las 5 de la

tarde con una hernia estrangulada inguinal derecha.

Antecedentes personcles --' Sarampién hace 2
meses. A los 5 meses le aparece un bulto cuando
llora en la ingle derecha ; la madre lo hace ver con
un facultativo que diagnostica una hernia y le in-
dica que le ponga braguero. Asf pasé dos meses sin
inconveniente alguno, pero por descuido de la ma-
dre éste se sacé el braguero, hasta que hoy se le
estrangula y es traido al hospital.

Se le hizo taxis en su casa.

Estedo actual — Hace seis horas que se le es-
trangulé la hernia. El nifio presenta un tumor del

tamafio de una nuez ocupando el trayecto inguinal.
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Doloroso ; no hay temperatura. Hay vémitos. Pulso
110. Estado general bueno. Se diagnostica hernia
estrangulada y se interviene,

Intervencién — Bajo anestesia cloroférmica. En
¢l momento de abrir €l saco se reduce Ia hernia.

Se reseca el saco y se termina Ia operacidn.

Sale de alta el 15 de mayo 191I4.




XII

Hospital San Roque.—Mayo 12.
V. A, italiano, 57 afios. Ingresa -al hospital a
las 6 p.m. del dia de la fecha, con una hernia in-

guino-escrotal derecha estrangulada.

Enjermedcd actual — Comienza hace ya 17 anos
en que al hacer un esfucrzo siente un dolor «n la
regién inguinal derccha, notando al mismo tiempo
que ha aparecido en cse sitio un pequefio tumor
*del tamafio de una nuez, el cual desaparecié al llegar
a su casa y ponerse en cama ; pero al dia siguiente
al levantarse nota su aparicién nuevamente, pero ya
sin dolor ; el enfermo manifiesta que dicho tumor
fué paula}’iname‘nte aumentando de volumen a me-
dida que transcurria el tiempo, siendo blando, in-
doloro y facilmente reductible.

El dia 12 de mayo sin que mediara causa apa-

rente alguna y siendo las 5 p.m., siente un fuerte
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dolor en el sitio de su antiguo tumor, el que encuen-—
tra aumentado de volumen, intenta reducirlo como
otras veces, pero no lo consigue, pues el dolor es tan
Intenso que le impide hacer con el tumor las manio-
bras que hiciera otras veces. Media hora mis tarde
aparece el primer vémito y en vista de que no pue-
de tolerar el dolor, llama la Asistencia Publica (con-
curre la ambulancia de este establecimiento?, que
lo conduce al hospital.

LEstedo actual —— Hombre de estatura regular,
buen desarrollo éseo y muscular, regular cantidad
de paniculo adiposo ; aparenta m4s edad de la que
tiene.

Llama la atencién en la regidn inguino-escrotal
derecha la existencia de un tumor del tamafio de
un huevo de avestruz, doloroso a 13 palpacién, duro,
mate timpdnico a la percusién. Anestesiamos cl en-.
fermo”e intentamos hacer taxis, pero como fraca-.

sdramos se resuelve la intervencién.

Intervencién — Anestesia cloroférmica. Desin-.
feccién del Campo operatorio con tintura de iodo (2
capas; y alcohol. Incisién de 7 centimetros sobre [a
parte mds prominente del tumor ; legados al saco.
lo aislamos en parte, luego lo incindimos, al hacer

lo cual salen de ¢1 70 c.c. de liquido seroso, el in-
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testino delgado y epiplén que forman el contenido del
saco. Se hallan en buenas condiciones. Procedimos
cntonces a reducirlos a la cavidad abdominal, lo cual
se consigue después de haber incindido a tijera el
anillo inguinal. Termimamos la diseccién del saco
sumamente espesado} y como forma un todo con-
tinuo con la vaginal lo cortamos luego entre dos li-
gaduras hechas con catgut, dejamos el cabo infe-
rior abandonado en las bolsas y el superior lo lle-
vamos a la cavidad abdominal (después de haber
practicado su cierre) vy lo fijamos a la pared ante-
rior (punto de Barker), cerramos a puntos separa-
dos la porcién del anillo incindido y procedemos a
reconstruir la pared por el procedimiento de Bassini.

