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ExcM0. SR. PRESIDENTE:
SgrEs. ACADEMICOS:
SENORES:

Me sorprende el ingreso en esta Real Academia de Medicina con
la misma emocién que hubiera sentido en mi juventud, debido a la
respetuosa consideracién que siempre me ha infundido la Corpora-
cién en que os digndis recibirme.

Ahora, cuando el ocaso de la vida nos acompaifia, se exacerba el
sentido de la responsabilidad, y al saludar a los ilustres compaferos
tenemos la preocupacién de las actividades que podamos desarrollar
v que ellas estén a la altura de vuestra competencia.

En este momento culminante de la vida profesional se despierta
en mi un sentimiento de emocién y, a la vez, de gratitud por las
ensefianzas recibidas, al recordar los Maestros que fueron y a los
que aun gquedan entre nosotros, a los que rindo sentido homenaje.
Pero especialmente he de hacer mencién del ilustre catedratico don
Pedro Tamarit y Olmos, todo bondad, dedicado con gran entusiasmo
al trabajo, en el que logré destacar por su competencia, acompafado
de una conciencia que le hacia ejercer la profesién con la honrada
actuacién tan singular en los hombres privilegiados y rectos.

Al ocupar hoy su vacante sé que no puedo llenar el vacio que él
dejé; pero asi como a €l le ayudé cuanto pude ——como auxiliar de
su cAtedra—, asi a vosotros os ofrezco trabajar cuanto pueda en el
cumplimiento de mi deber.

Voy a someter a vuestra consideracién un tema del que se ha



escrito mucho —TRATAMIENTO OPERATORIO DE LA HERNIA INGUINAL—,
que resulta de actualidad puesto que hoy preocupa a las naciones
por el gran nimero de bajas que al servicio militar ocasiona la pre-
sencia de hernias.

El Boletin de la Real Sociedad de Medicina de Londres, corres-
pondiente a febrero de 1943, refiere que en la Seccién de Cirugia
hubo varias sesiones destinadas a discutir el mejor tratamiento qui-
rurgico de las hernias con objeto de evitar las recidivas, ya que en
el total de bajas hospitalizadas se llegé a tener un 13 por 100 debido
a hernias. )

En nuestro Hospital Provincial, y por estar encargado durante
muchos afios del Servicio de Cirugia general de hombres, puedo
decir que tengo una casuistica de trescientas a trescientas cincuenta
hernias inguinales intervenidas al afio, lo que representa el 50 por 100
del total de nuestras intervenciones anuales.

Nada extrafio resulta que ante tal cantidad de intervenciones
fuera motivo de preocupacién para mi el tratar de practicar la cura
operatoria de forma que diera la mayor solidez a las paredes del
trayecto inguinal, y al mismo tiempo evitar las recidivas o fueran
éstas minimas.

La hernia, por la frecuencia con que se presenta, la inutilidad
que para el trabajo de esfuerzo determina y porque una vez cons-
titulda estd invariablemente sujeta a su progresién, es un problema
que debemos mirar con la maxima atencién. Naturalmente, la situa-
cién social del que la padece influye mucho para decidirse a la in-
tervencidn, ya que el obrero no puede dedicarse a sus trabajos sujeto
con un braguero gue a los movimientos deja de protegerle.

La intervencién debe practicarse correctamente, cumpliendo todas
las indicaciones fundamentales, y no es la menor la de exigir del
cirujano criterio y experiencia para tratar a los enfermos.

Quiero hacer resaltar que la operacién de la hernia tiene mu-
chos problemas que resolver y no es, como se cree, facil cumplir
con todos los detalles de la técnica sin una gran experiencia por
parte del operador. Este debe de aprender ayudando muchas veces,
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hasta lograr el dominio de la técnica; y no es que afirme esto o.mﬁMT
chosamente, sino que también fué motivo de debate en la o:ummw
reunién de Londres, puesto que las recidivas se presentaban prefe-
rentemente en los operados por cirujancs ﬁo<m~mm“ .

Como en todo problema quirirgico, la hernia inguinal @mam.ﬁ,m-
tarla adecuadamente se necesita que el cirujano modowom la &mvw-
sicién anatémica de la regién 7y, ademaés, las Bo&.momﬁ.oﬁmm @Eﬂ a
lesién determina en la misma, puesto que estas modificaciones suelen

alterar las relaciones normales.

