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Evolucién de las hernias,— Una hernia abandonada & si
misma, aumenta de volumen, ensancha mas y mas su anillo,
se hace incoercible y se complica con adherencias. Estas hernias
crecientes, y en particular las que nunce se reducen completa-
mente, impiden que el enfermo pueda hacer un esfuerzo vigo-
roso y le colocan en peligro de accidentes de estrangulacién.
CravploNNIErE ha demostrado que los sujetos afectos de gruesas
hernias y de hernias antiguas estdn expuestos & un decaimiento
orgénico particular, cuyos términos mas graves son la diabetes
y la albuminuria.

Sostenida exactamente por medio de un braguero, la hernia
no pasa, & menudo, de ser una incomodidad tolerable, en indi-
viduos que no tengan que hacer grandes esfuerzos. Hasta puede
llegar & la curacidn, gracias al proceso, anleriormente descrito,
de peritonitis adhesiva que oblitera el cuello y junta 6 adhiere
las paredes del saco. Pero este resultado no se consigue en
todes las hernias ni en todas las edades. En la hernia crural
que se forma & través de un orificio sin trayecto, verdadero
cuadro fibroso de abertura inmutable, son desfavorables las
condiciones en todas las edades; en cambio en la hernia umbi-
lica), son favorables en la infancia, porque el cerrarse depende
de las tendencias espontaneas del anillo, siendo desfavorables
en el adulto, pues en él la hernia se forma & través de un sgu-
jero sin espesor, de la linea alba. Para la hernia inguinal, la
curacién es bastante frecuente en las variedades congénitas
de la infancia y de la juventud, pues el cierre del conducto
peritoneo-vaginal, que es su saco, es un hecho normal de des-
arrollo, curacién que es rara en el adulto que ha pasado de los
treinta afios y excepcional después de los cuarenta.

Tratamiento. — 1.° TRATAMIENTO POR LOS BRAGUEROS.—
Cuando una hernia es reducible y coercible, un braguero
debe mantener la reduccién, Un braguero se compone de un
cinturén de acero, llamado resorfe, y de una pelota, aplicada
por la elasticidad del resorte & nivel del orificio herniario.
— Hey dos clases de bragueros: el braguero francés, de NiCOLAs
LeqQuiN, cuyo resorte, encorvado 6 torcido sobre sus caras
y sobre sus bordes 4 manera de una costilla, toma su punto de
apoyo en la semicircunferencia del cuerpo del lado de la pelota
y, por consiguiente, de la hernia; el braguero inglés, de SALMON,
cuyo resorte es una elipse truncada que abarca el lado del
cuerpo opuesto a la hernia, El resorte inglés tiene la ventaja
de utilizar integramente su fuerza elastica, mieniras que en el
braguero francés una buena parte se pierde, descompuesta por
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la oblicuidad inversa de los dos extremos del resorte. Es la
comparacién clasica, dice MALGAIGNE, con las tenazas de chi-
menea, cuyos dos extremos deben corresponderse para coger
bien los objetos, Pero & pesar de esta superioridad de presién,
el braguero inglés es poco empleado (en Francia). La forma de
la pelota y su disposicién sobre el resorte varian, como indica-
remos mas adelante, segin la clase de la hernia y su grado.

2. EXTENSION DE LAS INDICACIONES DE LA CURA OPERA-
TORIA. — Hace diez afios que TRELAT habia resumido en una
formula precisa las indicaciones operatorias: «En toda hernia,
cualquiera que sea, que no estd completa, constante y facil-
mente contenida por un braguero, ha de practicarse la cura
radical,» Praclicamente, la férmula de Trélat comprende los
casos siguientes, bien distinguidos por CHAMPIONNIBRE en su
primera memoria de 1886: 1.° hernies irreducibles, aunque no
estranguladas;2.° hernias incoercibles; 3.° hernias congénitas
con eclopia teslicular; 4.° hernias dolorosas; 5.° herniosos que
padecen delerminadas afecciones que exponen a los accidentes
de la hernia, asma y enfisema. — Actualmente, la cuestién se
plentea en términos més amplios: la operacién de la cura radi-
cal tiende & ser de aplicacién general; la existencia de una her-
nia puede ser considerada como una indicacién suficiente y
justificar por si misma la intervencién,

Para legitimar una férmula tan radical, es preciso que la
operacién responda 4 las condiciones siguientes: 1.° no debe
ser peligrosa 6, por lo menos, considerada en general y para
el lérmino medio de los casos, debe ser menos peligrosa que el
achaque 6 proceso que pretende curar; 2,° debe ser eficaz, es
decir, conferir probabilidades suficientes de curacién estable,
para compensar la dyracién de la incapacidad para el trabajo
que necesila la operacién, los inconvenientes que lleva consigo
y los peligros, atenuados, pero siempre posibles, que de ella
pueden resultar, ;

Respecto al primer punto, la cirugia aséptica ha dado ya
sus pruebas de seguridad. En 1888, BerGrr, reuniendo un total
de 850 operaciones, demostraba que la mortalidad operatoria
pasaba del 4 por 100. A esa cifra elevada oponemos ahora las
siguientes: Bassini, entre 250 operados, sélo cuenta un caso
de muerte por neumonia; KocHER no tiene ninguna muerte
en 220 operaciones; en 504 casos, Lucas CHAMPIONNIBRE no ha
tenido més que 4 muertos, de ellos uno por estrangulacién
interna y otro por congestién pulmonar; en 425 operaciones,
nosotros sélo contamos una muerte. Esta seguridad es tanto
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més completa cuanto més precoz es la operacién; despueés de
los cincuenta afios, son de temer las complicaciones cardio-
pulmonares.

En cuanto & la eficacia de la operacién, la ponen fuera
de duda las estadisticas. Entre 152 casos de cura operatoria,
KocHER no tiene en el primer ¢fio después de la operacion, més
que 2 recidivas, 6 sea 1,06 por 100, Ahora bien, si la opera-
cién reune, como condicién primera, una técnica metddica
y una buena ejecucién, exige también, como elementos indis-
pensables del buen éxito, condiciones convenientes de resisten-
cia de la pared y de aptitud plastica para una sélida cicatriz,
Y también por esta razoén, importa, si se quiere asegurar 4 la
operacién su valor radical, no reducirla & los casos en que,
encontrando sus més serias y formales indicaciones, encuentra
también condiciones menos favorables.

3.° PRINCIPIOS GENERALES DE LA OPERACION, — CHAMPION-
x1&es ha formulado bien las condiciones fundamentales de la
cura radical. Es necesario: 1,° resecar el saco herniario y supri-
mir, méas alld de dicho saco, el plano de deslizamiento de la
serosa, propicio 4 la salida visceral; 2.° constituir 4 nivel de
la solucién de continuidad de la pared’y por delante de la se-
rosa, una sélida defensa, mediante una cicatriz consistente
y larga, resultante de un avivamiento extenso, de suturas
superpuestas y & veces de una verdadera autoplastia del trayec-
to; 3.° obrar, si es necesario, sobre el contenido del saco, des-
prender las adherencias y también desprender 6 suprimir las
partes funcionalmente inutiles, como el epiplén, que van &
fijarse cerca del anillo 6 & batir su cara superior.

1. Supresidn de la serosa herniaria y de su plano de desliza-
miento. — El primer tiempo se realiza por la incisién y la
reseccién del saco, ligado lo més alto posible y més alla de su
cuello. Asi se suprime el infundibulum suprsherniario, ese
embudo de paredes lisas y resbaladizas que forma el peritoneo
por encima del cuello y que puede servir para foco de una
nueva salida visceral, Practicamente, se realiza por la diseccién
y el descenso forzado del saco que permiten atraer y extirpar
un ancho collar peritoneal, tanto que, cuando el cuello ligado
vuelve & subir hacia el vientre, se ha formado, en lugar de
aquel fondo con pendientes resbaladizas que constituian el
orificio interno, una cicatriz plana, una especie de limpano
de pliegues radiados.

Incision y diseccion del saco. —La técnica de este primer
tiempo comprende: 1.° la incisién del tumor herniario sobre
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su eje mayor; 2.° el desprendimiento y la abertura del saco her-
niario; 3.° la reduccion de las partes herniedas; 4.° la liberacién
del saco.

Este 1dltimo debe ser abierto & poca distancia de su punto
de emergencia del abdomen, y el trayecto musculofibroso que
atraviesa debe ser ampliamente incindido. — Debe procurarse
disecar casi rasando, al desprender el saco, su hoja delgada
y puramente serosa, el verdadero saco peritoneal y que rara vez
se engruesa y adhiere. Mientras un ayudante ocluye con una
torunda aséptica la puerta her-
niaria, el cirujano coge con
unas buenas pinzas de boca-
dos planos, los bordes de ese
saco seroso, de esa capa inter-
na, lisa y desprendible.

Pediculizacidn y ligadura
del saco. — Una vez cogido y
estirado el saco seroso, se atra-
viesa su pediculo, rasando el
orificio herniario, con la aguja
roma de Championnicre: se
pasa un asa de catgut, que
se divide en dos partes, liga-
das fuertemente después del
cruce de los hilos. Se reseca
la porcién subyacente del saco

Fig. 140
v el mufién seroso asciende en Ligadura del pediculo del saco por

medio de dos asas de catgut

el vientre,
cruzadas en X,

En la cura de la hernia
inguinal, para suprimir en ab-
soluto el infundibulum peritonesl, BArRkErR monta sobre una
aguja los dos extremos de la ligadura del pediculo, les hace
atravesar de atrds adelante y muy arriba las paredes del anillo
profundo y los liga por delante de la aponeurosis del oblicuo
mayor; el procedimiento de Bercer para la crural se inspira
en un procedimiento semejante. Para suprimir toda ligadura
extraiia, origen frecuente de inagotables supuraciones, DUPLAY
y Cazix han ideado emplear el mismo saco para la oclusién,
anudéndolo, ya en su totalided, ya dividiéndolo en dos tiras,
y practicar de este modo, sin hilos perdidos, su autoligadura.

1I. Constitucidn de una barrera cicalricial en la pared.— La
formacién de una barrera resistente, alta y de alglin espescr,
destinada & fortificar la regién herniaria, constituye la segunda
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condicién fundamental para un resultado estable.— Ahi es don-
de se ha aplicado principalmente el esfuerzo inventivo de los
procedimientos. Su realizacién més sencilla se encuentra en el
empleo de suturas perdidas que recogen 6 reunen, como dice
CHAMPIONNIBRE, todas las partes blandas que constituian la
pared del conducto, todas las que estaban alrededor y que han
sido seccionadas 6 desgarradas, y dispuestas, en uno 6 varios
planos, de arriba abajo de la incisién, de manera que se eonsti-
tuya, por la ancha confrontacién de los bordes de un orificio 6

Fig. 141
Ligadura en cadena del epiplén

de las paredes de un conducto, un plano cicatricial continuo y
g6lido. (Véanse los capitulos relativos & las hernias inguinal
y crural para lo referente & las condiciones especiales como
puede realizarse esta importante parte de la técnica operatoria.)