Fallizci$ €l 16 de mayo a las 10 p.m. de mio-
carditis.







Hospital San Roque.—Mayo 23.
1. L., italiano, 27 afios, soltero, jornalero.
Ingresa al hospital con una hernia inguinal di-

recta estrangulada izquierda de 24 horas antes.

Antecedentes — Desde hace ¢ afios tiene su
hernia inguinal. Ha.sido operado por primera vez
hace siete afios. Recidivé a los dos meses de operada ;
nuevamente operada al afio vuelve a recidivar a los
6 meses ; es otra vez operada y nucvamente recidiva
hace tres afios, llegando a adquirir ¢l tamafio de
un pufio. Se reducia sin dificultad hasta hace dos
dias que no pudo reducirse. Tuvo dolores, vémitos y
constip!tién .

Estcedo actual— Hombre bien desarrollado. Pre-
senta un tumor del tamafio de un pufio en la re-

gién inguinal izquierda sobre el anillo inguinal ex-
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terno y llega hasta tres traveses de dedo de la es-
pina iliaca. El tumor levanta las cicatrices de las
anteriores intervenciones. Hace 24 horas ests con
vémitos, constipacién y dolores.

Intervencién — Anestesia local a la novocaina.
Kelotomia y cura radical Bassini. El testiculo iz-
quierdo estaba en el abdomen y completamente atré-
fico, siendo imposible su descenso a las bolsas, ni
atn al canal, habiendo fracasado en las intervencio-
nes anteriores, se le extirpa y se cierra completa-
mente saco y pared.

Alta a los doce dias curado por primera.




R. B., espafiol, 50 afios.

Ingresa al hospital con una hernia estrangulada.

Antecedentes — Ll sujeto desde hace varios afios
dice que tenfa en la ingle derecha un tumor que se
lo reducia con Tacilidad y que producia ruido al en-

trarlo.

Estado actual — Desde esta mafiana cl enfermo
‘tiene el tumor el cual no ha podido reducir como
en otras veces, razén por la cual se decide ingresar
al hospital.

En la ingle derecha, en la regién inguino-es-
crotal, pr®%enta un tumor periforme del tamafio de
una mandarina, doloroso, irreductible. Tiene vémi-
tos y ausencia de gases y materias fecales, ocupando
el tumor precisamente el travecto del canal inguinal.

Se diagnostica hernia estrangulada.
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Intervencidn — Anestesia cloroférmica. Al in-
cindir la piel el tumor se reduce debido a la relajacién
del anillo por la accisn del cloroformo.

Se prosigue la intervencién por el procedimien-
to de Bassini y se Cierl:a la pared.

Sale de alta el 18 de junio.




XV

Hospital San Roque.—Febrero 11.

G. G. de A., argentina, 7o afos, viuda.

A las 3 p.m. del dia de la fecha ingresa esta
enferma al hospital con una hernia crural estran-
gulada.

Antecedentes hereditarios y personales — Sin
mayor importancia.

Enfermeded actual — Data desde hace diez dias
y comenzé con dolores generalizados a todo el ab-
domen, pero mds intensos en la fosa ilfaca izquier-
da. Ha tenido vémitos desde el comicnzo de su en-
fermedaa que en un principio fueron alimenticios
para tornarse luego biliosos y que desde hace cinco
dias son francamente fecaloides. Anorcxia, v segin
la enferma ha tenido temperatura. Hace ocho dias

que no mueve el vientre. Ha sido atendida en su do-
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micilio por un facultativo desde el primer momento,
quien le administré burgantes y varios enemas sin
conseguir otra cosa que dos deposiciones en los pri-
meros dias, eliminando una pequefia cantidad de ma-
terias fecales duras.

Como el estado general de la enferma empeorara
visiblemente, a pesar de esta medicacién, la familia
resuelve hospitalizarla a indicacién del mismo mé-

dico que la atendia.