RECUERDO ANATOMICO

a de la regién inguino-
1 trayecto ingui-

Es necesario que recordemos la anatomi B
abdominal para mejor comprender la formacion de : "
nal. Este se forma como consecuencia del paso del noa.os mM@.mHm<mm
tico, en el hombre, 0 del ligamento redondo en la mujer,

i i6 itucion de las
de las paredes alterando, segin su evolucion, la constitucion
)

dﬁ“mﬂ.m%mnﬁo inguinal tiene, mvuoxwgw&msmﬁm_ una yobmszm ﬁw
35 cm. en el hombre y de 5 en 1a muijer, debido m‘ la Hw,m%ou . @m
racién de los iliacos; cruza la pared abdominal, en direccion .O,M anwm"
hacia abajo y adentro, constituyendo un wcudo. de menor resis Mbnnm“
Su orificio profundo posterior, o mal llamado interno, €s s.ﬁm m@. .
sién existente en la fascia transversalis, al que se mmHSBEmﬁ.MMFmM
inguinal interno; su abertura distal superficial o externa, constituy
el anillo inguinal superficial anterior o externo. o
La pared anterior de este trayecto la forman la mvosmﬁo.ﬂm -
oblicuo mayor y el interesante anillo inguinal mxﬁmgou.aﬁm mz.Mu
punto de salida al cordén espermatico. A nivel del anillo las : Tas
tendinosas se espesan considerablemente, como si fueran empujadas
por el cordén, formandose los pilares interno y mu.ﬁ.deP y un H.mmcma-
zo, el pilar posterior o ligamento de Colles, constituyendo todos ellos

las inserciones pubianas del oblicuo mayor.



Segun Gregoire, la pared anterior, hacia afuera, resulta formada
por la aponeurosis del oblicuo y por las fibras de los miisculos obli-
cuo menor y transverso; hacia adentro queda solamente la aponeu-

Fic. 1. — 1, fasci i
PR ov:”wm:”nu:mwo_.mm:m“. 2, aponeurosis del oblicuo mayor; 3, musculo transverso;
o mseulo obliewo Msw_.w_m 5, u.m:.”csmo" 6, cordén de la arteria umbilical; 7, uraco; & :mm.
v 0s epigdstricos; 9, ligamento de F 38 : ;
o k : : 5 9, lig o de Henlé; 10, gran recto i i R
n conjunto; 12, ligamento de Colles o pilar posterior; 13, v:m_. interno, ’ v.wwmaﬂwm_..
niculo. (Tomado de la Enciclopedia Médico-Quiriirgica.) A

rosis del oblicuo mayor, lo que hace que la pared sea mas robust
tenga més espesor, por su lado externo. o
Por mbw entiende que se pueden describir en esta pared dos pla-
dom.“ un primer plano o superficial, constituido todo él por la aponeu-
rosis del oblicuo mayor, y un segundo plano, formado por las fib
musculares del oblicuo menor y del transverso, que, mas o BmMMM

reunidas, dardn lugar a la formacién del tendén conjunto, del que
luego volveremos a tratar. “ :

o

La pared inferior del trayecto inguinal la forma la arcada crural,
resistente especialmente en su parte interna.

La pared superior, mejor borde superior, no existe méas que en
su parte externa, constituida por las fibras arqueadas del oblicuo
menor y del transverso.

La pared posterior presenta gran interés, puesto que en esta zona
es donde son mayores los efectos de la presion abdominal.

Adelantemos que asi como hemos dicho, al juzgar en su conjunto
la pared anterior, que era méas fuerte hacia afuera, ahora, al hablar
de la pared posterior, formada por muchos planos, resulta que es
méas robusta en su parte interna hacia adentro que hacia afuera
(fig. 1).

En efecto, en un primer plano nos encontramos con el ligamento
de Colles o pilar posterior, como le denominé Winslow antes de que
1o describiera Colles; proviene del oblicuo mayor del lado opuesto,
insertindose en el pubis desde la linea media hasta la espina del
mismo. En un segundo plano el tendén conjunto, constituido, como
se sabe, por la reuni6tn fibrosa del oblicuo menor y del transverso,
el tendén rebasa por fuera el ligamento de Colles.

Como ya dijimos al describir la pared anterior, la parte muscu-
lar del oblicuo menor y del transverso, origen del tendon conjunto,
forma el plano profundo de la pared anterior del trayecto ingui-
nal. Ahora vemos que al insertarse sobre el pubis el citado tendén
conjunto, en la forma descrita, ocupa la pared posterior; luego nece-
sariamente el segmento intermedio pasa por encima del cordén o
del ligamento redondo, formando un asa de concavidad inferior, re-
uniendo asi las dos paredes, anterior ¥y posterior (fig. 2).

