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~ fiestas v los vomitos; y entre los seguudos los dolores producidos por

e

_ la presion, la hiper-acidez del jugo gastrico y por ultimo las hemorra-
oias ocultas. |

SINTOMAS SUBJETIVOS. — EL dolor ulceroso que sin duda es el sinto-
i ma subjetivo mas esencial que basta en muchos ¢asos cuando se pre-
: senta de un modo tan caracteristico para hacer el diagnéstico de
dlcera gastrica; el dolor que produce la ulcera puede ser urente corro-
£ sivo 0 espasmodico, sacando la proporcion de los casos qué he obse}r—
& vado resulta que el 80 por 100 el dolor se irradia desde el epigastrio
hasta la columna vertebral siguiendo por-la derecha y en un 10 por
F . (#) Comunicacién leida en la reunion Comarez! de los Médicos de! Partido de Olot el dia
E TP 17 Junio de 1915.
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Al tener el honor de disertar hoy ante vosotros una de las dificul-
tades que se me han presentado ha sido hallar tema donde exponer
algo nuevo, pues encontrandome inferior a todos he preferido expo-
ner las particularidades observadas por mi en una serie de 22 €asos

_ de ulcem de estomago.

No abusaré de vuestra atencién detallando las historias clinicas de
todos los casos, relataré someramente los principales sintomas, fijando
especialmente la atencion en uno, el de las hemorragias ocultas, que
estimo de importancia para un diagnéstico precoz de la tlcera gastrica.

De sobra sabeis que, los sintomas son subjetivos y objetivos, in-
cluyendo entre los primeros €l dolor ulceroso, las gastrorragias mani-
fiestas v los vOmitos; y entre los seguudos los dolores producidos por
la presidn, la hiper-acidez del jugo gastllco y por dltimo las hemorra-
gias ocultas.

SINTOMAS SUBJETIVOS.— El dolor ulceroso que sin duda es el sinto-
ma subjetivo mas esencial que basta en muchos casos cuando se pre-
senta de un modo tan caracteristico para hacer el diagnostico de
ilcera gastrica; el dolor que produce la ilcera puede ser urente corro-
sivo 0 espasmoadico, sacando la proporcion de los casos que he obser-
vado resulta que el 80 por 100 el dolor se irradia desde el epigastrio
hasta la columna vertebral siguiendo por-la derecha y en un 10 por

{¥) Comunicacién leida en lz reunion Comarez! de los Médicos de! Partido de Olot el dia
17 Junio de 1915,
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100 se extiende a toda la region media e inferior del abdomen: obser.
vandose algunas. veces; una entre los 22 casos antes cltados que, la
region epigastrica es completamente indolora radicando la zona dolo-
rosa en el dorso, al lado mismo del raquis.

Dado lo raro que esto resulta, expondré ¢l siguiente caso clinico
para mayor ilustracion.

José B. bracero de 26 anos de edad sin antecedentes hereditarios.
El enfermo dice que siempre estuvo sano hasta los 20 anos en que
sufrio, segin le dijo el médico un catarro del estomago y ha partir de
esta fecha se encontré bien, excepto que el apetito fué algo esecaso.
Desde hace unas 6 semanas safre las siguientes molestias: sensacion
de peso en el epigastrio pero no dolor, disminucion del apetito v a los
40 minutos después de las comidas, fuertes dolores en el dorso al lado
1zquierdo del raquis los cuales desaparecen al producirse el vomito
que, segun dice el enfermo acostumbra ser bastanle frecu~nte.

El examen del enfermo aparte de la saburra lingual solo acusaba
una ligerra sensibilidad a la presién en el epigastrico y muy marcada
en el lado izquierdo del raquis entre la décima y duodécima vértebra
dorsal. | -

El aspecto de los vomitos nada ofrecian de caracteristico; dice que
nunca ha visto que el color de los vémitos fuera negruzco ni gue hao-
biese filamentos de sangre mezclados con los mismos. El aspecto de
las deposiciones normal. | |

Le propuse analizarle las heces fecales para descubrir las hemorra-
gias ocultas en el caso de su existencia, v el enfermo consintis.

Verificada la prueba del guayaco la reaccion fué positiva. Le impu-
se el método curativo de la lcera y a los 15 dias habian desaparecido
los vomitos y los dolores. Hecho un nuevo analisis de las heces feca-
les la reaccién fué negativa.

Visto el buen estado en que se encontraba el enfermo no quiso
terminar la cora y a los 8 dias de haber dejado el régimen tuvo un
fuerte vomito de sangre.

Como se ve en este caso los dolores caracteristicos radicaban al
dorso y no el epigastrio. | |

El dolor ulceroso guarda particular dependencia con la ingestiéon
de alimentos. Esta dependencia se extiende no solo a la produaccion
pericdica de los dolores sino también a la cantidad y calidad de ali-
mentos. Se demuestra la influencia de la calidad de los alimentos en
la aparicion e intensidad de los dolores, por la circunstancia de que
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substancias liquidas pasan al estomago sin producir grandes molestias
mientras que los alimentos sélidos despiertan accesos espasmodicos.