Estodo actual — Anciana en estado de marcada
denutricién ; 110 pulsaciones por minuto, de débil
tensién y con intermitencias; 3795 de temperatura ;
40 respiraciones por minuto, superficiales, irregula-
res. Facies hipocritica y de coloracién terrosa. Alien-
to fétido. Lengua seca. de loro, rqja en el centro
¥ con saburra blanca en los bordes.

Vieptre abovedado y se notan a través de su
Pared los movimientos de las ansas intestinales ; do-
loroso a la presién en toda su extensisn, pero espe-
cialmente en la fosa iliaca izquierda, donde es mis
sensible y donde hay también defensa muscular neta
de la pared ; el resto del abdomen da a Ia palpacién
una sensacién especial de elasticidad que no llega
sin embargo a ser defensa muscular. A 1a percusisn,
timpanismo alto en todo el vientre a excepcién de




la fosa ilfaca izquierda, donde se constata una sub-
matitez neta. Signo de Gobert positivo.

En la regién inguino-crural izquierda presenta un
tumor del tamafio de una naranja, de forma regular-
mente redondeada, de superficie irregular, muy poco
doloroso a la presidn, adherentc a los planos pro-
fundos, irreductible y timpénico a la percusiin. Iste
tumor desborda por arriba de la arcada de Poupart,
pero su mayor desarrollo es por debajo de csta ar-
cada ; la piel a su nivel ha tomado un débil tinte
rojizo inflamatorio y ha perdido su fdcil movilidad
normal

Inyeccién de 500 gramos de suero fisioligico
tibio, cafeina y aceite alcanforado.

Intervencion — La anestesia se inicia con esto-
vaina local y se termina con algunas gotas de clo-
roformo. Incisién vertical de scis centimetros de lon-
‘gitud sobre la parte media del tumor ; todos los te-
jidos subyacentes y vecinos a él se hallan infiltra-
dos de serosidad, edematosos y de una coloracién
negruzca. Aislado y abierto el saco herniario da sa-
lida a un% buena cantidad de liquido de una colo-
raciZn obscura achocolatada y de marcado olor fe-
caloide. El ansa de intestino contenido cn el saco
es de color rojo obscuro, de aspecto de morcilla y

presenta diseminadas anchas placas negras, de ne-
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crosis nitida, duras y mal delimitadas. Se agranda
el campo operatorio incindiendo la arcada de Pou-
part. Se resecan cuarenta ¥ €inco centimetros de in-
testino delgado en malas condiciones, asi{ como una
buena parte de mesenterio lleno de vasos trombo-
cados. Sutura de intestino término-terminal. Se toca
la linea de sutura con tintura de yodo. Se seca mi-
nuciosamente la cavidad abdominal y se vierten cien
cm?d. de éter dentro de ella. Se reseca el saco her- -
niario y se fija el mufdn a la pared anterior del
vientre. Curacién radical de la hernia por el pro-
cedimiento de Berger; soo gramos de suero tibio
endovenoso. Cafetna, aceite alcanforado. Botellas de
agua caliente en la cama ¥ posicién de Fowler,

Fallece el ‘12 de fecbrero de 1 9I14,alas 6.15a.m.

-




Hospital San Roque.--Junio 13.
. S., argentino, 17 afios, tambero.

Se diagnostica hernia inguinal estrangulada.
Antecedentes -— Sin importancia.

.

Enjermedad actual — Hace dos afios al hacer
un esfuerzo noté la aparicién de un tumor cn la
regién inguinal derecha, que no era doloroso. El
tumor aparecia al hacer esfuerzos, al estar en pic
y al toser, desapareciendo en la posicién horizontal.

El tumor fué aumentando de volumen hasta ad-
quirir el tamafio de una naranja. Hace tres dias el
tumor se godurecc, se hace doloroso y no se deja
reducir. Un médico de la localidad donde reside le

indica ingresar al hospital.