De donde resulta que se presenta como si fuera un puente
colocado oblicuamente encima de un camino, cuanto mas separados
estén los puntos de apoyo, mayor ser4 el puente y el camino mas
ancho. Si esta disposicién existe en el tendén conjunto, resulta que
entre los dos extremos del puente queda un arco u orificio mayor,
punto débil por donde puede escaparse el contenido abdominal. A tal
extremo le concede importancia, que insiste diciendo: «La resisten-

9




cia ili

- a Hmm mmgﬁmmm de la pared posterior depende, en gran parte, de
H Mwb. ormacion y de la solidez del tendén conjunto» Y asi o_om%d\m
o facil que es encontrarlo bien conformado en la hernia congénita

Nt Tl

Y

Fi. 2.

— Disposicién d j
S G 1as wm:\m.aom ,:;«_.3.&5: n.cE_._:E formando puente por encima del cordén. Fo
anterior, superior ¥ posteiior del trayecto inguinal. (Tumado d .m N_‘Q.mu
clopedia Médico-Quiriirgica.) B

del nif i iri
Eww pero en la hernia adquirida del adulto la insuficiencia de
su funcién es un hecho constante.
El t 61mi
ot waomw plano anatémico de la pared posterior esta constituido
igamento de Henle, formacién cuyo origen es muy discutido

ero que, i
M_o que, indudablemente, proceda de uno u otro sitio, es un refuerzo
roso que existe en la pared posterior.
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Como dicen Ferrari y Morand: «El pilar de Colles, el tendén con-
junto y el ligamento de Henle se encuentran unidos, se refuerzan y
cada vez el posterior rebasa hacia afuera el anterior» (fig. 1). Pero
esta reunién de tejidos no ocupa toda la extension de la pared, sino
que persiste, por fuera del borde externo del ligamento de Henle
hasta el ligamento de Hesselbach, un punto débil, en el que sola-
mente la fascia transversalis le protege.

El ligamento de Hesselbach esta constituido por el refuerzo fibro-
so de la fascia transversalis en el punto donde los elementos del tra-
yecto wdmﬁdmu inician su salida por el orificio profundo, y depende
mucho de la situacién de la epigéastrica, que con el citado ligamento
de Hesselbach forman el limite interno de la salida del cordén hacia
el trayecto inguinal.

Anillo inguinal externo. — Formado por los dos pilares interno y
externo del oblicuo mayor, su altura es de 25 a 27 mm. y su anchura
de 10 a 12. Tiene gran importancia la resistencia de este anillo fibroso
en lo que hace referencia a la contencién y proteccién de la pared
formada por la aponeurosis de oblicuo mayor. Esta, como si fuera
una fuerte lona bien sujeta por sus pilares, contiene la presién abdo-
minal, La importancia a que nos hemos referido fué probada en
Polonia durante la guerra de 1914, donde para evitar prestar servi-
cio militar a los rusos fueron producidas artificialmente numerosas
hernias con la simple seccién del anillo externo, segin manifesté
Dickson-Wight, en la Seccién de Cirugia de la Real Sociedad de
Medicina de Londres, en la discusién ya citada, que tuvo lugar en
febrero de 1943.

El orificio profundo o interno se encuentra, como dice Rouviére,
a 1'50 em. de la arcada crural y a unos 7 de la linea blanca.

Los elementos del cordén salen rodeados por la jascia transversa-
lis, a la que empujan por la parte externa del ligamento de He-
sselbach.

L.a arteria epigéastrica, con el ligamento de Hesselbach, limitan
por dentro la llamada foseta inguinal externa, y sirve para distin-
guir las hernias oblicuas externas de las hernias directas, que salen
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por el punto débil de la pared a través de la llamada foseta ingui-
nal media, situada entre el ligamento de Hesselbach, la arteria epi-
géstrica, por fuera, y el cordén fibroso de la arteria umbilical por
dentro; y por fin, entre este cordén fibroso y el uraco esti situada

la foseta inguinal interna, por donde pueden emerger las hernias in-
guinales internas (fig. 1, a, b v ¢).

Las consideraciones que emanan de la anatomia que sucintamente
hemos relatado, tomada en su mayoria de la descripcién que en la
Enciclopedia Médico-Quirirgica hacen Ferrari y Morand, son las que
ya hemos dicho, la pared anterior del trayecto tiene un espesor Em“
yor por fuera que por dentro, a la inversa de lo que sucede a la
pared posterior.

Gregoire hace la sintesis del trayecto inguinal con las dos con-
clusiones siguientes: 1* En su marcha de fuera hacia adentro el
cordon estd colocado por detris; después, en medio, y al fin de su
recorrido, por delante de los elementos constitutivos de la pared;
y 2.* El tendén conjunto esquematiza el hecho, puesto que él mm&“
por delante, por encima y, al fin, por detras del cordén (fig. 2).