I11. Tratamiento de las partes contenidas, — Tratamiento del
epiplon. — «Bl epiplén, nos dice CHAMP.ONNIBRE, s un agente
temible para la formacién y sostenimiento de las hernias y
luego para su recidiva; es, pues, de gran importancia reducirlo
4 las menores dimensiones posibles, Cuando en una hernia
encontramos epiplén, sea 6 no adherente, lo llevamos hacia
fuera, sacamos todo el que nos es posible y practicamos des-
pués su cuidadosa ligadura y escisién.» Nosctros admitimos,
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como CEAMPIONNIB&B, que en muchos casos el epiplén precede
al intestino en su descenso; como él, ponemos gran cuidado en
destruir las adherencias epiploicas del cuello y por encima del
mismo, y probablemente hemos practicado la mayor reseccién
epiploica que se haya hecho, pues hemos exlirpado 1,050 gramos
de un epiplén lipomatoso,

El peligro de hemorragia en la superficie de seccién del
epiplén resecado no es hipotético, pues Socin ha registrado
dos casos de muerte por esta causa. El epipldén sera ligado prefe-
rentemente con catgut: la fijeza de los hilos es cosa capilal y ha
sido bien regulada por CaampionNiBRrE. «Colaco los hilos atrave-
gando el epipldn de parte 4 parte y enlazdndolos dos & dos. Si
el colgajo epiploico es considerable, coloco varios hilos, no en
cadena, sino por secciones independientes, por grupos de dos,
como los eslabones de una cadena: estos anillos se sostienen dos
a dos y forman cuerpo con los tejidos, de modo que evitan las
probabilidades de escape.» La reduccién del muiidn epiploico, &
menudo macizo y que lleva hasta diez pares de hilos, debe ha-
cerse con toda suavidad,

ARTICULO 1I

HERNIAS ESTRANGULADAS

Definicién. — Una hernia es estrangulada cuando las visce-
ras contenidas sufren una constriccidén que impide bruscamente
su reduccion, detiene el curso de las materias inlestinales (supre-
sién de las deposiciones y de la expulsién de los gases, vémitos),
dificulta la circulacidn de la sangre, y si no es suprimida quirirgi-
camente, conduce, debido & esta isquemia de las visceras y 4 las
complicaciones infecciosas que se sfiaden, d la gangrena perfo-
rante de las {iunicas inlestinales d d la necrosis epiploica. — Asi,
pues, irreducibilidad brusca y suspensién del curso de las ma-
terias, son los signos que definen clinicamente la estrangulacién
herniaria; lesiones mecénicas de compresién y lesiones infeccio-
sas por emigracién microbiana, procedente del contenido intes-
tinal, son los procesos que la definen anatdmicamente.

Etiologfa. — Todas las hernias pueden estrangulerse, las
pequeiias mas & menudo que las medianas y éstas con mayor
frecuencia que las grandes. Las hernias habitualmente reduci-
das y contenidas, y que han salido por casualidad, son con
mayor frecuencia y mas fuertemente estranguladas que las her-
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nias irreducibles 6 reducibles, pero de ordinario salidas al exte-
rior: en efecto, durante el tiempo que la hernia se ha mantenido
reducida, los anillos 6 el cuello sufren una condensacion y es-
trechez que ofrece, a,la salida accidental de las visceras, una
abertura més estrecha 6 més rigida que antes.

Un esfuerzo (accién muscular forzada, falso movimiento,
acceso de tos) empuja bruscamente un asa intestinal 4 través
de un orificio estrecho 6 bien aumenta de repente el contenido
de un asa herniada: tales son las dos condiciones etiolégicas
ordinarias de la estrangulacién herniaria. — La primera se
observa: 1,° en la hernia inguinal congénita, cuya encarcelacién
se produce primitivamente (d’emblée) 4 nivel de un diafragma
del conducto peritoneovaginal, estrangulandose la hernia en el
mismo momento en que se produce; 2.° en las hernias pequeias,
ordinariamente contenidas, cuando el intestino desciende re-
pentinamente en el interior del saco 4 través de un orificio en
vias de contraccién. — La segunda, que desempefia un papel
esencial en toda estrangulacion, es predominante en esas her-
nias voluminosas, mal contenidas, irreducibles 6 habitualmente
salidas al exterior, cuya presencia continua, & través de los tra-
yectos herniarios, mantiene la dilatacién de estos ultimos y sos-
tiene también su elasticidad.

Mecanismo, — 1.° AGENTE 6 CAUSA DE LA ESTRANGULA-
c16N. — El agente de la estrangulacién se encuentra de ordina-
rio & nivel del pediculo de la hernia: se observa alli como un
anillo constrictor, de consistencia fibrosa, que el dedo percibe
bien cuando se dirige hacia el pediculo, después de la incisién
del saco de una hernia estrangulada.

Este vinculo 6 ligamento circular, ; std constituido por los
anillos fibrosos naturales 6 corresponde al cuello del saco? Es esta
una cuestion, que ha sido objeto de debates clésicos y que tiene
su importancia practica, pues en ella se han fundado diferen-
tes procedimientos terapéuticos: desbridamiento del anillo por
fuera del saco, segiin el método de J. L. PariT, 6 incisién simul-
tanea del saco y del anillo, segin el procedimiento ordinario.

Cuando en 1648, RioLano, describié las aberturas aponeu-
réticas de la pared abdominal, creia que los accidentes de las
hernias, hasta entonces indicados por la expresién vaga de
«miserere» y explicados por el estancamiento y acumulacién
de materias liquidas 6 gaseosas en el intestino herniado, eran
debidos & la constriccién operada por los anillos fibrosos, y se
sirvi6 del verbo «strangulare»: algunos afios después, Nico-
LiAs LEQUIN consagrd la expresién de ¢estrangulacién hernia-
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ria». —Por el contrario, SAVIARD, ARNAUD y LEDRAN, fundén-
dose en casos de estrangulacion persistente & pesar del desbrida-
miento del anillo, habiendo reducido en mass la hernia con su
saco, acusaron como agente de constriccién al cuello del saco.

La verdad estd en una doctrina ecléctica. Es cierto que el
cuello del saco interviene como agente de estrangulacién en
determinadas herniss. Ejemplo: 1.° una hernia inguinal congé-
nita en que el intestino,

penetrando bajo presién = Etranglement
: r
brusca en el conducto pe- — Zdanease

ritoneovaginal imperfec-
tamenle cerrado, se es-
trangula en uno de esos

s Ltrangle ;:
diafregmas que correspon- pan 15 collet.
den & puntos de oblitera- i o

cién incipiente, tanto que
se observa al mismo tiem-
po la aparicién de la her-
nia y su encarcelacién;
2.° una hernia adquirida,
habitualmente conteanida

por el braguero, en la que : Fig. 142
el cuello ha sufrido es8s  Esquema que demuestra los dos modos
modificaciones, descritas de verificarse la constriceiébn: por el
por CLOQUET y IJEMEAUX, anillo y por el cuello del saco.

duei g alie Etranglement par 'anneau, estrangulacién por
SR, il'e lfl.{‘Ie.DdO - el anillo ; Etranglement par le eollet du sae,
bre (1] d|5m1nuyend0 su estrangulacidon por el cuello del saco.

elasticided, hacen de ese
pediculo peritoneal una estrechez capaz de comprimir circular-
mente.

Pero fuera de estes dos condiciones, el agente de cons-
triccidon estd en el anillo, y lo demuestra la posibilidad fre-
cuente de la reduccién, sin incisién del saco, después de des-
bridar los plenos fibrosos que rodean al pediculo, habiendo
permanecido dilatable el gollete del saco seroso. Ahora bien,
esos planos engrosados, poco extensibles, no corresponden
& los anillos naturales, a los orificios aponeuréticos de la anato-
mia normal; la condensacién y la transformacién esclerosa de
los planos celulosos peripediculares, constituyen, como han
descrito CLoQuer y Demeaux, verdaderos anillos accidentales,
4 cuyo nivel 4 veces el cuello y el circulo fibroso, adherentes,
pueden obrar juntos para constrefiir el intestino (estrangulacién
mixta de Gosselin).

PATOLOGIA EXTERNA. T, I, — 45, 4.2 edicidn.
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2.° MANERA DE PRODUCIRSE LA ESTRANGULACION. — El
papel del sgente de estrangulacién — anillo 6 cuello — es
ordinariamente pesivo: se conduce, no como un esfinter con-
tractil 6 elastico, capez de pellizcar fuerlemente el asa her-
niaria (estrangulacién espasmddica de Scarga ¢ eléstica de
Richter), sino como un circulo rigido, en el cual el intestino se
encuentra retenido y experimenta una compresién progresiva.

Ahora bien, se trata de explicar esta irreducibilidad, es
decir, por qué un asa, que ha franqueado esa aberturs, se ha
hecho incapaz de atravesarla en sentido opuesto.

En el momento en que un asa intestinal es bruscamente
introducida en el saco por un esfuerzo, el diafregma y los
muisculos abdominales impelen al mismo liempo hacia su
cavidad determinada cantided de liquidos 6 de gases. Este
contenido, que llega bruscamenle por el extremo saferente,
dilata el asa y se acumula en ella, porque la salida por el ex-
tremo eferente se halla impedida por la distensién misma del
exiremo superior.

El célebre experimento de O'BeirnN pone en claro el papel
desempefiado por esta acumulacién liquida 6 gaseosa, Se prac-
tica en un cartén un sgujero del tamefio de una moneda de
50 céntimos y se pasa por él un asa, por su convexidad. Colo-
cada una sonda en uno de los extremos y fijindola mediante
una ligadura, se practica la insuflacién: en tanto que se sopla
lentamente el aire circula por el ase; pero si se sopla fuerte-
mente el asa se distiende, se aplica contra el contorno de la
abertura y se estrangula.

Tal es el hecho experimental conforme & las condiciones
de la clinica: un asa intestinal se hace irreducible por aumento
brusco de su comtenido ligquido ¢ gaseoso.— Falta interpretarlo.
Se ha explicado esta irreducibilidad por la oclusidn del extremo
eferente: Busch la atribuye & la formacién de un codo en este
extremo inferior sobre el contorno resistente del orificio, bajo
la influencia de los liquidos y de los gases que, penelrando
en el asa, tienden 4 enderezarla segin la direccién de las
flechas y & separar sus dos extremos, como ocurre en el tubo
manométrico de Bourdon, cuando el vapor penetra con alguna
tensién; LosseN acusa 4 la presién que ejerce el extremo afe-
rente distendido sobre el extremo eferente aplastado contra el
anillo,

Este codo de los extremos del asa formando espolén y su
presién mutua, son condiciones que intervienen seguramente;
pero para que una estrangulacién herniaria sea completa y
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resista & las presiones de la taxis, la oclusidn del extremo aferente
es lan necesaria como la del exiremo eferente,

e

-

Fig. 143
Esquema de Busch. Acodadura
de los dos extremos por arista
aguda.
Bou! afférent, extremo aferente: Fout effé-

rent, extremo eferente ; dnse herniaire,
asa herniavia,

Fig. 144

Esquema de Lossen, Aplanamiento
del extremo eferente por el extre-
mo aferente distendido,

Boul aflérent, extremo afevente; Bout effé-
rent, extremo eferente; Anse herniaire,
asa herniaria,

Se ha querido explicar este cierre 0 oclusién de los dos
extremos por la presién que & su

nivel ejerce el mesenterio. Si se
considera un asa herniada irredu-
cible, el mesenterio forma en ella
un doble abanico, cuyas dos partes
estdn opuestas por la punta, corres-
pondiente la una a la porcién en-
carcelada, y la otra 4 la parte libre,
intrasbdominal: segiin LossgN, ese
mesenterio libre es el que, atraido
al exterior por el desenvolvimiento
del asa, penetra de arriba abajo
como una cuifia entre los dos extre-
mos y tapa su luz; seglin BErRGER
es, por el contrario, el abanico me-
sentérico encarcelado el que, atrai-
do desde el interior del saco hacia
sus inserciones vertebrales, forma
una cufia introducida de abajo arri-

ba en el anillo.