La dependencia que existe entre las comidas y los accesos de dolor
es motivo de que estos aparezcan después de aquellos en un plazo
mas 0 menos breve, el cual depende la mayor parte de las veces segin
el punto donde radica la tlcera; cuando los dolores se presentan inme-
diatamente despues de la ingestion de alimentos puede suponerse con
cierta justificacion que la ulcera estd situada en las proximidades del
cardias, v cuando los dolores comienzan a los 30 0 45 minutos después
de las comidas la lesion esta localizada en el piloro o sus alrededores.

Los accesos de dolor acostumbran ha cesar espontianeamente
cuando el estomago vacia su contenido en los intestinos o lo expulsa
al exterior por medio de los vomitos.

Los dolores que se presentan en la forma antes descrita son tan
caracteristicos de la tleera gastrica que desde el punto de vista diag-
nostico deben estimarse de un valor igual al de una hemorragia gas-
~ trica manifiesta. Sin embargo es relativamente raro que €l cuadro
morboso encuentre su expresion clinica en la produccion caracteristi-
ca del dolor del estdmago; asi por ejemplo los dolores -de la ulcera
puedan tomar un caracter por completo ignal al de los hiperclorhidicos
entonces las sensaciones dolorosas s2 presentan mucho tiempo des-
pués de las comidas que en seguida desaparecen, cuando de nuevo se-
ingieren alimentos que contengan albumina, 0 una pequena cantidad
de un alcalino. En estos casos acostumbran a faltar los vémitos. '

Otras veces los dolores se presentan de una manera irregualar, sin
ninguna relacion con las horas de las comidas, y sin que para nada
influya sobre ellos la calidad ni la cantidad de los alimentos. En otros
enfermos los dolores faltan por completo, la ulcera gastrica tan solo
se manifiesta clinicamente por perturbaciones dispépticas de indole
indefinida. Tan pronto el enfermo se queja de ligera pirosis que, per-
cibe a veces en la region gastrica, o bien lo que le molesta es una
sensacion de peso o de opresi6n acompanada de sintomas de dis-
‘pepsia como nauseas, eructos y sensacion de plenitud.

Otro de los sintomas subjetivos son las Gastrorragias manifiestas
que, constituyen a menudo el sintoma decisivo para el diagnostico de la
ilcera gastrica. Se producen a consecuencia de la corrosion de los tron-
cos vasculares que han quedado disecados en la superficie de la ulcera.

~ La sangre extravesada puede evacuarse porla boca o por el intes-
tino o simultdneamente por los dos lados.
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La frecuencia de las hemorragias manifiestas se ha apreciado de
modo muy distinto: Leube las calcula en el 46 por 100 de los Casos
de ulcera: Fenwick, en 75 por 100, y Ritimeyer, en 71 por 100. En
los 22 casos por mi observados se han presentado las hemorragias
manifiestas 7 veces.

Las manifestaciones consecutivas de las castrorragias depende de
la cantidad de sangre perdida. Al principio los enfermos experimentan
pronunciada sensacion de nausea y vertigo. Pronto se presentan
fuertes vomitos, pues el estémago trata de librarse del contenido para
6l extrano, con los cuales se expulsa las cantidades de sangre exfra-
vesadas. Cuando la perdida sanguinea es escasa, €l enfermo sélo ex-
perimenta un lijero desvanecimiento o cierta sensacién de debilidad.
Cuando las hemorragias sen mayores puede sobrevenir la pérdida del
conocimiento y-hasta la muerte cuando se produce la ulceracion de
un vaso de grueso calibre sin que el enfermo expulse por vomito la
sangre acumulada en su estémago.

De ordinario las masas de sangre vomitadas tienen un color rojo
oscuro muy pronunciado. |

Si la sangre ha permanecido algin tiempo en el estémago toma el
aspecto de posos de café, cuya coloracion pardo negruzca se debe a la
transformacion de la hemoglobina en hematina bajo la accion del
acido clorhidrico libre. La sangre que se expulsa por el intestino tiene
un color negro como el del alquitran.

Una vez en presencia de un enfermo que a queja melena 0 vo-
mitos de sangre debemos buscar la procedencia o causa de ellas.

Las hemorragias de las encias, faringea o fosas nasales no son de
difizil diagnéstico por regla general cuando la exploracion es minuciosa.

La distincion entre si la Sangre arrojada por la boca procede del
estomago o de los pulmones, es también relativamente ficil sobre to
do si se puede observar a poco de producido el vémito En la hemop-
tisis tiene un color rojo claro, aspecto eSpumoso, y suele ir mezelada
con burbuja de aire: ademas las hemorragias de los pulmones van so-
cedidas de esputos rosados durante algunos dias (pero no obstante
ocurren excepciones) en cambio no se presentan melenas; y también el
examen objetivo del enfermo indica la existencia de una afeccion pul-
monar o cardiaca. En la hematemesis, la sangre expulsada es de color
pardo oscuro, estd parcialmente cuagulada y con frecuencia hillase
mezclada con restos de alimentos: por lo general su cantidad suele ser
mayvor que en las hemoptisis. Ademas el examen objetivo indica la
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existencia de una afeccion del estomago o del higado o de otra anoma-
lia gue acompanan de estancacién en la circulacion de la vena porta.

