
fue& así, desde el momento .que el testícdo ha franquado el anillo inguinal externo y 'pudien- 
do por consiguiente recogerlo coi1 los dedos, la simple tracción sería más eficaz que la aspira- 
ción, y n o  obstaiite no logra más que despertar dolor y retracción esta maniobra. 

Por lo que debemos buscar la explicación del Iiech,o en las acciones vasculares y electroliti- . . 
cas'de amhos medios empleados, que por un lado pueden Eaber removido adherencias; y de otro 
la mayor circulación sanguinea que e14tratamiento ha promovido en la región, puede haberdés- 
pertado sus energías dormidás, facilitiñdo elque el t'esticul,~ vaya a parar a! sitio que le estaba 
destinado, por la presión abdominal que sohreiél. sé 'ejercía al encontirarse libre, de las adherend 
cias, que le retenían. 

E n  resumen: se trata de un procedimiento fácil de aplicar y nada, dolyoso y ni siiuiera 
molesto; que cuenta ya en su haber algunos éxitos completos, que siempre ha obtenido la des- 
aparición de 'los dolores y molestias producidas por la ectopia y según todas las probabilidades 
influye también favqrahlemente en el desarrollo y función de las células intersticiales con mejo- 
ra del estado general de los pacientes; por consiguiente, 'creo, que será conveniente empezar a 
tratar por este procedimiento todos los casos de criptnrquídea que ' no vayan acompañados de 
hernias Gien m3nifiestas. . . 
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t Tan sólo por' la insistencia con que nuestro-ilustre Presideiitc me ha 3requqrido .para que 
diera esta' conferencia, me permito molestar' kestra.atención en la tarde dé hoy.,.De una.parte, 
lo avanzado de la estación, .de otra, el .conveuci~niento que tengo d e  que, no .pueden interesaros 
mis ideas, me hicieron rotraerrpe.en ,un principio de ocupar esta.tribuna, y si lo hago a h ~ r a ;  es 
mZs por disciplina que por mi propio deseo. No. dcbe desconocerse que yo he demostrado cons- 
tantemente mi devoción por esta .Academia, y séame permitido recordar en guisz de exordio; algo 
de la labor que a ella he aportado. Desde mi disc~irso de ingreso que versó sobre "Patogenia 
y tratamientos modernos de. las diarreas infantiles?;' he .expuesto aquí en, un discurso. i m u g u ~ d  
"Los deber= benéficos de ,Barcelona", en la solei~?nidad.con que set celebró el. 1.50, aniversario 
de la fundación de: la Academia, 'la nec+dad d e  crear '"El Ministerto de .Sanidad 'en España". 
en sesios~ei' ordinarias, la "Exposición de la epidemia d e  fiebre .tifoidea que invadió Barcelona 
el año 1914''~ "El $tratamiento del pneumotórar traumátioo bajo la pantalla fluoroscópica", "Una 
niieva causa de irreductibilidad de Iris luxaciones de codo en b s  niños". "La encefalitis letárgica". 
la "Necrología del Dr. &driguez Méndez". otras' cdmunicaciones, y además, los discursos que 
como Vicepresidente de la Corporación he dehido .pronunciar en ciertas solgmniila8es: TO- 
dos estos tiabajos, si bien por ser m$os valían' poco, sii-vieron para. demostrar'al menos 
que no he regateado nunca mis servicios a 'la Co?pora«ón y he procurado cumplir en ella mis 
deberes académicos. 

Señores, voy a tratar un tema que en la vida del médico es de singular interés, por tra- 



tarse de un proceso que lleva aparejada la vida o la muerte en breves horas, según sea el trata- 
miento seguido y la fortuna con qke se aplique. 

La ectrangulación herniaria. en la primera infancia tiene todo el interés que este accidente 
grave,. mortal, ofrece en el adulto, pero acentuado por la agravante de la menor resistencia que 
presenta un niño de pocos meses o de unas semanas, por las dificultades técnicas propias. de la 

, , 
pequeñez de la región anatómica y por la fragilidad de los tejidos'en esta edad. 

Sirva de motivo para esta exposición la historia de un niño de 65 dias, afecto de estran- 
gulación de. Una hernia inguinal a quien practiqué la operación radical y la apendicectomia. ~. 

HISTORIA CLINICA. 

E l  niño Arturo A. V. fué traído a mi Ciinica de la Facultad, la mañana del 12 
de abril de 1928, con grandes apremiw para que se le operara inmediatamente. Su madre 
nos dtjo que hacia 24 horas "estaba en ungrito, con vóm~tos y una- tumoracion en-ia ,ngle". UDS 
diaq antés, el 10 de abril; comenzó a tener vómitos, a dar grandes gritos y a rechazar el aiimen- 
to. Tenia también estreñimiento. 

.. La región inguinai derecha presentaba una jtumoraeión del tamaño de una nuez, y la piel 
iinpezaba a coiorearse. El contacto, por leve que fuera, aumentaba el grito. Completando el exa- 
men con toda suavidad, diagnostiqué la existencia de una hernia inguinal estranglllaüa. Se Ic 
hablan practicado d i o b r a s  de reducción, y el niño. había empeorado. 