Fig. 145

Esquema de Barger. Cufa
mesentérica

Bout afférent, extremo aferente
Bout efférent, extremo eferente;
Coin mesentérique, cuiia mesen-
térica; Anse herniaire, asa her-
niaria.

Es indudable que esta interposicién mesentérica desempeiia
cierto papel, puesto que en las antiguas hernias de los obesos,
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el mesenterio estd & menudo cargado de grasa y después de una
taxis violenta lo hemos visto infiltrado de equimosis, Pero
hay que tener lLambién en cuenta la oclusidn valvular debida
@ la misma mucosa intestinal. Dos hechos la prueban: el experi-
mento de Roser y el de Kocaer. Rosgr atrae hacia si, & traves
de un anillo suficiente para dejar pasar el dedo, un asa que
llena de sgua: intenta rechazar el contenido & través del anillo
y no lo consigue; incinde el asa por su convexidad y vuelve
a llenarla de egua y encuentra las valvulas conniventes apli-
cadas una contra otra & la manera de las valvulas adrticas.—
KocHgr emplea, no un asa, sino un segmento de intestino
que cuelga libremente: introduce una sonda por un exiremo
y aplica en ella el intestino mediante una ligadura; luego,
retira la sonda y vierte agua en el intestino que ha permanecido
vertical y comprueba entonces que ni una gota de liquido fran-
quea la estrechez; y, sin embargo, puede sin dificultad volver
4 introducir una sonda a través del punto estrechado. KocHER
atribuye esta obturacién al deslizamiento de la mucosa sobre
las tunicas externas, formando una invaginacion intraintes-
tinal,

Anatom{a patolégica. — Desde el punto de vista de los
fenémenos anatomopatolégicos, la estrangulaciéon se compone:
1.° de trastornos circulatorios y de lesiones isquémicas, resul-
tantes de la constriccién sufrida por las partes estranguladas;
2.° de la detencién del curso de las materias intestinales, encon-
trandose el asa encarcelada excluida del resto del intestino,
transformada en un espacio cerrado, condicién propicia para la
exaltacién de la virulencia de los microbios intestinales y para
la producecién de lesiones infecciosas en las paredes de la misma
asa. — Kstos dos ordenes de lesiones, mecanicas é infecciosas,
se combinan y alcanzan su més alto grado en la perforacién
y la gangrena del asa.

PriMgR PER{ODO: TRASTORNOS CIRCULATORIOS. — Cuando
un asa con su mesenterio es apretada 6 comprimida por un ani-
llo de estrangulacién, la constriccién no es tanta para que en
ella cese desde luego toda circulacién: primero sélo se produce
un retardo circulatorio, variable segin la estrechez del anillo
‘y la extensién de la porcién del inlestino encarcelada, lo cual
explica las variaciones clinicas observables en las hernias del
mismo sitio, Las venas, de paredes menos resistentes, son las
primeras en sufrir la compresién: de lo que resulta una estasis
venosa con coloracién rojiza obscura del intestino y también una
produccién de focos hemorrégicos mas 6 menos exlensos debajo
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de la serosa y en el mismo espesor de las tinicas. Nosotros
hemos demostrado, con las piezas anatomopatoldgicas suminis-
tradas & BLaNc y Bosc, la importancia de esas hemorragias
intersticiales, tanto méas frecuentes, si la hernia ha sido mas
6 menos contusa por la taxis: son estas vias favorables para la
emigracién transparietal de los microbios intestinales y de los
medios propicios para su cultivo,

Como que el aflujo sanguineo continia por las arterias
mientras se produce esta estancacién venosa, resulta de ella
una trasudacién 4 través de la pared intestinal y la acumu-
lacién en el saco de un liquido primero citrino y luego colo-
reado de rojo mas 6 menos obscuro. Esta coleccién liquida
es casi constante en el saco de las hernias estranguladas:
cuando falta, lo cual crea alguna dificultad para la kelotomia,
sobre todo cuando las visceras estdn, no solamente en contacto
del saco, sino en conexién con él mediante adherencias, se dice
que la hernia es seca. — Esta serosidad del saco herniario ¢s, en
la mayoria de los casos, est¢ril: en contra de BONNECKEN que
habia afirmado la presencia constante (8 veces en 8 casos)
de microorganismos en ese liquido trasudado, las recientes
investigaciones, de RovsiNg, ZIEGLER, TAVEL y Lanz, TIETZE
y Scavorrer demuestran la rareza (8 veces entre 48 casos) del
paso de los microbios intestinales al saco, paso que supone
lesiones parietales avanzadas,

SEGUNDO PERIODO: LESIONES ISQUEMICAS E INFECCIOSAS DE
LA PARED. — Disminuyendo poco & poco el riego arterial, en
tanto que van aumentando en la pared las exltravasaciones san-
guineas, el asa estrangulada adquiere un creciente color obscu-
ro: 4 los trastornos circulatorios subsiguen lesiones isquémicas € in-
fecciosas. Kstas lesiones ocupan dos sitios: 1.° el contorno de la
porcidn comprimida, & nivel del anillo constrictor; 2.° el cuerpo
mismo del asa estrangulada.

[. Lesiones del conlorno mds d menos apretado ¢ comprimido.—
En el contorno de la porcién apretada se ve un surco manifiesto
y & veces un circulo grisdceo, correspondiente & una exudacién
serosa. A ese nivel las lesiones son de ordinario muy acentua—
das: las investigaciones de JoBerT, GosseLIN y de Nicaise han
demostrado que la destruccién de las paredes se realiza de den-
{ro d fuera, como en una constriccién arterial, interesando pri-
mero la mucosa, luego la musculosa y alcanzando por Gltimo la
serosa, en la cusl se encuentran perforaciones, & menudo peque-
fias é inadvertidas. Mientras progresa este trabajo de ulcera-
cién perforante, debido & la compresion directa del anillo
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constrictor, ocurre ordinariamente que se establecen adheren-
cias entre el intestino y el cuello herniario, adherencias que
protegen la cavidad abdominal, tanto que puede producirse la
perforacién fuera del vientre, sin ocasionar la peritonitis gene-
ralizada,

II. Lesiones del cuerpo del asa.—Pero la lesién intestinal no
se limita al contorno de la porcién comprimida. Los conceptecs
bacteriolégicos modernos, ilustrdndonos acerca de la emigra-
cién microbiana 4 través de la pared, restituyen & la enleritis

Fig. 146

Intestino pellizcado 6 cogido lateralmente, con gangrena de la porcidn
comprimida

y & la peritonitis herniaria, es decir, & las lesiones del cuerpo del
asa y a la inflamacion de la serosa visceral, una parte que no se
debe exagerar, como hizo MALGAIGNE, pero que tampoco debe en
modo alguno omitirse, como es la tendencia clésica.

Las investigaciones que nosotros hemos emprendido con
Bosc y Branc lo confirman. Todo cirujano sabe cuén dificil es,
en el curso de una kelotomia, apreciar la suerte ulterior del
asa, funddndose en su aspecto exterior: un intestino equimé-
tico parece reducible, y una vez reintegrado en el vientre, pro-
voca, en dos 6 tres dias, una septicemia peritoneal mortal.
Es que, sin llegar & la escara 6 4 la perforacidn, el asa puede

z

presentar lesiones, & veces preponderantes con relacién a las
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alteraciones del contorno de la porcién sana que, por perfora-
ci6n secundaria 6 simplemente por infeccién propagada a la
serosa, inoculan el peritoneo. Estas lesiones son las siguientes:
descamacion y necrosis de la mucosa, que abren & los micro-
bios las capas profundas de la pared, y trombosis y roturas vas-
culares que favorecen la penetracién microbiana y la mortifica-
cién. Estas hemorragias intersticiales creemos que merecen
particularmente la atencién del cirujano; sin duda, el color
negro del asa debido 4 la infiltracién sanguinea, no implica su
irreducibilidad ; si, una vez al descubierto, se aclara después del
desbridamiento, por la accién de un liquido templado, puede
reducirse. Deben temerse, muy especialmente, esos equimosis
subserosos sefialados por JoBERT y GOSSELIN, pues de esta lesién
4 la perforacion, no hay gran distancia.

En un grado mayor de constriccion, el asa estrangulada se
gangrena. Kl esfacelo no siempre es facil de reconocer, sobre
todo operando, como ocurre & menudo, con luz artificial 6 con
un alumbrado defectuoso. Las escaras tienen un color variable:
hoja muerta, tonos bronceados 6 grisaceos y pequefios abscesos
subserosos. La gangrena se revela también por la friabilidad y
la flacidez de la pared, que asemeja el « pergamino mojado»; por
su poco gspesor, y seguramente por la presencia en el saco de
gases y materias intestinales,

ITI.  Lesiones del epiplon,— En caso de enteroepiplocele
estrangulado, el epiplén, tumefacto é hiperhemiado, soporta
una parte de la presién y atenua en cierto modo y retarda las
lesiones intestinales. Se encuentra & menudo mas grueso que
en estado normal, pero estas alteraciones sen antiguas é inde-
pendientes de la estrangulacién. La epiploitis supurada y gan-
grenosa es excepcional,

1V. Hernia estrangulada con asa incompleta; hernia de Littre.
—La estrangulacién de una porcién de la circunferencia intes—
tinal, pellizcamiento lateral, hernia parietal, Darmwandbruch de
los alemanes, es una forma 4 menudo desconocida (Rosgr ha
llegado & negarla); y sin embargo, por la obscuridad de los sinto-
mas del comienzo de la encarcelacién y por la rapidez insidiosa
de la gangrena parietal, merece toda la atencién del cirujano
(fig. 146). Para que un asa pueda estrangularse en una porcién
limitada de su pared, KoNiG estima que esa porcién debe haber
sido previamente asiento de una dilataciéon sacciforme que
forme una especie de diverticulo adquirido y vaya acompanado
de cierto grado de estrechez del intestino & nivel del punto
comprimido; esta condicién anatémica dista mucho de ser cons-
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tante; pero la hemos comprobado en dos hernias crurales con
pellizcamiento 6 estrangulacién lateral. Las lesiones intestina-
les son las mismas que en la estrangulacién de un asa completa
y se producen més aprisa, porque la presién es soportada exclu-
sivamente por la pared, '

Si{ntomas.—Se nos llama para un enfermo cuya hernia se
ha hecho bruscamente irreducible, que experimenta vivos do-
lores en el vientre, que no expulsa deyecciones ni gases y que
vomita.

La trreducibilidad siébita de la hernia es el sintoma més
preciso y el enfermo lo comprueba de ordinario por si mismo;
es raro que una hernia se estrangule en el mismo momento en
que se produce por primera vez (hernia inguinal congénita):
habitualmente el sujeto se halla afecto de una hernia antigua
que entraba facilmente, pero que esta vez no ha podido redu-
cirla, :

Un sintoma menos constante es el dolor: es esponténeo y se
presenta bajo la forma de célicos que se irradian por el vientre,
pero que tienen su punto de partida cerca del pediculo; & ese
nivel, la presién del tumor despierta una sensibilidad més
viva.