De una dificultad grande es la diferenciacion de si la sangre extra-
vesada procede del estomago o del exéfago. Ni el aspecto de 1a sangre
vomitada ni su posible mezcla con restos alimenticios ofrecen ningin
apoyo para el diagnostico diferencial. Por eso casi siempre deben te-
nerse encuenta para hacer la distineion los datos subjetivos suminis-
trados por el enfermo, el cual nos dird en caso de una iilcera del exofa-
zo que los dolores producidos por la misma coinciden con el paso de
los alimentos mientras que los dolores producidos por la iudlcera gas-
trica se presentan algin tiempo después de las comidas.

También deben diferenciarse las hemorragias debidas al carcinoma
v las procedentes de la lcera, las primeras suelen ser escasas y casi
nunca determinan deposiciones de sangre, esta sale descompuesta, y
por tal motivo adquiera una coloracion parda de café o de chocolate.

Vomitos; el vomito es doloroso va precedido y.provocado por el
dolor sin que esto quiera decir que deba tener lugar siempre que se
produce un acceso doloroso.

El vomito constituido por un liquido 4cido no es abundante por lo
genéml. contiene frecuentemente particulas negruzcas, vestigios de
sangre digerida que podrian pasar inadvertidas sl no se procediera a
un examen minucioso de las materias vomitadas. Los vomitos cuando
se presentan después de ingerir alimentos y van acompanados de do-
lores semejantes a calambres son caracteristicos de la ulcera redonda.

Con los vomitos daré por terminados los sintomas subjetivos;
prescindiendo de la interminabie sintomatologia que se observa en los
enfermos de tlcera gidstrica muy comunes en la patologia gastrica y
de sobra conocidos por todos vosotros.

SiNToMAS OBJIETIVOS.— Dolor a la presion. Hay que diferenciar. el
dolor epigastrico a la voresién, del dorsal. El primero se produce por 1o
general en la linea media a veces algo a su izguierda y en ¢asos menos
frecuentes hacia la derecha. Depende la intensidad del dolor de la si-
tuacidon y posicion del estomago. Cuando el estomago se halla en posi-
cién normal el dolor suele presentarse bastante cerca del apéndice
xifoides pero si hay descenso del estomago el dolor se acusa algunos
centimetros por bajo del indicado lugar. En otros casos no S€ nota un
punto doloroso aislado, sino una zona dolorosa mas 0 menos extensa;
pero ann entonces he visto que se mantenia el dolor en los mas pro-
Ximos alrededores de la linea media.
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~ El segundo o sea el dolor dorsal a la presion, que el Dr. Boas fué
el primero de indicar, radica de ordinario a la ultura de las vértebras
décima a la duodécima dorsal y se encuentra a la derecha de lnh'c'uer.
pols vertebrales, en una extension que tiene dos o tres centimetros de
altura por-l 4 4 de anchura. El Dr. Boas dice haber encontrado el do-
lor dorsal en la tercera parte de los casos por €l observados. Yo tan
solo lo he visto 5 veces lo que aun no resulta la cuarta parte; pero
de todas maneras cuando puede apreciarse este sintom: no deja de te-
ner su importancia diagnéstica. s 2

Otro de los sintomas de la tlcera gastrica puede apreciarse por
medio del Examen funcional del estomago. '

Poca cosa puedo decir de los resnltados obtenidos por medio del
analisis del contenido gastico, porque tengo que confesar francamente
no haberme nunca atrevido introducir la sonda en el e:atém:-igﬂ, cuando
sospecho la presencia de ilcera. Apesar de que hay autores de tanta |
autoridad como Riegel y- Haus Elsuer que preconizan la inocuidad de
un sondaje cuidadoso, y tal prevencion data desde que presencié en el
Hospital Beaujon de Paris la infroduccién de la sonda por un celebre
‘profesor en un estomago ulcerado y fué seguida de una hemorragia
fulminante. S | : =

Los resultados que se han publicado del anilisis del jugo gastrico
- ha sido: aumento ‘de #cido clorhidrico en e] 34 por 100 de los casos,

acldez normal en el 56 por:100 y en el 8 por 100 de los casos hipo-
acidez:; si bien hay otros datos publicados en que las proporciones del
acido clorhidrico son bastante diferentes de las que acabo de citar, su
explicacion esti fundadig; en la diferente frecuencia con que la hiperaci-
dez se presenta en las distintas regiones geograficas. Straun ha hecho
notar que las cantidades de 4cido clorhidrico son mucho mas elevadas
en los enfermos de tilcera gastrica de Alemania que lus de Francia y
Espana. z |

Considero de muchisima mas importancia el dnilisis de las heces
fecales que el del contonido gdstrico; con aquel se pone de manifiesto,
cuando existen, las hemorragias ocultas, las cnales se presentan con
mucho tiempo anticipado-a las manifiestas. Por lo tanto hecha la 1n-
vestigacion de las heces fecales er tiempo oportuno puede prevenirse
en la mayoria de las veces Ja hemorragia manifiesta, las que conside-
'O COMO exacervaciones de las hemorragias continuas. De manera que
la investigacién de las hemorragias ocultas no tan solo tiene importan-
cia desde el punto de vista diagnostico si que también terapéntico.
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Respecto a la frecuencia de las hemorragias ocultas, he de limitarme
a lo que hace referencia a los casos en que he podido investigarlas de
entre los 22. las he encontrado 18; no pudiendo citar otras estadisticas
por no haberlas visto publicadas en parte alguna.