Le di unas ligeras iqhalaciones de cloroformo, puse el miio con la cabeza abajo y los pies 
arriba, practiqué muy suaves maniobras de taxis, y 'en vista de la resistencia, decidí practicar in- 
med!atamente l a  operación. Esta se hizo con arregla a la técnica us,ual. Abierto el conducto 
inguinal. en .,toda su extensión. hasta llegat al oriticio inguinal interno, oorté el conducto peritoneo- 
vaginal, y encontr'é unas bridas fibrosas valvulares, propias de las hernias congénitas, de que ha- 
van Trelat y Le Roy, restos de los anillos de Ramonede; tan pronto como quedaron secciona- 
das aguéllas, la hernia empezó a reducirse. Mientras examinaba el intestino herniado, que era el 
delgado, sobrevino un vómito y salió fuera un trozo mayor de intestino delgado y grueso, y con 
este, el apéndice vermiforme. El reconocimiento escrupuloso del asa herniada, lIbre de toda com- 
presión, m halló manchas oscuras que denotaran el, comienzo de la gangrena y nm indujeran s. 
practicar la resección del intestino, por lo -que, lavado este con éter y con suero fisiológico, lo 
preparé para ser introducido en el interior de la cavidad abdominal. Pero antes, teniendo el 
ápendiie a la vista practiqué la ablación de éste, enterré el muñón en, la pared del ciego y procedí 
a .  ¡a sutura de la pared abdominal. 

El curso postoperatorio careció de todo accidente a pesar de '1% malas condiciones de su 
aparato digestivo. Tuvo tan solo 15 dias de ,lactancia maternal y era alimentado con biberón en 
.condiciones muy defectuosas. Pasadas 24 horas de la operación, empezamos a alimkntarle con le- 
che e ~ n d e ~ s a d a  diluida en la proporción de I por 8. A los ocho diaS se extrajeron los puntos de 
sutura y a'los doce salía el niiio.de la .Clínica en brazos de su madre, con mejores carnes y un 
peso mayor del que tenía al ingresar. Hoy, al cabo de 3 mes& el niño se encuentra bien y 
pesa 7,259 gramos, oomo podéis comprobar si os dign,áis examinarlo, pues está presente. ' , 

REFLWONES . 
Aún cuando este hecho clinico es en si muy sencilb, no obstante, sugiere varias conside- 

rac.ion<s que voy a exponer por las enseñanzas, práoticas que en él pueden hallarse. 
Freczlencia dc la estrangulación. Este accidente propio de 'las hernias, es' más frecuetrte 

de lo qn.e se supone. Sin examinar las istadisticas de mi Clinicai en los años anteriores, con éste 
son cuatro !os casos de estrangulación que he' observado en el presente curso. 

1.-2 de enero de 1928: un ni60 de un mes, Entró - la Clnica con unahernia inguinal 
derecha estrangulada. Operación. Curación. 

11.211 de enero de 1928: una niña de seis meses. Presentaba sobre el labio derecho de 
la vulva una 'tnmoración ?ojo violáce'a y una incisión vertical con bordes negruzcos que daba sa- 
lida a un liq9ido seroso mal oliente, gangrenoso. diagnosticado un absceso y lo inciudie- 

, . ., . , 



ron. El estado general era 'gravísirno.. Había toxemia, hipotermia, cara hipoirática. Llevaba cin- 
co días de padecer, con vómitos y gritos. Practiqué inmediatamente la operación a pesar del pe- 
simismo que inspiraba. la situación. Hecha la incisión propía de la quelotomia, encontré el asa 
intestinal negruzca, perforada en plena gangrena y una gran cantidad de serasidad pútrida en el 
gato. Hice la resección de 12 centímetros de iieón y del miso correspondiente, y practiqué la 
am,stomosis latero-lateral de los extremos intestinales. Fné N i s o  durante la operación y dcs- 
pués, auxiliarla co,n inyecciones tónicas y la niña resistió 24 horas después de fa operación. La au- 
~opspsia demostró que la muerte habia ocurrido por la toxemia. 

111.-10 de mayo de rgz8: niño de 8 meses. Hernia inguinal derecha estrangulada.Se 
intenta la ta* sul éxito. Operación radical: el intestino, una' vez liberado y hdlándo~e sano, 
fué introducido en la cavidad abdominal. Curación sin accidentes; 

Acaso el numero de estrangulaciones registrad,= es menor. de1,querealmente ocurre, por- 
que mucfias veces la estt;angulacion es desconocida, y sobrev~ene la muertesip hacer un - d q -  
nhtico exacto y se atribuye a q d a  a causadiferentes. Esto ocurre sobre todo, si la hernia se 
acompaña de ectopia testicuiar que impidé la qalida del asa intestinal a través del orificio in- 
guiual externo. . . 