La suspensién del curso de las materias en el asg encarce-
lada ocasiona: la supresion de las deyecciones y de la expulsion de

gases por el ano (no se debe confundir con una verdadera depo-
~ sicién las pocas materias expulsadas en las primeras horas, bajo
la accién de los célicos 6 4 consecuencia de un enema: es la
porcién inferior la que se vacia); la aparicidn de nduseas y luego
de vdmitos que, siendo primero alimenticios 6 mucosos, més ¢
menos mezclados con bilis, toman luego el aspecto de vdmitos
fecaloides: entonces es un liquido amarillento comparable al
contenido del intestino delgado y que presenta particulas maés
6 menos obscuras que se precipitan en el fondo del vaso. Pero
conviene saber que los vomitos constituyen un sintoma varia-
ble: en algunos sujetos aparecen repetidamente en las primeras
horas, luego cesan y sin embargo no excluyen una situacién
amenazadora; otros no empiezan & vomitar hasta el segundo 6
tercer dia.

Examinese el tumor herniario: en lugar de ceder como lo
hace una hernia libre, resiste bajo la mano; esta tenso, reniten-
te, por lo menos cuando se trata de un enterocele, y esta resis-
tencia elastica es debida 4 la distensién del asa por gases. A la
percusién se encuentra, en general, macicez, gracias & la pre-
sencia del liquido del saco; la regién del pediculo es sonora en



HERNIAS ESTRANGULADAS 361

las hernias intestinales. La hernia estrangulada no da ya impul-
sién durante la tos ni en los esfuerzos, .

En muchos enfermos, la circulacién, la respiracién y la
expresién de la cara, pueden conservar su estado normal duran-
te los primeros dias, y el reconocimiento de esas hernias insi-
diosas, que, con una benignidad aparente evolucionan hacia el
esfacelo, es de gran importancia para el practico, Pero al cabo
de algunos dias, & veces precozmente en las hernias muy apre-
ladas y en los sujetos con miocardio fatigado, el pulso se acele-
ra, se hace pequefio y arritmico. La respiracién se hace mas
corta y més frecuente y la facies se pone contraida, angustiosa.
La albuminuria es frecuente en la estrangulacién herniaria gra-
ve y acompaiia 4 una escasa emision de orina. La calorificacién
disminuye notablemente; las manos, los antebrazos, los pies y
la nariz se enfrian y desde este momento podemos decir que
hemos perdido la partida, pues el desbridamiento no impide el
colapso,

Es necesario también prestar gran atencién & las compli-
caciones pulmonares de la estrangulacién, pues agravan mor-
talmente la kslotomia en los viejos. Toman la forma de con-
gestiones por hipostasia 6 de inflamaciones parenquimatosas
(bronconeumonias, neumonias lobulares) que 4 veces preexisten
a la operacién y mas 4 menudo sélo aparecen uno 6 dos dias
después de ella: son 6 bien neumonias de deglucién (Schluk-
pnewmonien), debidas & la introduccién de las materias vomita-
das en las vias aéreas, 6 bien localizaciones pulmonares de la
infeccién herniaria, y es probable que la anestesia general, es-
pecialmente por el éter, no deja de ejercer influencia en su pro-
duccién; de ahi la superioridad de la kelotomia operada bajo
la analgesia local cocainica.

Estos trastornos generales progresivos, por los que termina
la estrangulacién herniaria abandonada 4 si misma 6 tardia-
mente operada—colapso cardiaco, hipotermia que llega hasta la
algidez en las formas descritas con el nombre de célera hernia-
rio, facies ansiosa, congestién pulmonar, oliguria—se deben en
parte & la excitacion intensa ejercida sobre el gran simpético
abdominal, por la constriccién del intestino y reacciones refle-
jas que de ello resultan: esto recuerda el experimento de GoLrz,
en el que se ve en la rana detenerse el corazén 4 consecuencia
de pequefios golpes repetidos sobre el intestino. Pero probable-
mente corresponde 4 los fenémenos de toxiinfeccién un papel
preponderante: & nivel del asa estrangulada, los microbios tien-
den 4 emigrar hacia el saco; por encima del asa, y sobre todo d

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1. — 6. 4.2 edicidn.
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nivel del exiremo aferente, se establece la misma emigracién
trapsparietal hacia la gran serosa del abdomen, dando origen,
con 6 sin lesién perforante del inteslino, 4 fendmenos de septi-
cemia peritoneointestinal,

Diagnéstico. — Tres problemas se plantean aqui, de los
cuseles los dos tltimos han perdido ya su importancia clasica:
1.9 ;Se trata de una hernia estrangulada? 2.° ;Se trata de una
estrangulacién verdadera ¢ de otros accidentes de las hernias?
3.2 ;Cudl es el estado de las visceras estranguladas?

1. DIAGNOSTICO DB LA ESTRANGULACION HERNIARIA, — ;Se
trata de una hernia estrangulada ?—Se puede creer en una esiran-
gulacidn herniaria que no existe, cuando un enfermo, atacado de
vomitos y de constipacién, presenta, en una regién herniaria,
un tumor doloroso é irreducible.

En la ingle pueden ser una adenilis aguda, una orquilis
(en especial cuando el testiculo es ectépico), un brote inflama-
torio en un guiste del corddn & del conducto de Nick 6 una flebitis
desarrollada sobre un paquele de varicocele. La exploracién del
conducto decide el diagndstico: el trayecto inguinal esta libre y
el dedo penetra en él—salvo, no obstante, el caso del testiculo
ectépico; —pero entonces se observa que este 6rgano falta en el
escroto.

En la regién crural, la confusién es & veces posible con
una hernia grasosa, irritada por un braguero malo, con la in/fla-
macidn de un antiguo saco herniario vacio y con la adenitis del gan-
glio de Cloquet, que reside en el mismo sitio que la hernia crural,
bajo la forma de un tumor pequefio y duro y va acompafiada de
vémitos y vivos dolores en la ingle. Pero en estos diversos casos
Ja suspensién del curso de las materias y principalmente de los
gases nunca es absoluta: la administracién de un enema pur-
gante va seguida de una deposicién. Ademds, en caso de duda,
mas valdria practicar una incisién por una de estas afecciones,
que abstenerse y correr el peligro de desconocer una hernia
estrangulada.

En efecto, se puede, por el contrario, no reconocer una esiran-
gulacion existente, y este error se comete de dos maneras. Unas
veces, nos dice GossgLIN, se comprueban los sintomas funecio-
nales de la estrangulacion y hasta se reconoce, como signo fisi-
co, el timpanismo del vientre, pero no se sabe ni se conoce que
haya un tumor en la ingle 6 en el ombligo, y se atribuyen los
accidentes & una indigestién, & una enteritis, & un empacho
géstrico 6 4 una oclusién intestinal.—Por otra parte, la irregu-
laridad de los sintomas funcionales contribuye & equivocar el
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diagnéstico: los vémitos pueden ser raros 6 faltar; el alivio de
los dolores puede coincidir con las més graves lesiones del asa,
y el enfermo, interrogado acerca de sus deposiciones, asegura
que ha hecho una verdadera deposicion, siendo asi que lo que
ha hecho no es més que vaciar la porcién inferior de su intesti-
no por la accién de un enema. El practico debe precisar bien
estos puntos, ezaminar las deyecciones, su cantidad y su color (para
comprobar si no son simplemente algunas materias diluidas en
el agua del enema), explorar con la mayor atencidn las regiones
inguinocrural y wmbilical. GossegLiN ha formulado un prudente
consejo: «No me cansaré de decir & los médicos jévenes que
para eslablecer el diagndstico de la estrangulacién no se deben
esperar los grandes sinlomas, porque éstos se presentan & me-
nudo en la época en que ya se han producido lesiones irreme-
diables.»

2.° DIAGNOSTICO DE LA FORMA DE LA OBSTRUCCION HER-
NIARIA, — Existe un tumor irreducible y éste es una hernia.
Pero, ;se trala de una estrangulacién verdadera 6 de uno de
estos otros tres accidentes de las hernias: el afascamiento, la
peritonitis herniaria 6 la oclusion en el saco? Esta cuestion ha
perdido mucho de su interés doctrinal y practico.

Ciertamente, la peritonilis herniaria, es decir, la infeccién
de la serosa visceral y del saco, existe, pero no es més que un
resultado analémico de la estrangulacién; no podria ser ni
estudiada aparte ni tratada de otro modo. Ser& un mérito para
GosserLiN haber hecho justicia & la teoria de MALGAIGNE y 4 la
distincion clinicamente inexacta y terapéuticamente peligrosa,
pues conducia & la contemporizacién, entre las hernias inflama-
das y las hernias estranguladas.

El asa herniaria puede ser asiento de una oclusidn en el in-
lerior del saco. A veces se ve un verdadero voloulus del asa, tor-
cida sobre su eje. De ordinario, la obstruccién se produce en
una hernia adherente: las adherencias pueden acodar el intes-
tino y delerminar en su cavidad la prominencia obstruyente de
un espolén; & veces son bridas de peritonitis plastica, tendidas
en el saco, @ manera de las columnas carnosas del corazén, bajo
las cuales se insiniia el asa y se estrangula; més & menudo es el
epiplon el agente de estas estrangulaciones intrasaculares, ya
porque se arrolle como una brida alrededor del pediculo de un
asa, ya porque forme un verdadero saco epiploico que envuelva
¥ estrangule el inlestino.

La palabra alascamiento expresa la acumulacién de materias
intestinales en un asa herniada; consecutivamente 4 esta obs-
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truccién, el asa distendida se estrangula secundariamente:
Kotheinklemmung de los alemanes, encarcelacién estercoral. —
CoviLLARD, que fué el primero, en 1640, que pronuncid esta
palabra, distingui6: el atascamiento gaseoso y el atascamiento
sélido.  El atascamiento sélido es excepcional y sélo podria
encontrarse en una hernia del intestino grueso. El atascamiento
gaseoso y liquido interviene como factor importante de la
estrangulacién, segiin demuestra el experimento fundamental
de O'BeirN: no es, pues, posible distinguirlo de ella, No es
menos cierto que se han de tener en cuenta ciertos hechos en
los que el atascamiento, el embarazo intestinal del asa herniada,
ocupa el primer lugar: se trata entonces de hernias antiguas,
muy voluminosas, umbilicales 6 inguinales, habitualmente no
contenidas y que pasan por anillos muy ensanchados; la marcha
de los accidentes es lenta y la oclusién para las materias y los
gases no es absoluts; bajo la influencia del hielo localmente y
de un enema purgante, se ve alguna vez que la situacién se
corrige, hasta una nueva crisis. Pero entrelanto, la distensién
del asa acaba por acarrear la compresién y estrangulacién de
sus extremos: la proporcién de los casos que curan por los
cuidados médicos es una minoria; los medios para reconocer
esta categoria ¢ de presumir esta terminacién son inciertos:
como regla préctica, hay que tratar estas grandes hernias atas-
cadas como hernias estranguladas.

3.° DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES VISCERALES, —;Cudl es
el grado de la constriccién y cuéles son los efeclos ya produci=-
dos en las visceras? La precisién de este punto seria la mejor
medida para la oportunidad de la taxis. Pero s6lo tenemos pre-
sunciones: ni las pocas horas pasadas desde la salida 6 la irre-
ducibilidad del intestino y la aparicién de los primeros acci-
dentes, ni la mediana tensién 6 sensibilidad del tumor herniario,
ni la moderacién de los sintomas funcionales autorizan al ciru-
jano & creer que la constriccién no sea grande, que las lesiones
intestinales estén poco avanzadas y que la taxis serd eficez.