Estaedo actfual -— Sujeto bicn constituido, buen

paniculo adiposo, presenta en la regién inguinal el




-— 160 —

tumor mencionado, duro, liso, doloroso, mate a 1~
percusién. No ha tenido vémitos.
Se intenta la taxis sin resultado y se decide en-

tonces intervenirlo.

Intervencion — Se incinde Ia piel y tejido celu-
lar, se ligan vasos y se llega al saco; desprendido
éste hasta el anillo de estrangulaciin se abre v se
constata la existencia de epiplén y un segmento del
cilindro intestinal, parte lateral, que obstruia el anillo
y producia la estrangulacién. Se encontraban estos
elementos en buen estado.

Se reseca ¢l epiplén, se reduce, lo mismo que el
intestino. Se liga el saco y sec cierra la pared por el
procedimiento de Kocher, Anestesia cloroférmica.

Alta el 29 de junio 1914,

-




Hospital San Roque.—Junio 13.

B. S. de G, argentina, 70 afios, viuda.

Se diagnostica hernia umbilical estrangulada.

Antecedentes — La enferma no sabe dar ante-
cedentes de su pasado, ni dec la enfermedad que la

aqueja.

Enfermedad actual — No recuerda cuando se
inicid, ni sabe dar datos sobre su evolucién. Es una
mujer en la que se nota la influencia dec los afios,

de piel morena, escaso paniculo adiposo.

[
Estedo actual — Presenta en la parte media del

abdomen un tumor multilobado del tamafio de una
cabeza de adulto, doloroso y timpdnico a la percu-
sién. Antes se reducia, pero en el momento actual

no es posible hacerlo ; es un tumor duro, que duele
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espontdneamente y que desde que lo tiene le causa
nduseas y vémitos repetidos.
Se intenta por repetidas veces la taxis, pero no

consiguiendo su reduccién, se decide intervenirla.

Infervencidn — Se efecta en la parte media
del tumor una incisién en huso, donde queda com-
prendido el ombligo ; se incnde 1a piel, tejido celu-
lar y se llega al saco ; éste se desprende de las par-
tes blandas hasta el anillo de estrangulacién ; luego
se abre el saco, se libran las ansas intestinales con-
tenidas en su interior y el epiplén también conteni-
do ; se corta ¢l anillo de estrangulacidén, se reducen
los clementos y se reseca el saco con la parte de piel
que lo adhicre.

Se reconstituye la pared suturando primero cn
un doble plano el peritoneo y la capa muscular, lue-
go la piel. No se deja drenage.

Anestesia cloroférmica.,

Fallece el 15 de junio a las 9.50 a.m. de mio-
carditis.
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J. B., italiano, 74 afios, albaiiil, casado.
Ingresa al scrvicio de la sala XIV el 30 de di-

ciembre de 19713,

Divgnostico — Hernia epigastrica estrangulada.

Hacla como doce afios que tenfa una gran her-
nia epigdstrica y de cuando cn cuando le venfan
dolores de estdmago acompaiiados con vémitos, y fie-
bre que duraban algunas horas y pasaban para vol-
ver después a su estado normal. Pero ¢l dia 29 por
la noche sufrié nuevamente ese ataque, y, como du-
rara mds de lo de costumbre, lam&é a un médico que
le indicé una bolsa sobre el tumor epigdstrico y le
insinud la mecesidad de scr operado si ¢l tumor no
se reducia dentro de dos horas.

Al dia siguiente ingresa a este servicio y es ope-
rado, hallandose una gran cantidad de epiplén es-

trangulado.
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El 5 de enero el enfermo sigue bien. l.a herida
operatoria se halla bien v de color normal.

Fallece de sincope cardiaco el 9 enero 1914.




A. C,, italiano, 20 aflos, pedn.

Ingresa a la sala el 19 de febrero de 1914.

Diagnostico - Hernia inguinal cstrangulada.

Antecedentes herediterios — Sin importancia.

Antecedentes personcles -— Sarampién a los 12
afios.