La mayor frecuencia de la estrangulación herniaria acontece durante los do9 primeros 
años de la vida. Kirmisson habla de la estrangulación ea niños menores de tres meses y más. jó- 

8 

ve'nes todavía. ~ . *  . . 

La gravedad de este accidente es mayor que en el adulto en el niño, porque la siderasión, 
la ester~oremi? (coprotoxiaj son más intensas en éste y además, porque no se presenta como en 
aquél el ano artificial espontáneo que a veces puede evitar la muerte. 

Estrangulación hemiaria. Entre los diferentes accidentes que pueden complicar las her- 
nias, la 'obstrucción o atasco, la irreductibilidad, la inflamación, la gangrena, el más frecuente.en 
1 9  niñas es la estrangulación, esto es, una u>iistricciÓn enérgica que dificulta la circulación vas- 
cular de 1% visceras herniadas, su reintegración al abdomen y que, si no, se corrige a tiempo, 
determina la gangrena y la muerte. 

Y o n o  voy a criticar las diversas teorías conque se ha pretendido explicar este fenóme- 
no, ni menos a reproducir aquellas discusioiies pretéritas y apasionadas entre Littré y Dup.ny- 
tren. Este sostenía que la eshangulación se producía por el cuello del saco, Littré por el anillo 
o sea el orificio a través del cual pasaba la hernia. Precisamente hoy, se h a  podido demostrar 
durante las operaciones qbe la sección de las fibras tensas del anillo inguinai externo (fibras 
arciforrnes), bastaba para que se realizara la reducción.de la hernia enmuchos casos. Luego la. es- 
trangulación no residia en el anillo interno. Coley (1) afirma .que -de 17 casos de hernia estran- 
gulada en niíios operados en el Hospital for Ruptured and Crippled, el orificio inguinai ex- 
temo e& la causa de la estrangulación en 16 niños. . . 

Otras veces la causa no reside en este' ni en el cuello 'del saco, sino en los anillos -& Ra-' 
mouede que como sabemos son restos de la  tendencia espontánea a la obliteración que presenta 
el conducto, peritoneo vaginal. .~ .. 

Ya he consjgnado antes que la estrangulación en mi enfermito. persistía a pesar de.ha- 
ber seccionado el anillo inguinal externo y que &lo. cuando corté las bridas que estaban a lo 
largo del conducto peritoneo vaginal antes de llegar al anillo inguinal interno, pude observar la 
reducción de la hernia. La estrangulación partió en este caso de estos 3 anillos que en fonna de 
diafragma suelen hallarse en el conducto mencionado En muchos 'individuas la acción constric- 
tora de estos aumenta por la presión de un braguero que suscita su esclerosis. Pero en este ni- 
ño no habia actuado braguero alguno. 

Jaboulay admite otra intervención: la invaginación del anillo de Ramonede. Por la  in- 
fluencia del empuje visceral es posible que el intestino herniado arrastre de- arriba abajo,uno 
de estos anillos y fe haga penetrar en el interior del anillo subyacente inferior en el conducto 
peritoneo vaginal; esta telescopización del conducto seroso aumenta considerablemente la cons- 
tricción. 

La acción de estos anillos nos explica el hecho de que en muchos niños la hernia se es- 

( Ciiugia - Xeeo. Tomo iV, pág. 13. 
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&ngule de. pronto, primitivamente (d'emblée). E1 conducto pentoneo-vagina1 está permeable, 
pero inhabitado: actúa un'esfuerzo; se produce la hernia con violencia, por ésta el anillo es 
forzado, pero .reacciona y se retrae; en &e momento comienza ia estrangulación. Tal ha ocu- 
rrido con mi enfermito. Su madre se dió cuenta más pronto de la estrangulación que de la her- 
nia, pues antes de los vómitos y del grito no había advertido la menor señal de aquélla. 

Casi siempre la estrangulación ,se realiza en una hernia preexistente; se insinúa en &S@ 

un nuevo. trozo de intestino, y el cuello del saco o de estos, anillos, que podían soportar la p2- 
mera asa intestinal, son incapaces de tolerar una nueva y entonces comienza la -trangulación. 