Sabemos también que cuanto més pequeiia es una hernia,
més pequefla es la abertura abdominal que atraviesa y mas
pronto son en ella estranguladas las visceras; que, por el con-
trario, cuanto mas voluminosa es la masa herniaria y habitual-
mente mal contenida — como en el caso de los grandes entero-
epiploceles escrotales de los descuidados 6 de los pobres, — mas
ancha es la puerta herniaria y menos probabilidades hay de que
la estrangulacién llegue hasta el punto de ser muy pronto in-
vencible y producir rapidamente lesiones viscerales graves.
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No obstante, demasiado @ menudo se ven gruesas hernias
cogidas en estrangulaciones muy apretadas y rdpidamente fu-
nestas para las tinicas intestinales, y, por el contrario, hernias
pequeiias que son moderadamente estranguladas.—En los
enteroepiploceles, se ha dicho y publicado que el epiplén soporta
una parte de la constriccién y forma al intestino una especie de
almohadilla protectora, que las hernias inguinales toleran mejor
la encarcelacién que las crurales y que las fuertes estrangula-
ciones presentan sintomas funcionales pronunciados y precoces.
Indudablemente; pero esto son probabilidades clinicas, no son
leyes; & todos nos ha ocurrido ver enteroepiploceles que se esfa-
celan lo mismo y tan aprisa como enteroceles puros; observar
en hernias inguinales, aunque sea mas raro que en las crurales,
perforaciones, abscesos parietales 6 placas de gangrena, produ-
cidos en el espacio de algunas horas. Los trastornos funcionales
engenian acerca del grado 6 de las lesiones de la estrangulacién.

Tratamiento. —Sus INDICACIONES GENERALES.— Una regla
absoluta, que la experiencia de los ultimos treinta aiios ha con-
sagrado definitivamente, es que la hernia encarcelada debe ser
libertada lo mas pronto posible., TrELaT ha dado la férmula
més afirmativa: «Todo intestino salido del abdomen debe volver
a entrar: el cirujano, en presencia de una estrangulacién her-
niaria, no debe separarse del enfermo antes de que las partes
que forman la hernia hayan recobrado su lugar, por cualquier
medio que sea.»

Taxis y desbridamiento, es decir, reduccién no operatoria
6 reduccién cruenta, son los dos procedimientos de que dispone
el cirujano y cuya eleccién se discute. Las condiciones en que
antes se discutia el paralelo entre esos dos mélodos han cam-
biado radicalmente en estos ultimos afios.

Vientras durd el peligro de la peritonitis séptica por inocu-
lacién operatoria, la laxis conservé suficientes ventajas para
que sus indicaciones hayan sido ampliamente planteadas y
desarrolladas, por algunos excesivamente, y para que su dura-
cién y la intensidad de sus maniobras hayan sido llevadas a
limites que juzgamos ahora inaceptables, En la actualidad, la
cirugia peritoneal aséptlica ya no tiene ese peligro y tampoco es
la infeccién exterior operatoria, de la que somos duefios y res=-
ponsables, lo que tenemos aqui, sino mas bien la infeccion de
origen interno, procedente del intestino y producida por la emi-
gracién de los microbios de su cavidad 4 través de la pared,
infeccidn colibacilar que no podemos combatir si la hemos
dejado tiempo de producirse.
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Taxis poco prolongada y operacién precoz, es la evolucién
radical que se ha seguido actualmente en el tratamiento de la
estrangulacién herniaria.

Hay hernias que no pueden soportar la taxis, aun la maés
moderada y que indefectiblemente deben kelotomizarse. Tal es
el caso de aquellos herniosos que acuden & la consulta con su
intestino lacerado, con una estrangulacion que data de varios
dias, el pulso pequefio y 4 veces una temperatura inferior & la
normal. Es también el caso de los pequefios enteroceles umbili-
cales 6 de los crurales que han pasado de las veinticuatro horas,
de las hernias peritoneoveginales bruscamente estranguladas,
porque no hay hernia que se preste mejor & la reduccién en
masa desprendiendo el diatragma de encarcelacién. Se sobreen-
tiende que la taxis respeta esos tumores herniarios en que se
produce «la calma engafiosa» del esfacelo intestinal.

1. De La TAxis: sUS ReGLAS. — [. Posicidn del enfermo. —
Se coloca al enfermo en decubito dorsal: posicién de relsjacion
muscular del abdomen y de la abertura herniaria; dos almoha-
das debsjo de las nalgas para levantar la pelvis y procurar que
la masa intestinal esté en declive hacia el diafragma; se coloca
una almohada grande G otro objeto analogo por debajo de las
rodillas para mantener en flexién los muslos y las piernas; el
muslo en flexién y abduceién muy marcada, lo que, dice MaL-
GAIGNE, es el mejor medio de ensauchar los anillos. En los her-
niosos obesos, la flexién tuerte de los muslos es una dificultad:
entierra el tumor herniario en la grasa subcutinea. Para las
hernias crurales, la abduccién extrema puede ser incémoda &
causa de la tension de la fascia cribiforme.—El cirujano se
coloca al lado del enfermo, con preferencia 4 la derecha, para
las hernias derechas y medias, y en general, al lado correspon-
diente, para las hernias laterasles. La regi6n herniaria habré
sido afeitada, enjabonada y desinfectada, para que no haya
retardo en la operacidn, si es ésta necesaria.

II. Técnica de las maniobras, — De tres 4 cinco minutos de
taxis, sin anestesia, es todo lo que se ensayara: y aun es preciso
que no se trate de esas hernias estranguladas dolorosas & las que
no se puede acercar la mano sin grilos y protestas por parte del
enfermo. No hay que olvidar que la taxis debe hacerse con todas
las probabilidades de éxito; que no se debe, sin faltar 4 la tera-
péutica, sujetar el intestino 4 una malaxacién inoportuna,
incorrecta 6 insuficiente. Recuérdese que las probabilidades de
reduccién aumentan notablemente por la resolucién clorofér-
mica,
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«Si se propusiera & un cirujano, dice MarLgalGNE, hacer
pasar una vejiga de cerdo llena de agua & través de un anillo,
empezaria por vaciarla comprimiéndola hasta que todo el liquido
hubiese salido por el pequetio orificio de la uretra y sélo enton-
ces trataria de practicar una facil maniobra. Lo mismo ocurre
con el intestino.» — Por esto se debe empezar por vaciar y em-
pujar la parte superior de la hernia: es la iltima que ha venido
al sacc y la que debe salir primero., No empezando la presién
por la parte superior, empalmando y empujando de una vez la
parte inferior del tumor herniario, el cirujano se expone & des-
prender el saco y 4 reducir en masa, A nivel del cuello, la mano
izquierda coge el pediculo y lo estira, mientras los dedos de la
mano derecha empujan el contenido del saco empezando por
vaciar la parte cercana al anillo. — La posicidn en plano incli=-
nado, de TRENDELENBURG, facil de improvisar (piernas del
enfermo cargadas sobre los hombros de un ayudante), favorece
la reduccién. MoraND, SHARP y Louls habian ya obtenido bue-
nos resultados por este procedimiento, reinventado por L.ESAGE
en 1874,

I1I. Falsas reducciones. — Una hernia ha sido reducida: los
sintomas de estrangulacidon persisten y el enfermo continua
teniendo cdlicos, no expulsando materias ni gases y vomitando.
Conviene saber, sin embargo, que la mayor parte de los enfer-
mos, después de una reduccidn eficaz, no defecan hasta después
de algunas horas y que determinados pacientes tienen todavia
algunos célicos, y & veces dos 6 tres vomitos.

Pasadas diez 6 doce hores, la persistencia de los accidentes
moliva una intervencion. De ordinario se debe 4 la reduccidn en
masa. Se dice que hay reduccién en masa 6 en blogue, cuando
con el intestino se empuja 6 rechaza 4 la vez todo el saco y su
cuello, agente de constriccién: hay, pues, substitucién de la
estrangulacién externa por una extrangulacién interna. Las
visceras rechazadas no se quedan en la cavidad peritoneal:
son impelidas entre el peritonec parietal desprendido y la
pared muscular 6 bien penetran en el intersticio de los planos
musculoaponeurdticos del oblicuo mayor y del transverso, diso-
ciados por las presiones ejercidas.

En algunos casos de hernias inguinales se ha visto al intes-
tino, empujado por la taxis, refugiarse y estrangularse en
un diverticulo subperitoneal del saco, es decir, en un abul-
tamiento profundo del saco, que ocupa el tejido celular subpe-
ritoneal de la pared y comunica con el saco superficial ingui-
noescrotal por un estrecho orificio situado & nivel del anillo



368 HERNIAS ABDOMINALES

profundo. — Mas rara vez ha ocurrido que el cuerpo del saco se
rompe cerca del cuello y que 4 través de su desgarro pasa el
intestino al tejido celular de su alrededor. — No se establece
este disgndstico diferencial en la practica: hay que suprimir la
estrangulacién, cualquiera que sea su causa. Se puede elegir
entre una laparotomia en la linea alba 6 una incisién en la pro-
longacién del trayecto herniario.

2,° De LA xeroroMfa. — Toda hernia estrangulada debe
ser en seguida reducida por la kelotomia, si la taxis es impo-
tenle 6 esta contraindicada,

I, Cuidadoss preoperatorios. — Como instrumentos, se prepa-
ran: un bisturi recto, un bisturi de botén, separadores de Fara-
beut y de Volkmann, pinzas de garfios, agujas de Cooper 6 de
Championnicre, buenas tijeras con buen corte en la punta, un
par de tijeras de puntas romas; una sonda acanalada 6 mejor la
sonda para bocio de Kocher, preciosa porque sirve para la disec-
cién obtusa, y gracias 4 su anchura y & la multiplicidad de sus
ranuras, favorece la proteccién del intestino para el desbrida-
miento; un tendculo, pinzas hemostaticas, modelos de Kocher
y de Péan, y todo lo necesario para las suturas, agujas, sedas
finas, pinzas de coprostasis, botén de Murphy, una jeringa de
Pravez y una pipeta esterilizada si se quiere recoger el liquido
herniario. Téngase asimismo preparado suero artificial esterili~
zado, tibio.

El enfermo debe estar bien abrigado: los enfermos con
estrangulacion herniaria tienen sobrada tendencia & enfriarse y
& presentar algidez. Para las grandes hernias se tendrdn com-
presas asépticas empapadas en suero artificial caliente; quizé se
necesitaran para la envoltura antiséptica de la masa intestinal,
4 todo alrededor de la regién herniaria, grandes compresas asép-
ticas 6 servilletas hervidas en agua sublimada. — ; Es necesario
recurrir 4 la anestesia general 6 cabe contentarse con la insen-
sibilizacién por una inyeccién de cocaina? No vacilamos en
declarar que, en la mayor parte de los casos, esta tltima serd
suficiente y ventajosa.

Se asignan cuatro tiempos & la kelotomia. El primero es
la incision de las partes blandas: héganse incisiones altas, por
encima del pediculo; de este modo el desbridamiento se simpli-
fica y la regién queda bien accesible, siendo facil seccionar las
partes resistentes.

En el segundo tiempo el cirujano realiza la busca y aberlura
del saco: una capa lisa, desprovista de grasa, de color obscuro,
vinoso 6 rojizo, bajo la cual se percibe generalmente un liquido
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que aparece cuando han sido seccionadas y separadas las
altimas hojas celulosas, es el saco, que se incinde sobre la sonda
acanalada y cuyos labios se cogen con dos 6 cuatro pinzas de
presion.