Hemorragias ocultas entendemos por tales, los derrames minimos
de sangre que, no alteran ni el contenido gastrico en su color, ni tam-
poco el de las heces; siendo dicho derrame inapreciable tanto a simple
vista como para el ojo armado. '

La materia colorante de la sangre o hemoglobina contenida en el
estomago y transportada luego al intestino no es suficiente para in-
fluir en el aspecto macroscépico del contenido gastrico ni de las heces;
pero la presencia de la hemoglobina puede descubrirse con toda segu-
ridad por medio de reacciones quimicas.

Teniendo en cuenta la importancia de las hemorragias ocultas
precisa mentar los diferentes procedimientos que hoy en dia se usan
describiendo tan sélo los que mejores garantias ofrecen.

Antes de la {écnica de la investigacion de la sangre hemos de te-
ner encuenta las signientes precauciones:

1.*> La presencia de sangre en los vomitos es un dato gue no
puede utilizarse para el diagnostico ya que es tan {recuente la presen-
cia de sangre en los vomitos, segiin Leube se aprecia en el 50 por 100
de los casos. Casi siempre suele tratarse de hemorragias de naturale-
7a tranmatica las que se puede atribuir al mismo acto del vomito.

22  Debemos huscar la sangre en las heces ya que, en el conteni-
do gastrico su presencia puede ser debida al acto de sacar la muestra
con la sonda, aun en individuos sanos, siendo estas pequenas hemorra-
oias artificiales producidas por el sondaje; dificilisimas de distinguir
de las espontaneas. |

3%  Por los mismos motivos que no hemos de buscar la san-
ore en el contenido gastrico, tampoco debe hacerse la investigacion
de la misma en las heces, cuando hace poco se ha efectuado un son-
daje del estomago. |

42 Ta demostracion de sangre en las heces podra aplicarse al
diagnostico de la 1lcera, siempre § cuando pueden excluirse hemorra-
gias de ofras procedencias. :

5.2 Y por ultimo, s6lo podrd servirnos para el diagnostico la in-
vestigacion de sangre en las heces, los sujetos que con la alimentacion
ne hayan injerido hemoglobina. Por lo tanto se les prohibirda a los
enfermos que hay que examinar, tomar Carnes crudas 0 medio crudas
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o mismo que tomar medicamentos que contengan hemoglobina. Algqp-
NOs autores como Hartmann aconsejan no tomar ni carne de pescado,
ya que si se hace la reaccion después, es positiva, este dato no coinci-
den con los resultados obtenidos por el Dr. Boas. En dos casos he PO -
dido observarlo y el resultado ha sido siempre negativo.

Una vez presente estas reglas podemos ya describir los diferentes
procedimientos; si bien acostumbro tan s6lo hacer los anilisis de las
heces fecales con dos pruebas, la del guayaco y la de la aloina, deseri-
biré también las demds reacciones que han llegado adquirir cierra
importancia en la practica. . .

Prueba del Guayaco. Se coje una muestra de heces v en el caso de
que no sea bastante fluida se la diluye con agua, adicionando 1no o
dos centimetros etibicos de acldo acetico-cristalizado., removiendo la
mezcla en una capsula ad oc hasta, que tome una consistencia bastan-
te fluida. Luego se toma 5 6 10 centimetros ciibicos de esta mezcla v
Se ponen en un tubo de ensayo en el cual habrd yva un volimen 1gual
de eter. Una vez obturado el tubo con un rapon de goma, se invierte
este repetidas veces pero sin agitarlo, de manera que el efer -se aco-
mule tan pronto arriba como abajo e el tubo de ensayo. El extracto
etereo que toma an color amarillento a cansa de la urobilina se depo-
sita en el fondo del tubo quedando un Hguido transparente encima, el
cunal se tira, v en la mezcla, que ha quedado en el fondo del tubo se le
anade unas 10 gotas de tintura de guavaco recientemente preparada
(se compone de una pulgarada de resina de guayaco en unos 3 centi-
metros cubicos de alcohol absoluto) y unas 20 gotas de aceite de
trementina. El extracto etereo se colorea de azul aun cuando haya
cantidades minimas de cangre.,

Prueba de la Aloina. Se hace todo de la misma manera que en la
del gnayaco, cambiando tan solo la tintura de dicho balsdmico por la
tintura de aloina (se prepara de la manera siguiente: se coje una pul-
garada de Aloina del comercio en 3 centimetros cibicos de una solu-
cion de aleohol al 60 por 100) al anadirse las 20 gotas del aceite de
trementina toma el extracto etereg S1 hay sangre un color rojo claro
convirtiéndose en rojo cereza al cabo de algunos minutos.