Ombredanne (I), insiste mucho sobre otro factor, sobre el kp-o. Un niño que 'tiene una 
hernia, cuando se inicia la estrangulación de ésta, llora' y presenta senales de gran suirimiento. Se 
le sumerge en un baño caliente, y de pronto se calma, acaso se duerme. La hernia se ha deses- 
trangulado por si sola. Algo parecido puede ocurrlr cuanaq se anestesia al nino, haya o no de- ope- 
rárse1e.h acuón del cloroformo o dei baño caliente resuelven ei pooleiiia. rero esta accion no 
serealiza por una mera ialma espmódica. Ombreaaiiue aa ae eiio una explicacion satisiactoria. 
El cuello del saca es un anillo pasivo, rígido, incapq de contraerse por si. &i nino tiene un dohr 
abdominal que 'dqpierta un rerlejo, el que a su ve;s exuta el empuje. inussuiar (la poussee); por 
este empuje muscuiar abdominal, el intestino es impelido a lanzar al exterior, representado en 
este caso por la hernia, su contenido liquido o gaseoso y la hernia es distendida. Si se supriine 
el dolor, por la anestesia, por el baño general o por los toinentos calien%a y húmedos sobre el 
abdomen, ' s i  suspende la imp~lsión abdominal, s e  restableceel equilibrio liquido y gaseoso en- 
, . 
tre las  asas intestinales herniadas y las contenidas e n  el abdomen y el acciclente desaparece, la 
hernia se reduce fácilmente. No s e  ha suprimido el espasmo del cuello del saco, sino la ailome- 
ración de las visceras herniadas, contenidas fuera de aquél. Precisamente este mecanismo ha sjdo 
aclarado por los experimeatos de Van Zwalenb u r  de Kiverside (Calif,ornia) (z), de OBeirn, de 
Berger (cuña kesentérica (3), encaminados a explicar la estrangulación. Ellos demuestran que la 
distensión delos vasos por un exceso de presión contribuye a la estrangulación y explica la tra- 
sndación de iiquido en el interior del saco y la presencia de equimosis. 

En r ~ u n ~ . e n ,  la estrangulacióxi d e  la hernia Puede obedecer a la acción de uno o a la 
combinación de los varios factores que acabo de exponer. 
: Errores diagnósticos. Las hernias inguinales no siempre son diagnosticadas con exactitud 
en adultos y en niños; sobre todo en estos, suelen cometerse errores diagn+ticos lamentables. El 
enfermito que he descrito ha sido víctima de éstos. La madre nos refiere, no sin cierta irritación, 
que entre unas vecinas suyas y algunos médicos se estableció un pujilato 'sobre si el ni50 tenia, 
o no. tenía hernia y lo lamentable del caso es que en esta contienda acertaron las vecinas. Por 
esto interesa mucho saber diagnosticar una hernia, toda vez que exi estos casos tan, vulgares y 
frecuentes, intervienen los bragueristas y la reputación de los médicos peligra entre los malignos 
comentarios de éstos. , . 

Al Dispensario de la ~acultad me han traído niños con un diagnóstico de hernia estran- 
gulada y una demanda d e  operación inmediata: s e  trataba tan sólo de un abceso cobre el arco 
crural: Por el contrario, una hernia estrangulada derecha en una,niña .fué confundida con un ab- 
ceso y se le hizo una incisión para dilatarlo, cual ocurrió en la observación número 11 que cito 
al principio. Piechaud habla de abcesns osifluentes confundidos con hernias. El mismo error sue- 
le cometerse con la ectopia testiwlar, los quistes del cordón o del testículo, el Iiidrocele perito- 
neo vagina1 -o hidrocele comunicante. 

Para. precisar bien el diagnostico es indispensable fijar los dos testículos en el fondo del 
esfroto con lo que se excluye toda idea de ewtopia. Acto seguido se aplicará la yema del dedo 
indice.sobre la base del escroto y se buscará el anillo inguinal externo o del músculo oblícuo ma- 
yor y se hará una leve presión para apreciar su estado de permeabilidad; si el dedo se hunde 
y penetra en el interior del conducto, se tendrá la prueba de la permeabilidad de este y de la po- 
sibilidad de una hernia aún cuando esta se halle reducida cn aquellos mo&entoc, cual ocurre 
en las hernias intermitentes. En hidrocele comunicante no hay duda de que el conducto perito- 

. . .  
(x) Precis clinique et Operatoire ef de Chirvrgie infantiie. Pag. 493. 
( 2 )  Citado noi Coley. 
(3) Forgue: Mantid de Patologia externa. Edici6ii eenañolr. Pá~ág. 366. 



neo vaginal está, permeable y, por tanto, el estado anatbmiccr es propicio a la hernia; existe una 
hernia latente: 

El quiste del cordón se diferencia d e  una hernia, en que por encima de la tumoración 
el dedo índice-y pulgar encuentran los e1,emeutos del cordón solos y el tumor carece de pedz- 
culo. Además las maniobras de reducción son ineficaces; el tumor se desliza hacia arriba sobR 
el pubis, pasando por encima de? orificio exterm del conducto inguinal. Por el contrario, e n  la 
hernia el pedículo es siempre grneso y se hunde en el interior del conducto inguinal con un 
gorgoteo p,ececubiar, característico. En ba punta de herhia o e n  la hernia intersticial tabién pue- 
de obteuerse ka reducción. Si la hernia está &~trangulada, la redución es imposible coino no me- 
aien cieras maniobras, la taxis, el haí~>- general, etc. 
' 