Tercer tiempo: busca del agente ¢ causa de estrangulacidn, y
desbridamiento. En la cavidad abierta del saco el cirujano ha
encontrado la masa intestinal 6 intestinoepiploica més 6 menos
alterada. El desbridamiento, segin el método clésico, se hacia

Fig. 147
Direccién del desbridamiento en la hernia inguinal y en la hernia crural

llevando el indice izquierdo & nivel del anillo constrictor,
empujando el asa con el pulpejo de ese dedo y conduciendo
de plano sobre la ufia el bisturi de botén (bisturi falciforme de
Pott 6 de A. Cooper), cuyo filo se vuelve hacia el lado de la
brida, y se hace penetrar la hoja algunos milimetros.

Cada clase de hernias tiene sus zonas anatémicas peligro-
sas, de las que debe apartarse el bisturi. He aqui las reglas
clasicas: Ha la hernia inguinal, el peligro arterial es la epigés-
trica: se la respete desbridando hacia arriba y ligeramente
afuera. Fn la hernia crural, los anatémicos describen el circulo
vascular incompleto que rodea al orificio herniario: los vasos

PATOLOGIA EXTERNA. T, 11, — 47, 4. edicidn,
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femorales por fuera, la anastomosis que une la epigéstrica y la
obturatriz por dentro; siendo estos los peligros, se desbridara
hacia absjo y adentro contra la insercién del ligamento de Giu-
BERNAT al ligamento suprapibico. La kernia umbilical no tiene
vecinos peligrosos: puede orientarse la incisién segin la mayor
facilidad.

La préctica de las curas radicales nos ha habituado & més
extensas incisiones. Protegiendo el asa herniada, hendimos
de uno 4 otro extremo el trayecto inguinal; prolongamos hacia
arriba el desbridemiento de las crurales, sin temer la seccién
del arco de I"alopio, practicando la forcipresién, con las pinzas,
de la aneslomosis entre la epigéstrica y la obturatriz, si se
encuentra por delante del bisturi, y llegando & veces & practicar
una verdadera laparotomia lateral; en las hernias umbilicales,
la onfalectomia nos ha acostumbrado & abrir ampliamente la
pared. También en este punto ha sufrido la técnica una radical
transformaeidén, con relacién a los antiguos preceptos. Gracias
a las incisiones extensas, la kelotomia se simplifica para ciertas
hernias reputadas antes de desbridamiento dificil: hernias pro-
peritoneales, hernias peritoneovaginales en las que se ha de
desbridar el orificio superior del conducto.

Cuarto tiempo: reduccidn, El desbridamiento debe ser su-
ficiente para que la reduccién sea facil y total. Segin la expre-
sién de PELLETAN, el intestino huye entonces y «parece preci-
pitarse en el vientre». Desconfiese de las entradas laboriosas,
pues es de temer entonces la introduccidn del intestino en el lejido
celular subperiloneal & través de la incisién practicada para el
desbridamiento. Segin el precepto de Dionis, cintrodiizcase
el dedo en el vientre después de la reduccién »: paseado alrede-
dor del orificio herniario, debera encontrarse en una vasta cavi-
dad, cubierta por una serosa plana, que no presenta ni brida, ni
repliegue, ni adherencia y que contiene asas lisas y libres. Si la
reduccién ha exigido esfuerzos, si el dedo introducido en el tra-
yecto herniario no penetra libremente en el vientre, si se siente
en la profundidad la resistencia elastica del asa, no movible,
fijada en la misma posicién, no se debe vacilar en libertar, pro-
longando por arriba la incisién, el asa de la cavidad nueva que
se ha creado entre el peritoneo y la pared separados uno de
otra.

3.° TRATAMIENTO DE LA GANGRENA HERNIARIA. — Antes
de reducir, hay que sacar el asa al exterior, para descubrir
el contorno de la porcién constrefiida y buscar si hay seccién
6 perforacién, examinando asimismo el cuerpo del asa. Hay
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lesiones que no se prestan & vacilacién: tal es una perfora-
cién por la cual salen materias intestinales amarillentas, placas
de esfacelo apizarradas 6 grisdceas, manchas blancas que indi-
can una infiltracién purulenta de la pared, una hernia de la
mucosa 4 traves de la musculosa y serosa ulceradas ¢ final-
mente un ancho equimosis subperitoneal.

Cuando un asa presenta un color muy obscuro, que no se
aclara al ponerse al descubierto y bajo la influencia de fomen-
tos con agua hervida tibia, cuando presenta infiltracién san-
guinea en la pared y su tonicidad estd muy alterada, hay
que temer un esfacelo secundario que, una vez practicada la
reduccidn, se completaria en el vientre: en estas circunstancias
resulta en todos conceplos preferible no reintegrar el asa. Diver-
sos procedimientos son aplicables en ese caso, segin el grado y
extension de las adherencias: 1.° la kelotomia sin reduccién;
2.° la enterorrafia sin escisién; 3.° la enterectomia con entero-
rrafia circular; 4.° el ano contranatural,

I. Kelotomia sin reduccion.— La kelotomia sin reduccién
consiste en dejar el asa fuera, sin abrirla y bajo un apoésito anti-
séptico himedo. Se vera de este modo que el esfacelo se reduce
& una perforacién: en lugar de terminar con un ano contra-
natural, se queda en una simple fistula estercoral; ha habido
tiempo de que se establezcan adherencias que se oponen al
derrame en el peritoneo y el intestino poco & poco va entrando
espontaneamente.

1I. Procedimienlo de la enterorrafia sin escisidn. — Cuando
se trata de un punto limitado de esfacelo, placa 6 surco, un pro-
cedimiento excelente consiste en tralarlo por la enterorrafia sin
escisién de las partes mortificadas, por lo tanto, sin abertura
del intestino, lo cual es una garantia absoluta contra la inocu-
lacién operatoria de la serosa. No se hace més que incluir el
punto de necrosis en el intestino, enterrarlo, por decirlo asi,
mediante dos series de suturas seroserosas, y excluirlo de este
modo de la cavidad peritoneal. Para esto se deprime la pared
enferma con un instrumento romo, sonda 6 estilete y se prac-
tican las suturas por encima; la escara, asi enterrada, se elimi-
nara més tarde por las vias naturales: es el principio del tout-d-
Uégout (todo & la cloaca). MarTINET, PitcHAUX y GUINARD han
recomendado con razdén esta técnica, que s6lo tiene como con-
traindicacién las dimensiones de la placa de esfacelo y la estre-
chez intestinal que podria resultar y que hace, por lo tanto, que
este procedimiento sélo pueda aplicarse en puntos limitados 6
fejas estrechas de gangrena herniaria,
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IIT. Ano contranatural y enterectomia.— Cuando la placa de
gangrena es tan ancha que esa enterorrafia lateral ocasionaria
una excesiva estrechez del intestino, cuando el cirujano en-
cuentra el contorno de la porcién comprimida muy adelgazado,
reducido casi 4 su serosa y en peligro de ulceracién, y por ulti-
mo, cuando se trata de un asa que presenta multiples puntos
de necrosis, de reblandecimiento ¢ de infiltracién hemorragica,
la discusién se plantea —y no es ssunto nuevo— entre el ano
contranatural y la enterorrafia despues de reseccidn circular del
intestino,

IV. Ano contranatural. — Si el cirujano no puede disponer
del instrumental y ayudantes necesarios y si se trata de un
enfermo deprimido, incapaz de soportar largas maniobras, el
ano contranatural se impone todavia por claras y bien mani-
fiestas ventajas: es una operacién sencilla, breve y practica-
ble con una aguja é instrumentos usuales; vacia rdpidamente
la porcidn superior, cuyos liquidos se estancan y distienden la
pared, exponen 4 inocular el peritoneo por emigracién micro-
biana y envenenan el organismo por reabsorcién de sus toxinas;
finalmente corrige 6 remedia los fenomenos de parélisis intes-
tinal con tanta frecuencia observados después de la kelotomia,
— £n las herniss pequeiias crurales en forma de casfaia, con
pellizcamiento lateral, resulta ser una buena operacién: nada
mas sencillo que fijar el intestino @ la piel mediante una corona
de suturas y abrirlo; conviene asimismo en los casos en que se
han formado anchas placas gangrenosas & consecuencia de la
isquemia parcial.

En las hernias inguinales, el prondstico es mucho menos
favorable; en las grandes hernias y en el caso de esfacelo que
mortifica un asa en una gran longitud, el ano artificial tiene
siempre un espolén considerable, el orificio estd més abierto y
las probabilidades de infeccién son mas numerosas. Por eso,
en presencia de masas viscerales inflamadas cuya escision se ha
de practicar, un operador avezado & la cirugia abdominal, bien
pertrechado, preferird, en un enfermo todavia en buen estado,
las operaciones radicales; como ha dicho TRELAT, sélo admitird
el ano contranatural cuando éste se haya establecido por si
mismo y practicara la enterectomia y la enterorrafia circular.

El ano contranatural no es més que un mal menor terapéu-
tico. Vox BEramMaNN, Kocaer y CHAPUT incisten justamente en
sefialar sus peligros: el flujo de materias provoca & menudo un
flemén grave de la regién del saco, que puede inocular el peri-
toneo, producir supuraciones subperitoneales difusas y deter-
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minar trombosis sépticas en las venas vecinas. Los enfermos
sucumben frecuentemente & la extenuacién 6 agotamiento que
lleva consigo la pérdida de las materias; y aunque este peligro
sea temible, principalmente cuando el ano esta cerca del esté
mago, existe asimismo, si bien en menor escala, para orificios
situados muy préximos al ciego.

V. Reseccion circular del intestino y enterorrafia.— Si se estd
en buenas condiciones para intervenir desde un principio, se
practicaré la reseccién circular del asa ésfacelada y la entero-
rrafia.

La mortalidad de esta intervencién es todavia notable.
Demesiado 4 menudo los tejidos, sanos en apariencia, estdn
alterados histolégicamente por focos de necrosis 6 de hemorra-
gia, que abren camino 4 las penetraciones microbianas, é por
lesiones de reblandecimiento que aflojan las suturas. De ello
resultan perforaciones secundarias por enteritis herniaria ulce-
rosa, 4 nivel de puntos separados de las lesiones aparentes; la
porcién superior, en este conceptlo, estd particularmente ame-
nezada, por razén de la retrodilatacién de que es asiento, por
encima de la estrangulacidn.

La retencién de las materias desempefia un papel que los
clinicos habian ya reconocido muy bien y que los datos bacte-
riolégicos modernos nos explican, Por la hipertensién intesti-
nal & que da lugar, fuerza los puntos de sutura, corta los tejidos
sobre los hilos y deshace la reunién 6 sutura, lo cual ocasiona
una peritonitis mortal; facilita igualmente la produccién de las
perforaciones espontaness de la porcién superior sefialadas por
Nicaise, CorniL, Mikuricz y CHAPUT. Aparte esta accidn meca-
nica, interviene exaltando, por la estancacidén, la virulencia de
los microbios intestinales, favoreciendo su penetracién parietal
y provocando asi la inoculacién de la serosa, siendo ésta la gan-
grena putrida por coprostasis, de que hablaba KinNia.