El trayecto inguinal varia de forma y dimensiones; en el nifio
es casi un conducto recto; en el adulto, oblicuo, y en los &mmamﬁmm..
estados patolégicos, por la presencia de hernias voluminosas, puede
llegar hasta coincidir el anillo interno con el externo.

EMBRIOLOGIA DEL TRAYECTO INGUINAL

En el sexo masculino el testiculo, érgano emigrador desde la
cavidad abdominal, donde toma su origen, se encuentra al nacer el
nifio en el escroto, después de haber atravesado la pared. El proceso
del descenso del testiculo tiene lugar por el conducto inguinal, en
la direccién del gubernaculum testis de Hunter, fijado en su polo in-
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ferior. Esta emigracién, en su tiempo inguinal y escrotal, da lugar
a la aparicién del canal vaginoperitoneal.

Como ya hemos dicho, en el nifio el trayecto inguinal apenas
tiene la longitud de las paredes abdominales, porque coinciden los
anillos profundo y superficial en esta época de la vida; luego, a me-
dida que se ensancha la pelvis, se separan los anillos y la oblicui-
dad del trayecto se establece.

La obliteracién del canal vaginoperitoneal se verifica, segin Del-
mas, por.citolisis de las células endoteliales, y debe comprender nor-
malmente las porciones inguinal y funicular, donde luego no subsiste
mas que un filamento blanco en el centro del cordén, que es el lla-
mado ligamento vaginal de Cloquet.

En la mujer, como el ovario queda en la pelvis, solamente pasa
el ligamento redondo con el diverticulo vaginoperitoneal, constitu-
yendo el conducto de Niick; también sufre proceso de obliteracién
v desaparece el canal vaginoperitoneal.

Por resultar muy instructivas, acompafio las originales figuras del
texto de Watson, de California, marcando la evolucién del descenso

del testiculo (fig. 3).

ANATOMIA PATOLOGICA

Por la foseta inguinal externa salen las hernias oblicuas exter-
nas. Segun su grado de desarrollo y progresién, se presentan con
aspecto diferente. La hernia que queda detenida a nivel del orificio
inguinal constituira 1a hernia intrainguinal de Boyer; si sale a nivel
el oimﬁo inguinal externo, se le denomina bubonocele; si des-
ciende hasta el nivel del escroto, se le llama hernia funicular, y por
dltimo, cuando llega al escroto, es 1a hernia escrotal.

Las hernias que salen por la foseta inguinal media no pasan por
dentro del cordén, sino que atraviesan directamente el trayecto in-
guinal, haciéndose aparentes bajo los tegumentos, razén por la que

se les llaman hernias inguinales directas.
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La foseta inguinal interna dard lugar a las hernias inguinales
oblicuas internas, que son muy raras debido a lo resistente que re-
sulta el orificio profundo.

Como vemos, cada variedad de hernia toma origen en distinto
orificio profundo, constituido por cada una de las tres fosetas; pero
el orificio superficial es comtn para las tres: es el orificio superficial
o externo del trayecto.

La posibilidad de persistir el conducto vaginoperitoneal hace que
se dividan las hernias inguinales oblicuas externas en congénitas y
adquiridas.

H.m. hernia inguinal externa adquirida y la congénita son siempre
Eﬁwmngoﬁmamm“ pero el saco de la adquirida desciende por la cara
anterior de los elementos del cordén, con los que, a veces, adhiere
intimamente.

La hernia inguinal congénita es la que se establece a través del
conducto vaginoperitoneal, persistente o anormalmente obliterado.
En el primer caso, se forma la hernia vaginoperitoneal completa.
Pero, como ya dijimos al hablar de la embriologia del canal vagino-
peritoneal, sufre un proceso de citolisis, que es el encargado de for-
mar las adherencias hasta desaparecer, cerrandose completamente.
Segun tenga lugar el cierre, pueden existir diversas variedades de
hernias intrafuniculares. El saco puede estar cerrado en dos sitios
diferentes o quedar obliterado un pedazo del canal, recordando el
ligamento de Cloquet. Este, a su vez, puede no estar obliterado del
todo y dejar una comunicacién entre la hernia y la vaginal. Total
que, segun las combinaciones distintas, debidas a oclusiones imper-
fectas establecidas, se presentaran distintas hernias funiculares, her-
nias y quistes, o hasta la combinacién hernia e hidrocele. Variedad
esta ultima a la que Cooper designé hernia enquistada de la vaginal.