'Es necesario conocer bien astos medios diagnósticos paras evitar errores de graves con- 
secuencias. Uno de estos, es la aplicación de un .braguero sobre un testículo detenido en el con- 
ducto inguinal. Para esto recordemos que el Conducto 'peritoneo-vagina1 es continuación del pe- 
ritoneo y llega al tondo del escroto donde, reflejándose alrededor del testículo, forma la va- 
ginal de este órgano. En este trayecto debe a*ravesar tres p l a  y dos espacios: de dentro' a- 
Iuera,,\el pnmero está representado por la tascia .propia,- que ,es una cap2 conjuntiva subserosa 

acosada a ia cara externa del peritoneo; el segundo es la fascia transversalis, el plano conjunto 
del itransversb y del m k u b  oblicuo .-menor y eImúsculo oblicuo, cuyasfibras arciformes com- 
tituyen el anillo inguinal externo. hntre fa fascia propia, y la tranversalis se forma el, vestibulo 
retro parietal. o properitoneal, el conducto peritoneo vagina1 se Asancha y si queda ,allí una 
hernia, se le llama properitoneal. En las taxis forzadas, el saco herniario suele quedarse en este 
espacio; e5 ia hern~a propentoneal. hntre. el plano conjunto y la aponeurosis del músculo obli- 
cuo mayor, se torma otro espacio, la. ampoha intriparietal; la hernia alojada en 41 se llama 
intersticial. Fuera de este último músculo la am.polla ,peritoneo vaginal toma el nombre d e  fu- 

, . nicular; el resto, bolsa resticular que ~onstituirá la vaginaf.' 
.A la hernia properitoneal se le llama por otro,nombre, hernia de Kronlein; a la que ocu- 

pa e& espacio lunitado por el transverso y el oblicuo mayor, hernia intersticial o de tioyrand 
y por nirimo, a ia que %halla fuera.de1 conducto inguinal inguino~superficial o de Hnnter. A 
ia hernia que coincide con un hidrocele vagina1 se le llama de Asiley Cooper. 

Sindronze clinico de la estrengulación. Esta se caracteriza por dos ,órdenei de fenómenos : 
la oclusión intestinal y Los trastornos locales. 

Por la odusión dejan de.circular a lo largo delintestino las materias fecales y los gases 
y no salen al exterior a través del ano. Hay detención completa. Vómitos: son primero alimen- 
ticios, y después iecaloideos muy fétidos. Hinchazón del abdomen : .la cavidad abdominal se dis- 
tiende mucho; no. hay elevación febril, antes bien, muchas veces, hay hipotermia 

Los trastornos locales consisten en la irrcductibilidad del tumor herniario; a pesar 8e to- 
das f& maniobras, el tumor no se reduce ni se oye gorgoteo. Si por acaso .la tumoración ,desa- 

. . 
pareciera sin gorgoteo se formada la hernia properitoneal o la reducción en masa. , 

i . : Exiite' dolor' intenso espontáneo, que aumenta con e1 conato de. reducci6n. ,Hay gran ru- 
bicundez:. Cuanao ésta se hace visible sobre 1% piel, úqdica un graao avanzado de :ki lesión, 
pues traduce el estado de infiltración y de gangrena de los ,tejidos interiores; la infección del 
asa intestinal se ha a los tejidos ~u@eificiales:,En la observación. número 3 '.que ci- 
to, se llegó a incidir la tumoración tomándola, por un abceso. 

En el síndrome Elinico debe estudiarse la significación del grito y 'la relación de las her- 
nias con la tuberculosis y con los órganos wntenidos en el saco, sobre todo, el apéndice: 

q El grito de los niños y las Izerniar. Relacionado con el diagnóstico exacto de las her- 
, . 

nias, yo 11e descrito una nueva significación del grito en los niños, en  un trabajo que presenté 
al .Congreso de Ciencias de Valladoid (1). En él describí historias clínicas de niños, que .osci- 
taban entre r mes y 6 nieses, en los cuales atormentaba su vida y 'la de sus deudas, un grito per- 
sistel1te q u e  no se calmaba por iiingún medio. De un modo general la causa de estos gritm, 
expresión de un dolor agudo, se atribiiía a un alfiler que arañase sus carnes, a las arru- del 
vestido, a 'un forúricúlo del conducto auditivo o a una otitis, a un cólico, a tenesmo rectal, etc. 

(,) Maitiner Varg3is. Nueva ~ i g n i R ~ a c i h  del grite cn $03 pinos. Valbdolid. 



Pero no se. pensaba en unahernia. Llamado yo para asistir.a un niño dees'tos, hice un exámen 
detenido y no encontré ninguna de las causas citadas, admitidas por la generalidad; en cam- 
bio, encontré una punta .de hernia inguinal. Reducida ésta y aplicado un braguerito de goma, 
dejó de llorar el niño ; -esta.. quietud y bienestar c oritinuarw indefinidamente. A e s t a  sigii'eron 
varios otros hechos análogos. En la co~itrapruebz de suprimir el braguero, siempre que este fal- 
taba se reproducía' la hernia y con élla re~iparecian los dolores y los gritos. 