Por tanto, la reseccién no debe limitarse & las partes morti-
ficadas: es necesario, especialmente hacia el lado de la porcién
superior, practicarla en las partes sanas, exentas de equimosis
subserosos, de infiltraciones hemorragicas y de puntos de re-
blandecimiento.—La sutura es el método mas sencillo, que hay
que aprender & practicar rapidamente: previa seccién del intes-
tino y del mesenterio, se atraen al exterior las dos porciones,
cerradas 1 ocluidas & distancia con unas pinzas de cremallera
suave, colocandolas sobre un montdén 6 almohadilla de compre-
sas esterilizadas. En un primer tiempo, se adosan, mediante una
sutura & punto por encima, las superficies serosas de las dos
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paredes posteriores; en un segundo tiempo, se suturan por el
borde las dos paredes, primero en la semicircunferencia poste-
rior y luego en la semicircunferencia anterior, y en el tercer
tiempo, se adosan también por sutura & punto por encima, las
superficies serosas anteriores.— Por nuestra parte preferimos
cerrar, previo aplastamiento, los dos extremos, hundir luego
los mufiones resultantes por medio de una sutura en bolsa y
anastomosar después las dos asas mediante una enterorrafia
laterolateral en un sentido isoperistaltico.

El botén de Marphy nos parece que tiene algunas ventajas
sobre la sutura en la gangrena de las asas delgadas: nos ha pro-
porcionado el medio de practicar con rapidez —quince &4 veinte
minutos—una reunién intestinal perfecta, una «enterosintesis»
previa reseccion: de este modo se salva la gran objecién del
shock operatorio, particularmente temible en esta clase de en=-
fermos. Ha puesto al alcance de la mayoria de los préacticos una
intervencién que se impone lo més & menudo con carécter
de urgencia, En cada extremo del asa escindida, se pasa un
hilo fino, hilvanado en una especie de corredera, por el espesor
de las tunicas serosa y musculosa, & dos milimetros aproxima-
damente de la superficie de seccién. Luego, en cada extremo,
se introduce una mitad del botén, sostenido con unas pinzas,
y los dos cabos de la sutura hilvanada, apretados y enudados,
aplican y fruncen sobre el tubo central la superficie de seccién
intestinal. Hzcho esto, se enclavan y aprielan una contra otra
las dos mitades del botén, para poner en continuidad las dos
porciones del intestino. .

ARTICULO I11I

HERNIAS IRREDUCIBLES, NO ESTRANGULADAS

Una hernia se llama irreducible cuando su contenido no
puede entrar en la cavidad abdominal. Ahora bien, ademés de
la irreducibilidad brusca y de la esirangulacidn hermiaria, con
fenémenos agudos y graves, existen causas diversas y de grave-
dad variable, que oponen un obstidculo a la reduccién de las
partes herniadas.

1.° HERNIAS INTESTINALES VOLUMINOSAS QUE HAN PERDIDO
SU DERECHO D& pouMICILIO,—(iiertos enteroceles, por su volumen
y por la anchura de sus anillos, mal contenidos, verdaderamente
han «perdido su derecho de domicilio en el vientre»: mientras
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la mano ha reducido la masa intestinal, una parte se escapa
por fuera del anillo,

2. HERNIAS IRREDUCIBLES POR AUMENTO DE VOLUMEN DE
UNA DE LAS PARTES HERNIADAS.—La causa principal de esta
irreducibilidad por exceso de volumen es, como ha dicho
HarrMaNN, la hipertrofia de una de las partes grasosas contenidas
en la hernia, franja epiploica del intestino grueso, grasa del epiplon.
Nosolros hemos visto las franjas del colon, hipertrofiadas, cons-
tituyendo verdaderos lipomas suspendidos del intestino, con-
vertirse en obstdculo para la reduccién. El epiplén herniado se
indura en dislintos puntos y engruesa formando una masa lipo-
matosa, dificil de contener y en algunos casos raros hasta impo-
sible de reducir,

3. HERNIAS IRREDUCIBLES POR ADHERENCIAS INFLAMA-
TOR1AS.—Cuando una hernia, primero reducible, es contenida
por un braguero insuficiente 6 mal aplicado (muchos enfermos
no toman la precaucién de reducir previamente y aplican la
pelota sobre la hernia, que ha quedado parcialmente fuera), las
visceras—inlestino, y mds especialmente el epiplén—contraen con
el saco adherencias que impiden su reduccién. Las adherencias
son bridas anchas y cortas en general, que se extienden sobre
el epiplon ¢ las asas: resultan de un trabajo de peritonitis plas-
tica y se presentan, ya bajo el aspecto de exudado fibrinoso
(adherencias falsas de Boiflin), ya bajo la forma de membranas
resistentes, fibrosas y de organizacién conjuntiva un tanto
avenzada.—Ordinariamente se trata de enteroepiploceles, en los
que el epiplén adherente es irreducible y el asa intestinal, que
sélo forma una porcién més pequeiia de la hernia, permanece
reducible. Los enteroepiploceles completamente irreducibles y
los enteroceles puros adherentes son dos variedades més raras.

La hernia adherente se presenta bajo dos formas, bien dife-
renciadas ya por GosseLiN. Unas veces existe sin dolor y sin
sintomas funcionales 6 simplemente con algunos retortijones
pasajeros, s6lo en el tumor 6 en el tumor y el vientre. Otras
veces el tumor, irreducible desde algin tiempo, se ha entume-
cido y hecho doloroso tltimamente: el dolor es espontdneo y
aumentado por la presién; hay nauseas, hasta vémitos, primero
alimenticios, luego biliosos, y el enfermo no defeca y no emite
gases, meteorizandose el vientre. En menos palabras: se bosque-
ja el cuadro de la estrangulacién; ahora bien, como que se trata
de hernias voluminosas, habitualmente salidas al exterior y que
se forman en anillos muy anchos y elésticos, no se trata de una
verdadera estrangulacién, sino de accidentes variables: perito-
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nitis herniaria, inflamacién del saco; oclusién intrasacular por
bridas, por constriccién en un orificio accidental del epiplén 6
por acodadura de un asa adherente.

Estos accidentes, en lugar de seguir la marcha aguda de la
estrangulacién, pueden evolucionar con lentitud; hasta ocurre -
4 veces que, bajo la influencia del reposo, de las aplicaciones
de hielo y de los enemas purgantes, estos fendmenos de obs-
truccién desaparecen hasta otra crisis inmediata, De ahi la
importancia antiguamente concedida al diagndéstico entre la es-
trangulacién verdadera y los accidentes de inflamacién 6 de
oclusién de las hernias adherentes.- Actualmente, que la inter-
vencién precoz tiene menos peligros que la contemporizacién,
esa distincién ha perdido su valor y se opera siempre que la
edad ¢ el estado general del enfermo no constituyan una con-
traindicacién.

4,° HERNIAS IRREDUCIBLES POR ADHERENCIAS NATURALES.
—Son siempre hernias del intestino grueso, Este se halla fijado
& la pared del saco por el repliegue peritoneal que normalmente
le une 4 la pared abdominal: ya desarrollaremos esle punto a
propésito de las hernias del ciego y del colon (véase més ade-
lante Hernia del ciego y del colon). — Esta distincién, precisada
por Scarpa @ principios del siglo pasado, es de gran impor-
tancia préctica: las adherencias carnosas naturales no deben ser
tratadas, como las bridas accidentales, por la seccién total: es
necesario esforzarse en reducirlas con el saco, siguiendo un
deslizamiento inverso del movimiento que ha conducido fuera
del vientre esas inserciones 6 adherencias peritoneales de las
visceras.
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HERNIAS EN PARTICULAR

ARTICULO PRIMERO

HERNIAS INGUINALES

Definicienes y variedades. —La hernia inguinal, que es la
mas frecuente, sale del abdomen por la fosita peritoneal exter-
na y recorre un trayecto oblicuo de fuera adentro— coniucto
inguinal—que estd excavado en la pared y que corresponde a la
via seguida por el testiculo, cuando emigra hacia el escroto,
constituyendo la llamada hernia oblicua externa.—Unas veces las
visceras entran en un conducto seroso més 6 menos permeable,
formado por el conducto peritoneovaginal imperfectamente
obliterado; la hernia se forma entonces en un saco preexistente
que tiene un origen congénito, y por esto se llama & esta pri-
mera variedad Aernia comgéaita, aunque puede presentarse por
primera vez en una edad avanzada. Oiras veces las visceras
empujan ¢ rechazan por delante de ellas & la serosa peritoneal,
constituyéndose con ella una envoltura, dandose 4 esta segunda
variedad, que no encuentra ante su paso un saco preformado,
el nombre de kernia adguirida. — Esta distincién clasica no es
rigurosamente exacla. En realidad, la gran mayoria de lss her-
nias oblicuas externas, llamadas adquiridas, se inician gracias
& una disposicién congénita, &4 saber, la persistencia, & nivel del
orificio profundo, de un resto del conducto peritoneovaginal,
bsjo la forma de un infundibulum por donde comienzan la
depresién y propulsién progresiva de la serosa.

En lugar de seguir oblicuamente el conducto inguinal en
toda su longitud, con el cordén espermatico 6 el ligamento
redondo, desde la fosita peritoneal exlerna hasta el orificio
superficial, las visceras pueden penetrar en el conducto & nivel
de una de las otras dos fositas que se ven en la cara profunda

PATOLOGIA EXTERNA. T, 11. — 48, 4.% edicidn,
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de la pared abdominal, en la regién inguinal: 1.° la fosila media,
situada entre la epigastrica por fuera y el cordén fibroso de la
arteria umbilical por dentro; la hernia que por este punto se
produce se llama kernia directa; 2.° la fosita interna 6 vésicopibica
que, como ha demostrado VevreAu en 1837, da salida & una
hernia especial, oblicua hacia sbajo y afuera, que se llama
hernia oblicua interna.— Pero esta iltima variedad es excepcio-
nal; los alemanes, por otra parte, la describen junto con la
hernia directa, dandoles el nombre de kernia interna de Hgs-
SELBACH.

Desde el punto de vista clinico, existen dos variedades
principales de hernia inguinal: la hernia comiin, oblicua externa,
que sale del abdomen por fuera de la arteria epigdstrica, y la
hernia interna ¢ directa, mas rara, que sale por dentro de esa
arteria.

Anatomfa patolégica. — 1.° HERNIA OBLICUA EXTERNA.—
1. Su trayecto. — La hernia oblicua externa, al recorrer el con-
ducto inguinal, presenta variedades que corresponden & los
estados sucesivos de su evolucion: — 1.° Guando es poco volu-
minosa y permanece engastada en la depresién infundibuli-
forme que corresponde al orificio inguinal profundo, constituye
la punta de hernia de Malgaigne.—2.° Si el tumor llena todo el
conducto inguinal sin pasar de él, forma la kernia intraingui-
nal de Boyer, tntersticial de Dance 6 inlraparietal de (Goyrand,
hernia poco saliente, que sélo ofrece algin volumen cuando el
conducto se ensancha por separacién forzada de sus paredes, —
3.® La hernia franquea el orificio externo y forma prominen-
cia entre los pilares, constituyendo la kernia inguinopibica de
Gosselin 6 bubonocele. — 4.° 11 tumor ha descendido hasta el
escroto, més 6 menos cerca del testiculo, y forma la kernia
inguinoescrotal G osqueocele.

Cuando ha llegado & este grado, la hernia externa tiene dos
cuellos, uno interno que corresponde al orificio superior del
conducto inguinal y otro externo & su orificio inferior. Esta
disposicién, que se conserva en las hernias de los jovenes, es
de gran importancia desde el punto de vista de la curabilidad
por medio del braguero 6 la operacién: en efecto, la presién
abdominal tiende & ocluir el conducto por coaptacién de sus
paredes anterior y posterior y no & abrirlo por impulsién directa
siguiendo su eje.