La hernia inguinal congénita puede no aparecer hasta la edad
adulta, bajo la influencia de alguna causa ocasional. La disposicién
del saco nos informar4 respecto de su caracter congénito. En efecto,
el saco de la hernia congénita es notable por su delgadez y por la
irregularidad de su calibre. Por su cara interna pueden verse los
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as
repliegues, en forma de valvulas o diafragmas, que responden a 1
zonas en las que ha empezado a ocluirse el conducto vaginoperito-

neal, y que son los llamados anillos de Ramonede, que pueden ser

El gubernaculum precede al testiculo en su

&) inal.
Fig. 3.— 4, testfculu en la cavidad abdominal Se empicza a obliterar

i1 8 1 escroto.
B, testiculo en el canal vaginal; C, testiculo cn e

descenso ; ! 1 ;e
. el conducto vaginoperitoneal; D, testiculo en su posicién no

i illos
motivo de estrangulacién al transformarse, con el tiempo, en an

rigidos e inextensibles.
Ademas de ser el saco delgado e intrafunicular, nos prueba ser

ue
congénito sus relaciones con los elementos del cordén, puesto g
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esta clase de hernias se desarrollan en medio de dichos elementos
v al crecer tienen tendencia a disgregarlos, ofreciendo, a veces, el saco
fuertes adherencias a los mismos. Este hecho da lugar a que la disec-
cién de este saco, durante la operacién, resulte penosa y hasta dificil.
Luego diremos cémo se resuelve este problema, sobre todo en los
casos en que, enmascarados los elementos del cordén con el saco,
no se les ve hasta que se abre el mismo. Entonces aparecen for-
mando relieve en la cavidad herniaria y hasta tienen, o pueden
tener, un meso.

No hay que olvidar reconocer el conducto deferente, lo que no
es dificil teniendo presente su consistencia especial, juntamente con
su aspecto de cordén, y el estar situado casi siempre en la parte
posterior e interna del saco.

Asf como hemos dicho que habia distintas variedades de hernia
intrafunicular, considerando la evolucién y obliteracién del conducto
vaginoperitoneal, por las disposiciones del saco las hernias congéni-
tas pueden tener formas irregulares. El saco de la hernia, abando-
nando el trayecto normal del conducto vaginoperitoneal, puede tomar
una direccién divergente, ya sea todo él, ya sea una parte del mismo
la que cambie de direccién, en sentido lateral o formando una pro-
longacién, que se infiltra o desliza entre los intersticios de la pared
abdominal. La hernia tiene de esta forma dos sacos.

En la hernia llamada properitoneal o de Krénlein, el saco se
sitia entre la fascia transversalis y el oblicuo menor y transverso.

En la llamada inguinointersticial se coloca entre el oblicuo ma-
yor, por delante, y el transverso y oblieuo menor por detras.

En ia hernia de Kiister, inguinosuperficial, el saco se coloca entre
la aponeurosis del oblicuo mayor y la piel.

Todas estas formas van acompafiadas, generalmente, a un defecto
de la evolucién del testiculo, coexistiendo ordinariamente con una
ectopia testicular.

La hernia congénita, en la mujer, es frecuentemente bilateral, y

siguiendo el conducto de Niick puede llegar hasta el tercio superior
del gran labio.
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El contenido del saco.— Lo més corriente al abrir el saco es en-
contrarse con el intestino delgado o el m@x&ood.. Caso de mdnmbf,mw
solamente el intestino delgado, se llama la wmﬁﬁm. enterocele. De m”m -
el epiploon el que ocupa el saco, se denomina epiplocele. Umﬁoomx .
tir intestino delgado y epiploon, diremos se trata de un enteroep

plocele.

Pero no solamente puede ser habitado el saco por estas Smomamm“
i ia ingui-
sino que lo puede ocupar el colon, especialmente en la hernia m .
i éndi onjun- -
nal izquierda. En el lado derecho, el ciego o el apéndice, conj

tamente o aislado.

El diverticulo de Meckel puede ser el que, rellenando el mMoo .
solo o el asa intestinal de donde emerge, constituye la llamada her-

nia de Littre.

Si la vejiga ocupa el saco, se denomina la hernia owmﬁonmwm.. .
La vejiga puede salir por el punto débil de la @mﬁmnr. &Ommﬁmm Emﬂw
nal media, y emerger en el trayecto inguinal, mobm.sguﬂmu. 0o e :
sola la hernia, sin existencia del saco: sera la hernia extraperitoneal.

La pared lateral de la vejiga, atraida por el saco herniario, puede

salir al trayecto inguinal por dentro del saco: serd la rmHEM. vmaww :

peritoneal, cosa muy frecuente en la practica y que Emm.o "z.mB

cémo procedemos en esta clase de hernia para su Smdm.gumu 0. o
Es muy rara la variedad intraperitoneal, que se constituye cu g

la vejiga, al salir por la foseta media tapizada con su serosa, empuja~

al peritoneo parietal.