U n o  de. los últimos casos que he observado se refiere a una niña que desde el mismo 
día de su nacimiento gritaba sin cesar, y tuvo algún vómito; al. cabo de 6 días fui llamado 
para asistirla; encontré una hernia inguinal derecha, funic~ilar;,la aplicaciC>n de un braguero 
de goma fué seguida de Ia cesación de los gritos y de la inquietud. Precisamente, en caci todos 
estoscasoc, se trata de una punta de hernia, hernia properitoneal, de hernias que además de no 
presentar g r a n  abuttamien!to y pasar por lo tanto, desapercibidas si :no se sabe reconocerlas, 
son tensamente dolorosas. Basado en estos diferentes hechos. clínicos, yo hice la afirmación de 
q u e  la hernia inguinal ec una causa de arito pencistente en los niños recién nacidas. 

He& y tuberczdlóstk. La tuherculósis del saco herniario es u n  proceso del Gue liahlan 
pocos autores. Yo la he visto 3 veces. E n  los 3 casos hahia independencia absoluta de peritonitis 
hberctilosa y de tuberculosis testiciilar. 1,a tuberculosis del saco;parecia aislada. Fué en lac 3 oca- 
siones una sorpresa, un hallazgo quirúrgico. La:,siiperficie del intestino estaba libre de tubércu- 
los; no se veía lii u11o; en cambio la pared del saco estaba sembrada de,tubérculos amarillos, co- 
mo gramos de mijo, sin 'lesión inflamatoria a su alrededor. El úItimo.caso era r ~ n  niño de 7 anos 
clac tenía una hernia inguinal doble. Le operé en el Hospita1,de l a  Cruz Roja. E l  asnccto ge- 
neral del niño eraflorido, nada hacía ~mpechar . la  tuberculosis, ni enfermedad semejante. La 
tiimoraciOn herniaria acusaba ligera cantidzd de serosidad en el saco. Hice la cura radical de las 
d o s h e h i a s  en una xnismp sesión.'i~na' tras otra; abierto e l  saco salió una cantidad de serosidad 
y ai~areció un semillero de tubérculos en toda sil superficie interior; la cara del intestino apa- 
recía co~iipletaiiiente libre de  aquéllos. El curso postoperatorio fué iiormal, salvo una ceialea in- 
sistente: el nino curó. quedando. la cicatriz de ambos lados ligeramente tumefacta. E l  examen 
histolóaico demostrir la estructura propia del tubérculo. . ,  De esta coincidencia de la tuberculosi~s yclel saco heriiiario Senderic (1) ha reunido 19 ca- 
sos 'que con ? rnás de la Clinica de Nelferic suman. 22:De los .? de  T-Ielferic z eran sinos de 
tres asos y de ocho. Coley ha. obsXrv~rlo 3 c&m, uno de hernia crnral en una mujer de 28 
años y dos en niños de 8 y de 6 años. ' , , , 

En  los enfermos observados por mi ~ i o  he visto ninguna complicación n i .  ningún sineo- 
nia tuherci~loso, cual si la tuberculosis no .hubiera existido fuera del saco herniario. 

' . Ner~lia 9 .apé~cdice. Entre los numerosois casos de l~ernia qne he operado he podido com- 
probar la presencia en el saco, además del intestino delgado. el más.frecueiite, el intestino grue- 
S?. el éiego y el apéndice. el epiploo~i y en una niña con hernia inguinal izquierda. el ovario. 
Forgue habla además de la S ,ilíaw y del estómago. El epiploon.le. he hallado e n e l  60 % de los 
casos, casi siempre suelto, alguna vcz adherido a la pared del saoo. De todos estos órgatios, el 
más interesente es el apéndice que he encontrado solaniente *en las 'hernias escrotales volumino- 
sas: d Dr. A. Guerra; de la Habana (2) cita 9 observaciones-de suietos afectos de hernia in- 
auinal 'derecha. en la que halló el'apgndice inflamado y practicó la ablación de éste y la cura ra- 
dical de aquélla. 'Esta inflamación ,rpendi.cular es la que por los dolores producidos movió a los 
enferiiios a pedir la cura radical de la hernia. El Dr. Giodano, de Venecia (3). Iiahla de in- 
dividuos que se someten a la cura radical de la hernia a causa de dolores agudos, y afirma 
Jue estasno se deben a , l a  hernia, siiio al apéndice inflamado dentro del saco herniario, 

A diferencia de estos 'casos, en los niños asistidos por mí, el apéndice no ofrecía en nin- 
gGncas6 la menor señal de lesión y examinado después hitológicamente lo hemos encontrado en 
completa normalidad. 