Enfermedad actual — Sin haber sentido ningu-
na molestia anterior, en la mafiana del dia 19 de
febrero con&ienza un pequefio dolor en la regién in-
guinal derecha que va cada vez hacéndose mas agudo
y nota al mismo tiempo el enfermo un bulto del
tamafio de un huevo de gallina en la bolsa derecha.
Este mismo dfa a la tarde tuvo vémitos v durante
todo el dia constipacidn.
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Estado actual — Sujeto bien conformado, regu-
lar panfculo adiposo, buen estado general.

En la bolsa derecha y ocupandola fntegramen-
te se observa un tumor del tamaiio algo menor de
un pufio cerrado, doloroso a la presién e irreductible 5
8o pulsaciones por minuto ; 37°6 de temperatura.

Febrero 19: Se opera de urgencia. Anestesia
general al éter. Se encuentra saco peritoneo vaginal
ocupado por una ansa intestinal y epiplén. Intestino
en buen estado, a pesar de lo cual se lava con suero
fisiolégico caliente y se reduce junto con el epiplén
avivando pared anterior del canal. Se invierte la va-
ginal y sutura. Reconstitucién de la pared por el
método Aguilar.

Sale de alta el 28 de febrero [914.

-




N. M, italiano, 60 afios, casado. i

Ingresa a la sala XIV el 14 de marzo 1914.
Dicgndstico — Hernia inguinal estrangulada.

Antecedentes — Hace mis o menos un afio cayd
en cuenta que cuando hacfa esfuerzos un tumor se le
presentaba en la regisn inguinal derecha ; no era do-
loroso y desaparecfa facilmente, pero poco a poco
iba aumentando de volumen.

El miércoles (12} a la noche hace esfuerzo para
defecar, el tumor se formé de golpe y sintié dolor
en la regién inguinal, notando que no podia redu-
cirlo ; cada vez se hacia mis doloroso y comenzd

a tener vémitos e hipo.

Estcdo actual — Viendo que no mejoraba, se
decide a llamar hoy a las 5 a.m. a la Asistencia Pa-

blica e ingresa al hospital.
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Pulso 92 por minuto, poco tenso, regular, igual.
Temperatura 3606,

En la regién inguinal derecha se nota un tu-
mor del tamafio de una naranja, doloroso, no re-
ductible, mate a la p»erchsién.

Se interviene bajo anestesia cloroférmica. El
saco de la hernia ocupado por epiplén ligeramente
adherente, equimdtico, que se reseca. Hay puriza-
miento intestinal, pero el intestino en buenas con-
diciones se reduce.

Fallece el 15 de marzo a las 2 a. m.,
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D. G. Italiano, 50 afios, casado.
Ingresa a la sala XIV el 12 de marzo 1914.

Diagnostico -— ‘Hernia inguinal recidivada es-
trangulada.
‘Antecedentes personales -— Hace mis o menos

30 afios que fué operado de hernia inguinal del lado
derecho. Posteriormente ha sufrido de laringitis cré-
nica vy hace mis o menos tres afios ha tenido he-

moptisis. Es fumador y etilista.

Enfermedad actual — El lunes g del corriente
se acostd s‘a’fno, pero repentinamente sintié dolores
abdominales y comenzé a vomitar, notando que la
hernia inguinal derecha que habia recidivado y que
antes sc reducla, desde ese momento no se redujo

mdés.
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Estado actual — Ingresa al servicio el jueves
12, con pulso poco tenso, regular, 170 por minuto ;
temperatura 36°8. Vémitos & hipo.

A la auscultacién se oyen rales sibilantes difu-
sos en ambos pu]mro:nesj.

Presenta en la regién inguinal derecha un tu-
mor del tamafio de media naranja, doloroso, no
reductible, mate a la percusién. ’

Intervencion — Ancstesia local a la estovaina
previa inyeccién de morfina ; saco no adherente con-
tiene una ansa intestinal congestionada, eguimética,
con placas de necrosis que se reseca mMAs o menos
de 15 a 20 centimetros. Se hace entero-anastémo-
sis litero-lateral. El saco conticne un liquido pu-
rulento y sobre ¢l ansa intestinal se ven falsas mem-
branas. Se deja drenaje de tubo.