Prueba de la Bencidina. Una bequena cantidad de heces fecales se
lleva con una varilla de vidrio a un tubo de ensayo el cual en sn
quinta parte estard lleno de dg04, se tapa con algodén y se hace her-
vir para que desaparezca la accign de los fermentos: luego se pone en
Otro tubo unas doce gotas de reactivo (que se compone de una pulga-
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rada de bencidina pura con 2 centimetros cibicos de acido acetico
cristalizable) anadiéndose unos 3 centimetros ciibicos de agua oxige-
nada al 3 por 100 lnego se coje unas 3 gotas de la dilucion del primer
tubo o sea el que se ha hecho hervir y se mezela con el contenido del
segundo tubo; cuando hay sangre, el liguido pardo toma el color verde
o azul verdoso.

Este procedimiento uno de sus mayores inconvenientes es su gran
sensibilidad, va gue si el enfermo come carne durante los tres dias
anteriores. al de verificarse el andlisis, la reaccion es siempre positiva,
y por lo tanto sin%valor clinico. |

Se han preconizado muchos otros procedimiéntos que no resultan
practicos por su complicada técnica y nada recomendables. por su in-
fidelidad.

Ahora que conocemos las hemorragias ocultas y la manera de ha-
cerlas manifiestas, hemos de tener presente como he dicho anterior-
mente que para aplicar este sintoma a la ulcera del estomago hay
que descartar todas las enfermedades que pueden ocasionar hemorra-
oias en el tubo digestivo; si bien son relativamente escasas no dejan
de tener importancia como la tlcera del duodeno, en la extenosis es-
pasmodica del piloro, v en algunas ectdsias benignas. Tan poco es
rara la presencia de sangre en la ipersecrecion, teniendo en cuenta las
estrechas relaciones causales que hay entre la ipersecrecién y la ulce-
ra gastrica, este hallazgo no es para maravillar a nadie.

En el carcinoma del estémago solo por excepcion falta la sangre
en las heces; v en estos casos suele tratarse de escirros forma que re-
lativamente tiene poca inclinacién ha ulcerarse. Segin el Dr. Elsner
se presentan hemorragias ocultas bastante tiempo antes que el tumor
sea palpable. .

El procedimiento recomendable para determinar si las hemorragias
ocultas son debidas al carcinoma o a la udlcera gastrica es el signiente:
alimentando al enfermo por via rectal desaparecen inmediatamente en
la dlcera benigna mientras que en el carcinoma por regla general persis-.
ten, o reaparecen cuando de nnevo se alimenta al enfermo por la boca.

En otros casos la procedencia de las hemorragias ocultas se hace
dificilisimo por no decir imposible determinaria.

Por lo que acabamos de decir se desprende que la demostra-
cion de las hemorragias ocultas sin tener un valor decisivo para
el diagnoéstico de la tlcera de estomago el ir acompanadas- de los
“otros sintomas anteriormente descritos nos inducird a sospechar se
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ha iniciado 1a erosion en la mucosa gastrica, y nada perders el pa-
ciente en que establezeamos un plan terapéutico y diatético que evite
el desarrollo del proceso ulceroso.

Réstame solo daros las gracias por la atencion que habeis prestado,

E. OBRADOR.
CURA RADICAL DE LA HERNIA CRURAL

LA VIA INGUINAL, METODO DE ELECCION

: ( Copecluscién) _ _
V1a I1NcuiNAL: Esta denominacion ya Indica que la hernia vara ser
- atacada por la regién ingninal, sin que para nada se intervenga direc-
tamente sobre la region en que aquella radica. Este metodo, ha sido
recomendado -por algunos cirujanos. tan solo para casos de hernia
crural extrangulada, en los que pudiéndose asi descubrir mejor el cue-
llo del saco herniario, permitiria una mejor inspeccion de las visceras
contenidas; Monot y Vanverts lo recomiendan en los casos de coinci-
dencia de hernias crural e inguinal, otros autores, Dujarier entre los
mas entusiastas, juzgan a este método como el .mejor de los utiliza-
bles para lograr la perfecta curacisn radical buscada y tan dificilmen-
te obtenida en los otros procedimientos. :

El empleo de esta via ingninal, tuvo su primer origen, en un ¢aso
de Annandale en 1877, de coincidencia de hernia crural y hernia ingni-
nal, y en el que por la misma herids Inguinal descubrié el saco crural,
pretendiendo obturar el anillo crural con el saco ingninal previamente
ligado al nivel de] cuello: algo mas tarde Zuckerkandl en 1883, des-
pues de una serie de trabajos sobre el cadaver, propuso la via ingui-
nal para el desbridamiento de las hernias crurales extranguladas; sin-
embargo los trabajos de estos dos autores, verdaderos precursores del
metodo pasaron desapercibidos Yy viene mas tarde Ruggi en 1892, a
quien cabe ¢l mérito de fijar 1a técnica completa de esta intervencion,
demostrando sus ventajas en relacign con todos los demas métodos.

Rugei describe 13 tecnica como sigue: Por una Incision inguinal se
descubre la aponeurosis del oblicua mayor, y sin abrir todavia el con-
ducto Inguinal, por diseccién Subcutanea,'llega hasta el saco craral, lo
aisla, lo abre y trata sp contenido. A continunacién incinde la pared
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anterior del conducto inguinal, separa hécia arriba el cordén o el liga-
mento redondo, por disécciéon obtusa hiende la pared posterior del
conducto inguinal, luxa el saco crural en la herida inguinal y procede
entonces a los dos tiempos fundamentales de toda cura radical, liga-
dura alta del saco, por encima del infundibulum que precede al cuello
herniario, y cierre del orificio herniario, anillo crural en este caso, su-
turando el borde posterior del arco crural al ligamenfo de Cooper.
Mas tarde Ruggi, renuncia a buscar el saco mediante diseccion subcu-
tanea, luxandolo directamente hdcia la herida inguinal, despues de
hendidas las dos paredes del conducto inguinal.