Esto, no  obstante, siempre que el apéndice se me ha presentado en el campo operatorio 
he practicado su ablación. Esto me lleva- a tratar de las. apendicectomb profilácticos. No quiere 

. . 
( i )  Ciiado por Cuizr. Cirugia, Kenn. Torno IV,  pig. 4 7  
(I) Revista de Medicina y Cirugia dg la Habana. as abril igr4. 
(3) ' Davide Fiardaito. Aailali Itoliani di clinica i g s q .  . . .,. 



esto decir que yo siga la moda de ciertos países donde la gente moza, en plena 'salud y por ca- . e  

pricho, se hace abrir el vientre para que se le extirpe el apéndice y exhibirlo luego como un 
trofeo en un dije; yo creo qiie esta operación, pese a t d a s  las precaucioiies, puede entraña! ai- 
gún riesgo y no debe aconsejarse mientras no medie una causa que la justifique; pero creo en' 
cambio, que si por cualquier motivo se ófrece as la vista, el apéndice debe ser extirpado sin re- 
paro alguno. 

Se dirá que esterórgano ejerce una función que no debemos suprimir: más todavía, se añade 
ahora, que octe Organo, linfoide como las ainigdalas, segrega una hormona que tiene una acción 
sobre peristaltismo del intestino, qii: astiva los m0vimien;tos'de sus fibras musculares, y se opo- 
ne al cstreñimieiito. De todos modos, yo puedo afirmar que en el niño que ha motivado este tra- 
bajo. como en ,muchos otr,os, laqt irpación del apéndice no ha sido seguida de ningún trastor- 
no. Privado de la lactancia materna, no obstante S- 65 días, alimentado con leche condensada, ha 
soportado bien alimentactón e n  losidías inmediatos a .la operación, ha ganado mucho en 
peso y no ha tenido estreñimiento. Conste pues, que la apendic~tomía profiláctica condicional, 
debe practicarse siempre que haya ,ocasión. Consecuente con este criterio debo recordar ahora 
otro &so extraordinariq de apendicertomía hecha rz horas después del nacimiento, del cual di cuen- 
ta en Archives de Medicine, des Enfants; aqosto 1927 (1). Se trataba de un niño que había nacido 
a las ~z de la nocheanterior, con una aieneka de la piel de la pared abdominal y con exónfalo. Do- 
ce horas después, le trajeron + mi clínica de la Facultad, y como tuviera parte del hígado del 
e~tómago y del paquete intestinal al,descuhie;to, pues la cubierta gelatinosa s e  había excindido, 
hice inmediatamente larestauración de la pared y la conclusión de la cavldad abdominal. A pun: 
to. de terminar'ia sutura, de'fa pared, un vómito lanzó al exterior el paquete intestinal y con éste 
el zpénclice; cor. l'a sutura ya hecha, practiaué la ablación del apéndice, introduje el intestino en  
la cavidad abdominal y ,i;uturé 1% herida. Este niño curó perfectamente 'y vive todavía. Es sin 
duda ésta la apendicectomía á s  temprana conocida. 

E n  coliclusión, no practicaremos ,la apendicectomía profiláctica por mera complacencia O 

por seguir la moda; pero en cambio, siempre Que el apéndice se presente en el campo operatorio. 
será extirpado cuelquiera que sea la operación y el estado del Órgano. 

Trotnlnzicnto de la estranqulaci6n h e k r i a .  El tratamiento de la estrangulación hernia- 
ria consta de dos medios: la rydncción incruenta, llamada taxk y la operación, la quelotomia. 

El tiiño con'hemia estrangulada deberá ser sumerjido en un baño con agua a 36" duran- 
te 20 minutos; ,se, ha recomendado, tamhién la aplicación de compresas con éter sobre el tu- 
mor nara que la refrigeración, disminuyendo e l  estado congestivo, facilite la reduccióci de la her- 
nia. Si esto no sirviese, se podrá apelar a la anestesia. En el baño o fuera de él, se harán manio- 
bras suavcs, l o  más suaves posibles. sobre la tutrioración para tratar de 'introducir la masa her- 
niada cn la cavidad abdominal, cuidando de si se' produce iin niído de gorgoteo, porque 
sin este, se habrá hecho la reducción de fa hernia en masa, y el peligro sigue igual o es mayor 
que antes. Con los dedos índice y pulgar izquierdos se hará una ligera malaxación sobre el pedi- 
ciilo de la hernia a nivel del anillo inguiiial externo y mientras, con Ta mano derecha se practi- 
c a r < ~  muv suaves comoresiones. La pelvis del niñq se elevará más iue  el tronco. Otro medio 
es poner la cabeza abajo y los pies arriba. 

S e  ~roscribirán en absoluto todas las, maniobra; enérgicas; estas, además de ser brutales 
como todo acto de fuerza, no resuelven el conflicto: la taxis forzada o la taxis prolongada pue- 
den ocasionar el desgano del asa intestinal reblandecida ya por la gangrena o la introducción 
de la hernia en masa dentro delabdomen o también la implantación de Ia hernia en Ia zona pro- 
peritoneal, Recuérdese que la estrangulación se debe no al anillo u orificio de la fascia transver- 
salis, sino al cuello del saco o a los anillos internos peritoneo vaginales o a las fibras del anillo 
inguinal externo. Esta reducción ilusoria de la hemia suele ser seguida de muerte. Si. el baño 
repetido. por segiinda vez fracasara, se  pelará inmediatamente a1 segundo procedimiento, a. la 
quelotomía. 