En las mujeres se puede encontrar la trompa, el ovario o los dos. -
Si se trata de hernia inguinal, siempre hay persistencia del conducto

de Niick.

La hernia inguinal directa, la que sale por 1a fosilla EmMEWH Msma.
dia y por dentro de la arteria epigastrica, mpm\b:uam es %S.QM Mbyocmwou ‘
y, con razén, Forgue defiende que no es sblo una varie M an
mica posible, sino que es una forma clinicamente frecuente.

. . . ia in-
Por su importancia, por su etiologia, diferente de la hernia

guinal externa, y porque sus relaciones anatdémicas son distintas, la

técnica quirdrgica para tratarla ha de ser

diferente, obedeciendo al -
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mandato de la disposicién anatémica de las lesiones ante las que
nos encontramos.

Supongamos, como dice Forgue: «El indice introducido de atras
adelante, a través de la pared abdominal, en la fosita inguinal me-
dia de los anatémicos, ¥ como en este punto se encuentra la zona
débil de la pared, constituyendo el punto flaco y mal construido de
la cincha musculoaponeurética, el dedo, empujado directamente ante
si, como lo hacen las visceras herniadas a través de este sitio, re-
chaza los planos siguientes de atras adelante: el peritoneo, la capa
celulosa subperitoneal que ocupa el fondo de la fosita y la fascia
transversalis, que en este punto débil es el elemento fundamental
de la pared posterior del conducto inguinal.y

Si este dedo continta empujando directamente hasta la linea in-
guinal externa, al llegar debajo de los tegumentos habra realizado
el trayecto de una hernia inguinal directa. En esta posicién, como
dice His, «el dedo es aprisionado por dos sistemas de laminas agu-
das, situado uno detras del otro, y' constituidos: el posterior, por los
ligamentos de Henle y de Hesselbach, y el anterior, por el contorno
del anillo inguinal externon.

Ahora bien; precisamente porque este aparato fibroso tiene un
valor de resistencia que depende de la contraccién de los musculos
de la pared de que emana o con la que se relaciona, se comprende
que resulte insuficiente cuando flaquean la tonicidad y la fuerza
contractil de estos muisculos,

A pesar de esta debilidad, la hernia inguinal directa no suele
presentarse hasta la edad madura, porque es entonces cuando em-
piezan los musculos a perder su tonicidad, cuando su poder contractil
mermado no pone tensas las fascias de refuerzo, ligamento de Henle
¥, sobre todo, el tendén conjunto, cuya robustez tanta importancia
tiene para evitar la presentacién de esta hernia.

Ahora es oportuno recordar cémo influye la constitucién y forma
del arco del tendén conjunto, segun dijimos en la presentacién de
esta hernia, es decir, que las condiciones individuales de la regién,
segin nosotros hemos podido comprobar reiteradas veces, contri-
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buyen a debilitar la regién conjuntamente con la disminucién del
tono muscular.

Con Forgue diremos: «Que tres caracteres distinguen a uw her-
nia inguinal directa, y que se refieren: 1.° Al saco y .mcm Q.chmﬁ,mm.
2.° A su pediculo; y 3° A sus relaciones con la hernia epigastrica

om.» . .
! mwmwmﬂm\mgmam“ la hernia directa presenta: 1.° Una cubierta en
continuidad evidente con las fascia transversalis. 2.° Una capa .mH.m-
sienta, mas o menos lipomatosa; y 3.° La serosa delgada, que WO tiene
la consistencia del saco peritoneo vaginal y que esta adherida a la

ienta anteriormente citada.
omb,w MM.MHMM”&O a Forgue, pues su descripcién la he m.booh?.m&o rigu-
rosamente comprobada, diremos «que es un hecho digno de notarse
que la hernia directa, inguinal por su posicién, es comparable a la
hernia crural por la composicién de sus cubiertas». En ella .mbnod-
tramos, mas o menos alteradas, las tres capas que ha mnu\@ﬁ.:mmo la
galida de las visceras, embutidas en el fondo Qmw.@cao awgr como
aquello lo rechaza en el anillo crural. 1.° El peritoneo. 2° El plazo
de variable espesor del tejido celuloadiposo subseroso; y 3.2 Una capa
fibrosa que para la hernia crural forma el septum m.m OHopcwﬁ y Hum.wm
la inguinal directa representa la fascia transversalis empujada, dis-
tendida en forma de verdadero saco externo. ‘ ‘

Los vasos epigéstricos, lo hemos de repetir una vez mas, m.m‘."m\g
por fuera del cuello del saco, porque éste es el mwm=o. de precisién
para distinguir la hernia inguinal directa de la oblicua ‘mNam.Hbm«
cuando ésta tiene gran volumen y ha rectificado el trayecto Emﬂ.:bmr

Recordada la anatomia patolégica, prescindiremos del estudio .@m
los sintomas, diagnéstico, pronéstico y complicaciones de .Hmm hernias
inguinales, pasando al tratamiento owm\amﬁoio. si bien wm_:umdmo men-
cion de las indicaciones de la operacion.