Parlavecchio en 1893, publica un articulo adoptando la técnica de
Ruoggi, pero en publicaciones sucesivas le imprime diversas modifica-
ciones. La primera fué respefar el orificio externo del conducto in-
guinal, al practicar la incision de s pared anterior, modificacion que
dificulta tocas las maniobras ulteriores; la segunda modificacion pro-
puesta tiene realmente importancia; para cerrar mejor el anillo crural,
- Parlavecchio suturé al ligamento de Cooper no solo el ligamento cru-
ral, sino también el borde inferior del oblicuo menor y transverso, que
descienden hasta ponerse en contacto de la. éresta pectinea y ligamen-
0 de Cooper, con lo que se obtiene evidentemenie un cierre solido del
anillo crural. -

La importancia de este descenso del plano muscular formado por
el oblicuo menor 'y el transverso, para ﬂsegu_'t:ar el.cierre del anillo cru-
ral: como sostuvo Parlavecchio era conocido tambien simultdneamente
por otros cirujanos como Lotheissen, Narat y Foderl, afirmando este
este ltimo, durante una discusiéa en la Sociedad de Medicos de Vie-
na., que la sutura de los m usculos oblicuo menor. y transverso al liga-
mento de Cooper, era el mejor medio de evitar la recidiva inguinal de
las hernias crurales operadas por via inguinal; reproche que por diver-
s0s auntores se habia dirigido a este método.

Tuffier en 1896, publicé en la Revue de Chirurgie de Paris, varios
casos operados segun la-técnica de Ruggi; concluyendo con las indica-
ciones siguientes: ¢<que la incision craral queda como método-de elec-
cion: la via inguinal estd incicada en casos de‘coincidencia de hernias
crural e inguinal, pudiéndo convertirse en método de elececion cuando
Ja region inguinal esta flicida v deprimida. De este método se ocupan
también otros cirnjanos como Gordon (1900), Guinement (1901), Cha-
put (1904). Rollin «Tesis de Paris> (1908-1909), Vallas y-Perrin en
1909, Berard de Lyon, presentando al Congreso Internacional de Ciru-
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jla de Bruselas ( 1908), una comunicacién sohre 25 casos operados por.
el procedimiento ingnino crural, lamado (duw double rideau) de doble
cortina, que consiste en lo siguiente: Después de aislar ol saco hernia-
110, por via crural y agrandada esta incision hicia la pared abdomina]
se incinda transversalmente Ig aponeurosis del oblicuo mayor a up
centimetro por encima del arco crural, sin interesar el anillo inguinal
externo, se dirigen hicia arriba el oblicuo menor y el transverso, el
saco luxado en Ia herida Inguinal es ligado y resecado, dos puntos en V
bajan el oblicuo menor y el transverso y el labio superior de la apo-
neurosis del oblicuo mayor en contacto con el’pectineo y el ligamento
de Gimbernat, el labio inferior de la incision de la aponeurosis del
oblicuo mayor se dirige hicia arriba y Se sutura a la cara anterior del
propio miisculo. | Sy
En 1908, aparece tambien un trabajo importante de Bardescy de
Bucarest sobie 22 easos personales, operados por via inguinal, aunque
difiere de los anteriores en que cierra el anillo bajando tan solo el arco
crural en contacto de la cresta pectinea y reconstituyendo el condue-
to Inguinal signiendo 1a técnica de Bassini, con acabalgamiento de los
labios de la incisién del oblicyuo mayor a fin de obtener una doble pa-
red anterior y considera tambien esta via inguinal como la de eleccion
y aplicable en todos los casos. : _
Posteriormente otros autores han publicado trabajos sobre este
asunto, Dujarier entre ellos en u) notable articulo del Journal de Chi-
rurgie de Paris,; dando cuents, detallada de la técnica 2 seguir, que va-
oS a exponer, por ser la que hemos seguido con verdadera satisfae-

cion, tanto por lo que facilita las diversas maniobras, como por los
resultados obtenidos. -

- Dicha técnica es como sigue:

- Incision cutdnea: Igual a la de la hernia Inguinal, es décir que par-
tiendo de la espina del pubis se dirige hacia arriba y hacia afuera, ale-
jandose cada vez mas del arco crural. |

Hendidura del conducto inguinal en su totalidad y descubierta del
peritoneo: Después de incindido todo e tejido celular subcutineo, que-
da al descubierto la aponeurosis del oblicuo mayor; se incinde esta al
nivel de la pared anterior del conducto inguinal hasta el orificio ingui-
nal externo inclusive y se sujeta cada labio de la incision con una pinza. .