Previas fa antisepsia y la anestesia, se hará una inci'sión alta, paralela al ligamento de Fa- 
lopio y a z centímetfios de distancia por su parte interna. Cortada la piel y la aponeurosis del 

( $ 1  Ageneaie cutanée, peri-ombilieale, sppeodicectornie douze beures aprér' la naisancs, gueriw,  par Ic Dr. Nertioez Var 
$as. En este trabajo cito 5 obaeiva~iones. 
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ol>licuo mayor hasta poner al descubierto el pedículo de la hernia estrangulada, el cuello y el saco; 
seccionado éste con el bisturí se advierte cómo la compresión desaparece; se  examina el intestino 
y el meso corrispondiente, y si 1x0 hay señal de gangrena, sehace un lavado con suero isotónico 
tibio y se reintroduce en la cavidad abdominal; acto seguido se suturan los bordes de la herida 
en tres puntos, peritoueal, muscular, aponenrótioo y cutáneo. 

Si, por el contrario, se ven puntos ohscuros, indicios de gangrena y acaso de perforación, 
se hará la resección del intestino y del meso correspondiente, se practicará una entero-anástomo- 
sis laterolateral como en la observación número 3, y se introducirá al paquete en el abdomen.'A 
continuación se cerrará la herida parietal. De todos modos, dada la poca resistencia de estos 
niños, se procurará operar con la mayor rapidez para acortar la duración de la anestesia y del 
acto quirúrgico. Si fuese preciso durante éste y después, se darán al niño inyecciones con. acei- 
te alcznforado y esparteina, se le rodeará de algodón y lanapara evitar el enfriamiento, y se le 
dará cada 2 horas un enema con a,pua tibia, a Ja temperatura atnbiente, para producir la rá- 
pida evacuación de los productos tóxicos acumulados en el intestino. Se vigilará e! aparato res- 
piratorio para combatir desde el primer momento la iniciación de la congestión bronquial o d e  la 
hroncapneumonia. 

. E n  las 36 primeras horas se mantendrá la dieta hídrica. 
Para terminar. debo exponer ahora qtieen la cura radical de la hernia, una vez disecado el 

saco, si contiene epiploon, procuro extirpar todo el trozo que salga fácilmente al exterior; después 
atraigo todo lo posible el saco hacia ftiera. lo atraGiesn con una. aguja por el centro, lo ato 
con catgut y norto Ia parte cobrante; a continuación llevo los dos cabos de la ligadura y el mu- 
ñón por debajo del músculo oblicuo mayor hacia arriba y afuera, a unos z centímetros, abro un 
ojal con el bisturí y suturo ei muñón en este punto con el inismo catgut de la ligadura. De este 
modo con la inversión del saco hacia erriha evito la reproducción de la hernia. 

E n  las 840 hernias inguiiiales que he ope:rado con este procedimiento, que yo sepa no he 
vkto ni un caso de reproducción, al menos, no ha llegado a mí ningún niño con la hernia re- 
producida. 

. . .  , . ,  

. , DISCUSION 

E l  P .  Ptijiula. después de felicitar al Dr. Martínez Vargas por su importanite trakiajo, 
toma ocasión de lo qtu^ ha expuesto el disertante acerca de la práctica, de cortar en los niños el 
anéndice vermiforme del. ciego, s'empre que se none a tiro, aunqueno sea el órgano interesad? 
en l a  operación quirurgica. Advierte el P. Pniinta que esta práctica se funda semiramente en el 
concepto en que tiene11 algunos dicho apéndice, considerándole como órgano rqdimentario e inú- 
til; lo cual es, a su juicio, erróneo. E n  pmeba de que el a~éndice de,  referencia no es 'un órga- 
no-sin función, aduce varios hechos,. 1.: El mismo hecho de irritarse o inflamarse. No'se con- 
cibe fácilmente que un órgano que esté fuera de la actividad fisiológi& del organismo, se pueda 
irrit;ir -por el ftincionamiento de éste. 2.: Añade que su estructura verdaderamente intestinal, y 
cuajado de folículos cerrados y placas de Pever, pregona muy alto su función, hasta el punto de 
q u e n o  ha fakado (Cyon) quien considerase el apéndice como la awtgdala intestinal. 3." Final- 
mente,:,el estudio embriológico demuestra evidentemente que no es ningún órgano rudimentario, 
sino :que, obedeciendo. como toda la organogénesis, a l  principio diferenciador de partes, llamada 
por His del crecimiento desigual, crece menos que el segmento superior. del ciego conforme 
ex2g5 ;u peculiar destino. Así que tiene este 6rgano por.activo e n e l  aparato de la digestión. 

y como contestando a una previa objeción del Dr. Martinez B r g a s ,  al afirmar éste que 
los ~iiiíos a quienes había amputado el apéndice se hallaba bien o perfectamente bien, dice el. 
P. Pujiula que con el apéndice sano acaso se hallaran mejor. 