Las indicaciones en el nifio de més de cinco afios, y @Cm.wo rm%w
respondido al tratamiento por vendaje adecuado, son mmmﬁﬁﬁm. Si
existe ectopia del testiculo en el trayecto inguinal, que :Bw&.m Hevar
braguero, la operacion debe practicarse lo mas pronto posible.
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En el adulto toda hernia inguinal debe ser operada, salvo contra-
indicacién debida al estado general.

En el viejo la conveniencia de la operacién dependeréd del estado
mmanmH y del estado local, ya que la musculatura deficiente, con rela-
jacién de los planos aponeuréticos, aboca al fracaso ¥y a la recidiva
cosas que se deben de tener en cuenta antes de decidirse. “

CURA OPERATORIA DE LA HERNIA INGUINAL EXTERNA SEGUN
LA TECNICA DE BASSINI

1.° Incision. — Se practica la incisién de la piel desde un punto
m.:Eon a 1'50 cm. de la espina iliaca anterior superior, paralela al
ligamento de Poupart, hasta la espina del pubis, de 8 a 10 cm. de
longitud, llegando hasta el anillo externo.

2.° Profundizada la incisién, de forma que quede al descubierto
la brillante aponeurosis del oblicuo mayor y los dos pilares del anillo
inguinal externo, se procede a la hemostasia de los vasos epigastricos
superficiales, cuya direccién es perpendicular a la incisién.

Es conveniente, dice el doctor Catterina en el libro dedicado a
dar a conocer la técnica de su maestro Bassini, que los colgajos de la
aponeurosis sean seccionados de forma que la parte inferior que
resulta de la seccién tenga cierta anchura, para lo que es preciso
que la citada incisién sea practicada, por lo menos, a 2 cm. del liga-
mento de Falopio. La incisién de la aponeurosis debe &Emﬁ.ﬁmm hacia
la parte interna del anillo inguinal externo.

De este modo la sutura profunda se encontraré situada mas hacia
abajo que la sutura de la aponeurosis del oblicuo mayor, con lo que
resultard que las dos suturas no se encuentren superpuestas.

3.° Se aplican pinzas al borde de cada uno de los colgajos apo-
neurdticos y se separa el colgajo superior hacia adentro y el inferior
hacia el ligamento de Falopio. Con la ayuda de una gasa se denuda
la hoja inferior del oblicuo mayor, dividido, separiandola de las for-
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maciones subyacentes, con lo que guedaran expuestos los elementos
contenidos en el trayecto inguinal.

4°  Aislamiento del corddm.— Al nivel del anillo inguinal ex-
terno e introduciendo el dedo indice, siempre rozando el canal ingui-
nal por debajo del corddn, se afsla éste, teniendo que sacar el indice
por la parte opuesta, de forma que el cordén cabalgue sobre el mismo.

Debe completarse el aislamiento del cordén hasta conseguir quede
totalmente libre y aislado del trayecto inguinal.
5° Se procede a la seccién y denudacién del saco para aislarle
del cordén espermatico hasta un punto tan alto como sea posible,
en relacién con el anillo inguinal profundo o interno. El aislamiento
debe comenzar precisamente en la parte alta, junto a la salida del
saco, porque alli los elementos son mas facilmente separados.

6° Fn las hernias externas aconseja Catterina tirar del fondo del
saco para poder tener tensa la fascia transversalis e incindirla, detalle
que permitird movilizar con mayor facilidad los dos mdsculos trans-
verso y oblicuo menor que estan a ella superpuestos, y que constitu-
yen con la fascia el verdadero estrato triple, que debera ser suturado
al borde libre del ligamento de Poupart; el operador debe ver los
vasos epigastricos para protegerlos en las maniobras posteriores.

70 Abierto el saco, se examina su contenido y se procede segin
las circunstancias del caso.

8° Ligadura del saco. — Por transfixién en un punto tan alto
como sea posible, y cuidando de no herir los vasos epigastricos, se
pasard el catgut crémico, que serd anudado cuidadosamente.