- Bajando en seguida el labio inferior de la aponenrosis seccionada,
se-denuda con un instrumento ¥omo, la cara profunda del arco craral
facilmente reconocible y al propio tiempo se rechaza hacia arriba el
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cordon espermatico o el ligamento redondo, que se mantienen asi con
un separador que al propio tiempo poune tirante la fascia fransversalis
que viene a constituir la pared posterior del conducto inguinal, se in-
cinde esfa, muy ligeramente y paralelamente al borde posterior del
arco crural y se llega asi a la grasa subperitoneal que se disocia hacia
la parte interna de la vena femoral, en el punto donde debe hallarse
el cuello herniario, apareciendo el peritoneo de aspecto liso y blanque
e¢ing, que se incinde, entre dos pinzas que lo ponen tenso, y sirven para
fijar inmediatamente ambos bordes de la ineision.

Al practicar la seccion de la fascia, hay que evitar la seccidén de
ningun vaso, de ahi que hay que aislar y proteger los vasos epigastri-
cos, y aun en clertas ocasiones ligar una vena tributaria de aquellos
que corre paralela al borde posterior del arco crural.

Tratamiento del saco y su contenido: Abierto el peritoneo por enci
ma del cuello herniario es muy ficil explorar el contenido del saco; la
conducta a seguir es distinta segin que el saco esté vacio o contenga
epiploon o intestino. |

1.° El saco herniario esta vacio: Generalmente en estos casos na-
da mas facil de lograr, mediante una serie de tracciones suceéivas,
que el saco vaya deslizandose snavemente hasta enuclearse por com-
pleto v transformarse asi la hernia crural en hernia ingninal directa.
En ciertos casos sin embargo esta maniobra no es tan facil, pudiendo
sobrevenir las dificultades bien por estrechez exagerada del orificio
hernirio con relacion al saco, en cuyo caso bastard un simple desbri-
damientio practicado en su borde interno o sea seccionando el liga-
mento de Gimbernat; o bien puede ser debido a adherencias gque el
saco haya contraido en cuyo caso puede ser preciso dejar la parte del
saco quc¢ se encuentre asi adherida o sea el fondo, y hacer una resec-
- ¢i6n parcial, debiendo siempre tener mucho cuidado en practicar una
hemostasia completa al nivel de la seccion, en la parte que queda sin
extirpar, para evitar asi la formacién de un hematoma,

2° El saco herniario tiene un contenido: Aqul hay que distinguir
segin que el contenido sea reducible, irreducible o extrangulado.

A) El contenido herniario es reducible.

Si el contenido es epiploon, nada mas facil que atraerlo por la
abertura inguinal del peritoneo y resecarlo; si se trata de asas intesti-
nales se reducen, en algunos casos se ha encontrado el.apéndice, acon-
sejando algunos autores practicar la reseccion del mismo siempre que
esto suceda. Puede encontrarse tambien la trompa uterina y nada
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mas facil que practicar su reseccion si se halla afectada.

B) El contenido herniario es irreducible.

Sl se trata de intestino habra que proceder a la diseccion cuidado.
sa e las adherencias que produzean la Irreductibilidad; si por el con-
trario hay que proceder contra an epiplocele crural irreductible se
practicara la ligadura del epiploon lo mis alta posible, se seccionars
por debajo de la ligadura, se reducird el mundn, y luego se procarara
luxar hacia 1a herida inguinal, el saco con su contenido, 'pm' tracciones
suaves, practicadas al mismo tiempo sobre el saco y el epiploon; y si
alguna dificultad hubiera por el volumen, se dilatard el anillo en la
forma indicada anteriormente. Sia pesar de todos estos medios fraca-
sara nuestro propésito de luxar el saco hacia la herida inguinal, nada
mas facil que separar el labio cutdneo inferior de la Incision, de la
aponeurosis subyacente, v extirpar el saco en esta forma sin tener que
practicar nueva incisién en la regién crural.

C) El contenido herniario estd extrangulado. -

Si se trata de epiplocele la conducta a seguir es igual que si fuera
simplemente irreducible; si es un enterocele hay que ensanchar ej
cuello, ya dislacerandole en su parte interna,; va por incisién del mis:
mo cuidando bien lo que se hace. La herida debe protegerse perfecta:
mente con compresas para evitar la contaminacién del peritoneo, con
el contenido séptico que puede contener el saco: el asa exteriorizada
serd examinada y tratada segiin sean sus lesiones. En caso de gan-
grena, sl la reseccion fuese Impracticable, serd cosa ficil establecer un
ano-contra natura. -

Ya tratado el contenido de la hernia, se luxara el saco en la herida
inguinal como va hemos dicho y Se procedera a su ligadura lo mas
alta posible, cosa ficil practicando algunas tracciones para obfener un
infundibulim perifoneal tan largo como .se pueda, teniendo mucho .
cuidado en no coger la veliga, de modo que en todo caso esta nos
servira de limite. Para que la ligadura no pueda escaparse, se pasa el
hilo a través del cuello, con una aguja de Reverdin, y ain mejor una
aguja roma y se ligari el saco en dos tiempos. Fsta es una de las prin-
cipales ventajas de este método, o sea el poder practicar la seccion del
saco herniario por encima del cuello, no quedando infundibulum, que
puede ser una preparacion de recidiva.