Fallece el 16 de marzo a las 4,35 p. m.




D. S. Italiano, 67 afios. Marinero.

Diagndstico — Hernia crural derecha estran-
gulada. Ingresa a la sala XIII el 6 de noviembre
1913.

'Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Enfermedad actual — Hace mds o menos quin-
ce afios después de un esfuerzo le aparecié un tumor
redondeado reductible y coercible, por debajo de
la ingle derecha. Usé hasta hace un afio braguero

por prescripcién médica.

Esf;c:i’o actual — Ingresa el enfermo en el dia
de la fecha a las 11.30 p. m. con los siguientes
sintomas : vémitos alimenticios ; sudores frios, dis-
nea objetiva, escalofrfos. Por debajo del pliegue in-

guinal derecho se observa un tumor del tamafio de
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una mandarina, renitente doloroso, aumentando por
lIa presién, mate a 1a percusién e irreductible desde
el dia anterior a las 11 a. m, (37 horas).

No hay eliminacién de gases, constipacién. Tem'*-

peratura 37°4, 8o pulsaciones.

Operacion — Anestesia cloroférmica. Procedi-
miento Delageniére : saco espesado, adherencias in-
trasaculares muy resistentes. Intestino de coloracién
rojo-vinosa que reacciona poco después de la apli-
cacién de suero fisiolégico tibio. ‘

Reseccién del saco. Sutura con catgut. Sutura
de la piel con crin, sin drenaje.

El enfermo continda bien y sale de alta ¢l 12
de enero de 1914, curado, después de haber sido
operado en el servicio de la sala VIL, de hipertrofia

de la préstata.




S. P. Argentino, 17 anos. Soltero.

Diagnostico — Hernia inguinal derecha estran-
gulada.

Ingresa a la sala XIII el 17 noviembre 1913.

El enfermo se queja de dolores agudos en la
regién inguinal derecha, presenta vémitos y ial-
estar general.

La inspeccidn de la regién dolorosa presenta una
"proeminencia acentuada del tamafio de una naran-
ja; la palpacién del tumor es dolorosa; hay tim-
panismo ; el tumor no es reductible y ocupa toda
la regién inguinal llegando hasta el escroto.

El tu‘mor le ha aparecido después de hacer un
esfuerzo mientras estaba en el trabajo: no le dié
importancia hasta que sinti6 dolores agudos cn la
regién arriba mencionada, vdmitos y malestar ge-

neral ; por ello solicita los auxilios de la Asistencia
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Pablica ; un practicante lo recoge en compafifa de
su patrén.

Habiéndose diagnosticado hernia inguinal es-
trangulada, el enfermo ¢s visto en consulta vy se
opina que el enfermo debe ser operado de inme-
diato.

Operacidn — Operador doctor Leopoldo Bard :
anestesia cloroférmica.

Después de hecha la incisién sobre Ia regidn
inguinal, ¢ incindida la piel y el tejido celular sub-
cutdneo, aparece la superficie del tumor ; se diseca
el saco, se lo abre y se observa una porcién de in-
testino delgado de unos 25 centimetros de una co-
loracién negruzea pronunciada ; se abre ¢l anillo que
hacfa la compresién y el intestino se_colorea ligera-
mente ; la reduccién se hace dificilmente, ligadura
del Saco 'y tratamiento de la pared por el procedi-
miento argentino. Sutura de la piel.

Fallece €l 19 de noviembre ala 1.30 p. m.



P. N. Italiano, 65 afos, casado, jornalero.

Ingresa de urgencia ¢l 3 de agosto de 1913.
'Antecedentes hereditarios - - Sin importancia.

'Antecedentes personales — Sarampién con la in-
fancia. Desde hace 7 afios posee un tumor hernia-
rio que aparece en el anillo inguinal cxterno del
l.ado izquierdo, reductible. No usé nunca bragucro,

pero si una faja abdominal.