Pero cuando se trata de una hernia antigua y voluminosa,
el trayecto herniario se dilata y rectifica por esta misma dis-
tensién: los dos orificios desarrollados en sentido inverso, el
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profundo hacia dentro y el superficial hacia fuera, se encuen-
tran uno frente al otro y los dos cuellos tienden & superponer-
se (fig. 148). En este momento, la hernia inguinoescrotal sélo
estd compuesta de dos porciones: una estrechada que forma
pediculo & nivel de la pared abdominal y la otra ampliamente
desarrollada en las bolsas. D:sde entonces, la presion abdomi-
nal obrando segiin el eje de ese trayecto, acortado y rectificado,

Fig. 148

Esquema que demuestra la rectifi :acion del trayacto herniario en una her-
nia inguinal antigua: los dos orificios, profundo y superficial, tienden
8 ponerse de frente, y el eje, en lugar de ser oblicuo, se hace pdstero-
anterior.

acrece considerablemente el volumen del tumor herniario. Pero,
a pesar de estas modificaciones, el cuello, es decir, la porcién
estrecha del pediculo, permanece por fuera de la arteria epi-
gastrica.

I1.  Sus coneziones, — 1.° Con las paredes del trayecto ingui-
nal.—El| paso de una hernia aporta al conducto inguinal ciertas
modificaciones analémicas. El anillo externo crece por la sepa-
racion de los pilares: las fibras arciformes son, ora levantadas
por la hernia, ora rechazadas hacia fuera y arriba; por delante,
la hernia estd cubierta por la aponeurosis del oblicuo mayor,
Las conexiones de los misculos oblicuo menor y transverso con
el saco, son de dos clases, segiin ha demostrado BLalSE: en un
primer tipo, el borde inferior de estos musculos, que desciende
muy abajo, es empujado hacia delante por la hernia, y sus
fibras disociadas sobre la parte superior del saco, forman delante
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de ¢l asas carnosas de las que el creméster es una emanacién;
en un segundo tipo, este borde inferior es rechazado hacia
arriba, formando una especie de rodete muscular y la hernia
pasa por debajo, entre este rodete y el arco,

En su trayecto intraparietal, la hernia inguinal estd como
envuella por el misculo oblicuo menor, cuyos haces inferiores,
unidos 4 los del transverso, se arrollan alrededor de ells,
cubriendo primero su cara anterior y superior y luego rodeédn=
dola para formar, inclindndose y haciéndose casi verlicales,

Fig. 149

Planos masculoaponeuréticos del trayecto inguinal (Braise): por detras,
la pared del trayecto es reforzada por el arco tendinoso del tendén
corjunto.

una especie de arco tendinoso que, con el nombre de /enddn con-
junto 6 consorte, desciende hacia el pubis por detrds del pilar de
Colles y se inserta desde el 4ngulo del pubis hasta cierla dis-
tancia sobre la cresta pectinea (fig. 149). Da ello resulta que,
por delrds, la pared del conducto inguinal no queda reducida &
la fascia transversalis, sino que estd reforzada por esos haces
tendinosos adjuntos. Ahora bien, en el caso de una voluminosa
hernia oblicua externa, la pared estd deprimida por dentro bajo
la presién de las visceras, comenzando esta depresién & nivel de
un punto de menor resistencia — punto débil de Blaise—~donde,
entre el borde interno del orificio inguinal profundo y el borde
externo del tenddn consorte, la pared posterior sélo esta repre-
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sentada por la fascia transversalis y & expensas de este punto
débil es como se ensancha, por distensién progresiva, el anillo
interno.

2.° Con los elementos del corddn. — Ss presentan dos casos:
6 bien el saco se encuentra comprendido en la tunica fibrosa
comin del cordén, hernia intrafunicular, 6 bien estd situado
fuera de esta fibrosa comun, hernia emtrafunicular. Ordinaria-
mente, la hernia oblicua interna es intrafolicular, En efecto,
sus envolturas inmediatas no son otras que las del conducto
peritoneovaginal. A nivel de las bolsas, se llega al saco atrave-
sando de fuera adentro: 1.° la piel y el dartos; 2.° la celulosa;
3.° el cremaster; 4.° la fibrosa comn,

Son exactamente las mismas envolturas que se encuentran
alrededor de la vaginal y de los hidroceles funiculares. Ha de
establecerse, pues, con Broca, que toda hernia intratunicular
es peritoneovaginal; de este modo, la mayoria de las hernias
oblicuas externas serian congénitas. En la variedad congénita
propiamente dicha, en la que las visceras descienden hasta
la vaginal anormalmente permeable, el cordén estd situado
por la parte extrainguinal, en la pared pésterointerna del con-
ducto seroso, y en la porcién inguinal, estd hacia abajo y atras;
4 veces hace prominencia en el interior del saco, que le forma
una especie de meso, pero la diseccién del conducto seroso
4 pesar de todo es siempre posible. En las variedades tardias,
correspondientes 4 la casi totalidad de las hernias llamadas
adquiridas y que se constituyen por la propulsién gradual del
peritoneo parietal & nivel del orificio inguinal profundo, el saco
queda en el interior del cordén, bsjo la fibrosa comun, pero
puede adquirir una posicién variable respecto de sus elementos,
a los que disocia 6 rechaza hacia la periferia.

1L, E!l saco de las hernias congénitas.—No siendo el saco de
las hernias congénitas olra cosa que el conducto periloneovaginal,
fondo de saco de la gran serosa prolongada hasta las bolsas, por
el cual desciende el testiculo, las variedades de estas hernias se
refieren: 1.° ¢ las anomalias de ese mismo conducto; 2.° d las ano-
malias de la emigracidn testicular.

Este conducto seroso provisional puede cerrarse al nacer.
Pero, segiin las investigaciones de CaMPER, ENGEL, FERE y de
Huco SacHs, esta obliteracién primitiva es rara: ENGEL sélo la
ha comprobado en un 10 por 100 de recién nacidos; catorce dias
después del nacimiento ha encontrado ese conducto cerrado
en el lado izquierdo en un 30 por 100 de los casos; en 62 nifios
de menos de un mes de edad, F&rE ha notado 31 obliteraciones
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completas.—Pasado el primer mes, la obliteracién constituye la
regla; pero es cierto que, en los nifios de dos & cuatro afios, se
encuentran todavia frecuenles enomalias peritoneovaginales ¥
que estas anomalias se observan méas & menudo &4 la derecha.
En el adulto, la permeabilidad parcial 6 total del conducto seroso
persiste en una proporcién poco méas 6 mepos de un 15 por 100;
ENGEL llega hasta la de un 31 por 100.

Iistas anomalias son, segiin Ramontoe, de tres grados:
1.° un fondo de saco infundibuliforme cuyo fondo no pasa de la
Jascia transversalis fibrosa; 2.° un diverticulo en forma de dedo
de guanle que penetra en el conducto inguinal, puede reco-
rrerle en toda su longitud y llegar de este modo 4 las bolsas,
4 lo largo del cordén, no comunicando su cavided con la linica
vaginal, anomalia peritoneofunicular; 3.° un conducto complelo
que llega hasta el testiculo, comunicando la serosa peritesti-
cular con la cavidad abdominal, anomalla peritoneovaginal.

1.° Sus varizdades, — De ahi dos principales variedades
que MaLGAIGNE tuvo el mérito de distinguir: 1. la kernia testi-
cular, cvyas visceras llegan d ponerse en conlacto con el lesticulo
(figs. 1,2y 3dela lamina 151), conocida desde los trabajos de
Jonn y WirLLiam HunTeER sobre la emigracién del testiculo;
2.° la hernia periloneofunicular (figs. 4 y 7 de la lamina 151),
en la cual & consecuencia de un trabajo adhesivo, cuyo efecto ha
sido el aislamiento del testiculo en una veginal independiente
y cerrada, el intestino sélo ocupa la parte alta del condueto
peritoneovaginal que confina con el cordén y que ha permane-
cido permeable en una longitud variable.

La desaparicion esponténea del conducto vaginoperitoneal
no se hace desde un principio en loda la extensién de ese con-
ducto: se estrecha en varios puntos, dando lugar 4 la formacién
de estrecheces valvulares, 4 veces de verdaderos diafragmas
anulares, de bordes més 6 menos rigidos; un paso més, y un
tabique completo divide el conducto seroso en compartimientos
independientes. Ll sitio de eslas estrecheces es baslante cons-
tante: una en el anillo interno, otra en el anillo externo y otra
en el tercio medio de le porcidn funicular y una estrangula-
cién en la unién de la parte funicular y de le vaginal testicular.

Estas estrecheces tienen una influencia considerable sobre
la forma del saco de la hernia congénita y, lo que es més impor-
tante, sobre su evolucién clinica. Siendo estas estrecheces tanto
més marcadas cuanto més desarrollado estd el sujeto, resulta
que, mientras en el nifio la hernia se forma en un conducto
ancho, de valvulas poco resistenles, incapaces generalmente de
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producir una estrangulacion, en el adulto, por el contrario, el
intestino penetra & través de estrecheces resistentes y en ellas
se estrangula desde un principio.

Entre los puntos estrechados existen espacios libres, dila-
tables: 1.° wvestibulo retroparietal, primera dilatacién situada
debajo del pliegue retroingui-
nal de Ramonede; 2.° ampolla &
intraparietal, entre los dos
orificios del trayecto ingui-
nal; 3° ampolla [funicular;
4.° bolsa peritesticular,— Tres AL
hechos, caracteristicos de la "W
hernia congénita, derivan de
la circunstancia que acaba-
mos de apuntar: 1.° la coexis-
tencia [recuente de la hernia
con quistes del corddn, pues
esas celdas permeables del
conducto veginoperitoneal
son asiento de exudaciones
serosas, que forman hidroce-
les enquistados; 2.° la forma
bi ¢ mullilocular que puede
revestir la hernia (en forma
de reloj de arena 6 de rosario),
correspondiendo los cuellos
multiples de su saco 4 las es-
trechecesescalonadasdel con-
ducto, consideracién de gran
importancia practica, pues en
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Fig. 150

los casos de estrangulacidn,
el desbridamiento debe llegar
hasta el cuello mas profundo,
que radica en el orificio in-
guinal interno 6 intraabdo-

E.squamﬂ que demuestra el conducto

peritoneovaginal
puntos dilatables.

Yy sus diversos

Artere épigastrigue, arteria epigistrica; Po-
ehe inguino-abdominale, bolsa inguino-
abdominal: Anneau inguinal externe,
anillo inguinal externo; Poehe scrotale,

bolsa eserotal.

minal; 3.° la produccidn de nu-
merosas variedades en la gran
clase de las hernias periloneofuniculares, segin el grado de la ano-
malia peritoneovaginal y segin la altura & que son detenidas
las visceras por la obliteracién del conducto seroso.

2° Hernia enquistada de A, Cooper.— Consideremos, en
efecto, la anomalia en su més alto grado: la kerata peritoneo.
vaginal 6 hernia lesticular, en la que el intestino desciende hasta
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ponerse en contaclo con el testiculo. Por debajo del 6rgano, el

Fig. 151
Distintas variedades de la hernia inguinal

conducto seroso comienza 4 tabicarse: asi se bosqueja la vaginal
testicular separada del saco funicular por un diafragma.