Cierre del anillo erural: Esto se obtiene, uniendo al ligamento de
Cooper fijo y resistente, el borde inferior de los musculos oblicuo me:
ROX y transverso, y el borde posterior del arco crural, todo facilmente
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~ practicable en la forma siguiente: mediante una valva vaginal se man-
tiene hacia arriba el peritoneo que viene a tapizar la cara posterior
del pubis, junto con el cordon esperméitico o ligamento redondo, cosa
sin dificultad, por ser el peritecneo ficilmente desprendible en este
punto; un separador colocado en la parte interna de la vena femoral;
tira de esta hacia afuera, queda bien visible el ligamento de Cooper y
entonces sin riesgo alguno se pasan dos o - tres hilos, rasando al
hueso, que comprenden todo el grosor del mencionado ligamento; el
extremo posterior de estos hilos se pasan a través del borde inferior,
o mejor, de la cara anterior de los musculos oblicuo menor y transver-
s0, v el extremo anterior a través del arco crural. Al anudar estos
hilos de sutura vienen a aplicarse sobre el ligamento de Cooper, de
‘una parte el borde inferior del oblicuo menor y. del transverso, y de
- ofra el borde posterior del arco crural con lo que se obtiene la perfecta
oclusion del orificio crural, y una gran solidez de la region inguinal.
El cordon espermaético o el ligamento redondo. pueden dejarse por de-
tras del plano asi constituido, sin que sufran el mas minimo perjuicio.

Reconstitucion del conduclo inguinal: Para ello no falta mas que la
pared anterior, yva que la posterior queda solidamente formada por la
maniobra que acabamos de describir, y esta.pared anterior se forma
suburando los dos labios de la aponeurosis del oblicuo mayor primiti-
vamente seccionado. Se ligan luego algunos vasos subcutaneos, que
haya habido necesidad de pinzar y se sutura la piel.

Esta técnica descrita con minuciosidad, es la que como hemos di- -
cho antes venimos siguiendo en 10s casos personales opemdc}s pm es-
ta via inguinal. -

Resultado de este metodo: Segun Dwjarier que presenta una esta-
distica de 31 casos, no pueden ser mejores los resultados, ya que un
solo caso de muerte que refiere fué en el décimo dia después de la
operacion cuando ya estaba cicatrizada toda la herida y debe referirse
a una embolia; desde el punto de vista de la recidiva, a pesar de ha-
berlos visto proteriormente casi todos ellos. no ha visto ni una sola.

Otros autores, como el mismo Tuffier, aun reconociendo la bondad
del método, no se muestran tan decididos partidarios, quiza por no
haber dominado esta técnica, con la perfeccion que obras.

Por lo que a nosotros personalmente afecta, hemos de manifestar
que en 25 hernias crurales, operadas por via crural y distinto proce-
dimiento, habia:nos tenido ocasién de observar varias recidivas, sobre-
todo en casos de hernia voluminosa con anillo relajado; en cambio en
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S casos operados por via inguinal. casi todos ellos observados con has.
tante posterioridad a I3 intervencién, no hemos anotado un solo easo :
de recidiva. 7 . .

De la descripcion de 1a técnica, seguida, facilmenté se desprenden
los dos hechos fundamentales gque se cumplen en este método Y que
Son esenciales para la cura eficaz de Ia hernia, esto es, lizadura alta
del saco herniario v cierre sélido del anillo 4 orificio herniario. |
~ Este método ests indicado en todos los Casos, y unicamente debe-
mos senalar dos contraindicaciones en casos de hernias extranguladas:
la primera en casos de individuos de poca resistencia en que conviene
reducir la intervencién al minimum, y en estos nada mas sencillo, que
mediante anestesia local, se Intervenga -directamente en la region cro-
ral, descubrir rapidamente el saco, abrirlo, desbridar la extrangulacion,
tratar el contenido, resecar el saco, y hacer una cara radical fortuita,
todo ello en cuestion de pocos minutos y con el menor peligro para el
enfermo; la segunda contraindicacién es en los casos de flemén her-
niario, cuando se sospecha un esfacelo del asa extrangulada, con per-
foracién y fendmenos inflamatorios €X[ensos, en cuyos casos serd pre-
ferible intervenir por via crural. :

Descontado estos c¢asos verdaderamente excepcionales, . hemos de
afirmar con Dujarier, que la via inguinal, es |3 mejor para el trata-
miento de la hernia craral, asi por la facilidad en las diversas manio-
bras, como por los resultados post-operatorios obtenidos.

Dr. F. CoLL. TURBAU

del Hospital provincial de Gerona
Gerona, julio 1915,

— —seaae
AVIS O

Proximo el dia de la celebracion de la XVIII Asamblea gene-
ral de este Colegio se recuerda a los Sres. Colegiados el derecho
gue les asiste de présentar las Proposiciones que estirmen conve-
niente someter g discusion, asi como también de cualgquier comu-
nicacion de caracter cientifico; con la sola advertiencia gue, el
€nunciado y conclusiones de €llas han de remitirse a esta Secre-
taria antes del dia 20 del.presente mes para insertarlas en la |
Convocatoria. ‘

Gerona 1 ° Agosto 1915.--P. A dela J., El Secretario, P. Roca y Planas.

lierous. = lmp. 5 Lib, de Dolores Torres