Enfermedad actual -— El dia 2 dc agosto a las
4 de la taide, a consecuencia de un esfucrzo reali-
zado, nota que el tumor herniario aumenta de vo-
lumen y no puede ser reducido.

Intensos dolores, sudores abundantes le aparc-
cen, por lo que se decide llamar un médico, quien

le aconseja ingresar de inmediato al hospital por
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Ser necesaria una intervencidn quirtdrgica de ur-

gencia,

Estado actual (3 de agosto} — Es traido el en-
fermo que presenta el tumor herniario en Ia ingle
izquierda, irreductible, muy doloroso. No tiene vé-
mitos. Temperatura 37°8. Pulso igual, regular, de-
presible ; 10z por minuto.

latervencién — Se Opera cn seguida. Anestesia
cloroférmica.

Gran saco herniario inguinal izquicrdo. Ll saco
muy engrosado, de paredes estratificadas.

El intestino hiperhémico con algunos puntos
equiméticos por lo que hubo necesidad de hacer
algunos puntos SEro-serosogs. .

Gran lavaje con suero fisiolégico calicnte.

Agrandamiento del anillo inguinal, cierre y es-
cisién del saco.

Reduccién y achicamiento del anillo por ¢l mé-
todo argentino,

Dia 17 de agosto. Es dado de alta perfectamente
sano,
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R. J. D., argentino. Tres meses y medio de
edad.

Entrada de urgencia el 19 septicmbre de 1913

‘Antecedentes hereditarics —- Sin 1importancia.
‘Antecedentes perscnales - Nacido a término,

sano en sus tres meses de edad.

Enfermedad actual — Hace un mes le aparecié
un tumor herniario que seguia el trayecto del canal
inguinal derecho. Visto por un facultativo le pres-
cribié foraentos; mejord pero al poco tiecmpo vol-
vié a aparecer en forma idéntica, que se redujo con
¢l mismo tratamiento.

Como en el dia de hoy volviecse a manifestarse
el tumor, fué consultado por un facultativo, quien

ordené colocasen in sitw, hielo.
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No mejorando y visto que no se reducfa, el
facultativo aconseja a las pocas horas, ser trafdo
al hospital v en esas condiciones ingresa,

Estado actual — Criatura bien constituida, Pre-
senta un tumor herniario, reductible, que 1lena toda
la bolsa testicular derecha. Se decide intervenirlo.

Intervencién — Anestesia al éter,

Hecha la incisién de Ia piel, se halla una gran
hernia inguinal, congénita, que se estrangula en cl
anillo inguinal externo,

Se agranda el anillo, se reduce la hernia despuds
de un lavado con sucro fisiolégico caliente ; se re-
seca el saco bien alto y se achica de nuevo ¢l anillo,
conservando los elementos del cordén,

A los 6 dias se le sacan los puntos de sutura y
a los 9 se le da de alta perfectamente sano.

HucGo J. BERRA.

Agosto 12 de 1914.
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Buenos Aires, Agosto 12 de 1914,

Némbrase al sefior Consejero doctor José Arce,
al profesor titular doctor Leandro Valle y al pro-
fesor suplente doctor Pedro Chutro, para que cons-
tituldos en comisién revisora, dictaminen respecto
de la admisibilidad de la presente tesis, de acucr-

do con cl art. 4° de la « Ordenanza sobre exdmenes ».

L. GieMEs.

J. A, Gabastowu.

Secrotario,

Buenos Aires, Agosto 20 de 1914,

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, seglin consta en el
acta nim. 2872 del libro respectivo, entréguese al
interesadd®para su impresién de acuerdo con la or-

denanza vigente.

L. GlEMES.

J. A Gabastou.

Seerctario,







PROPOSICIONES ACCESORIAS ’

Anestesia de eleccién en las intervencioncs, por
hernia estrangulada.

José Arce.

11

Complicaciones post-operatorias posibles en la

operacién de la hernia estrangulada y su tratamiento.

Leandro Valle.

. IIT

En las resecciones de intestino gangrenoso : in-
convenientes del botén de Murphy y ventajas de la
sutura.

Pedro Chutro. .