5> Resecado el sobrante del saco, el mufién del mismo se retraera
més alld del orificio inguinal profundo.

10. Sutura profunda. — Separado el cordén, para lo cual se pasa
por debajo del colgajo inferior de la aponeurosis mayor, queda
desplazado de forma que permite tener ancho campo. Conseguido
esto, se procede a la colocacién de los puntos, que comprenden lo
que Catterina llama triple estrato — oblicuo menor, transverso y fascia
trunsversalis—, y por la otra parte, el ligamento de Falopio. Y asi
contintia colocando seis o siete puntos de sutura, de forma que el
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mas superior quede situado a 1 ecm. por encima de la salida del
cordon, de modo que este wltimo forme un &ngulo agudo en el

punto de su emergencia, sin quedar estrangulado.
11. ci0 j
Reposicion del corddn. — Colocado el cordén sobre su nuevo

lecho, s i
» Se unen las porciones de aponeurosis con sutura entrecortada

Se d 5
ebe comprobar que el cordén no sufre compresion, puesto que de

no tener presente esta observacién puede resultar atrofia del testiculo
12. Sutura de la piel. .

PROCEDIMIENTQ DE FORGUE

Es la modificacién al procedimiento de Bassini, que consiste en
w.rwomw la sutura por delante del cordén, método antefunicular o pre-
funicular.

Este procedimiento suprime el trayecto inguinal, puesto que el
cordén queda colocado por bajo de la sutura y solamente perma-
necerd un orificio para la salida del cordén.

Con objeto de hacer fuerte 1a pared aconseja Forgue comprender
mb\Hm sutura a la arcada crural, juntamente con el tendén conjunto, el
musculo recto del abdomen, con lo cual se consigue una solidez B:Mro
mayor. Para ello, luego de pasar, regla general, cuatro hilos por la
arcada crural, hace amplio descubrimiento del oblicuo menor, el
transverso y del tendén conjunto, hasta llegar al tendén del musculo
recto y la mayor parte posible de su cara anterior.

Una vez descubiertos, con una aguja de pedal pasa los hilos co-
locados en la arcada crural, cogiendo: en la parte inferior, el tendén
mmw recto y el tendén conjunto; en la parte media y superior, el
musculo recto con los musculos oblicuo mayor y transverso. Hk:vmmo
se practica la sutura de la aponeurosis y, por fin, de la piel.
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MODIFICACION PERSONAL AL PROCEDIMIENTO DE BASSINI PARA
LA CURA OPERATORIA DE LA HERNIA INGUINAL EXTERNA

Técnica

1° Incision de la piel. — La incisién cuténea se realiza previa
fijacién de los puntos de referencia: espina iliaca anterior superior,
por la parte superior, y €l relieve que forma el corddn al comprimir
la piel sobre el pubis; por abajo nos marcara el anillo inguinal externo.
Fsta incisién nunca la prolongamos hacia escroto; caso de necesitar
campo para ver la arcada pubiana, lo conseguimos con un separador.
Se pinzan los vasos subcuténeos que sangren, y habitualmente conti-
nuamos la intervencién sin poner ligaduras, manteniendo las pinzas,
si hace falta, hasta el fin de la intervencién.

22 Seccicn de la aponeurosis del oblicuo mayor. — Se incinde la
aponeurosis del oblicuo mayor hasta dividir el anillo inguinal externo,
cuidando de acercarse més al pilar interno con objeto de que el colgajo
exterior sea un poco mas ancho. Se aplican dos pinzas de Pean a
cada lado de los bordes aponeuréticos.

3°  Aislamiento del corddn. — Queda el cordén a la vista envuelto
en su fibrosa; para liberarle, se despega con una gasa de las adhe-
rencias con la aponeurosis externa, y para lograr exteriorizarlo, se
consigue con el dedo indice. Este debe de salir por el lado opuesto,
de forma que el cordén cabalgue sobre el mismo a nivel del anillo
externo, concluyendo el aislamiento hasta desprenderle a nivel del
orificio interno.

4° Incision de la envoltura fibrosa del cordén. — Se incinde la
envoltura del cordén, y con diseccién roma se busca el saco, de
aspecto inconfundible, sujetdndole con dos pinzas de Kocher.

50 Aislamiento del saco del conducto deferente y sus vasos.—
Con las pinzas colocadas en el saco se tira del mismo y se procede con
una gasa a desprender las adherencias, que si son laxas ceden con faci-
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- lida ificio i
) : d. Hay que llegar hasta el orificio interno, en donde se seccionara
el sac i6
0, y por transfixién, una vez observado el contenido del mismo
. se practicara la ligadura. .
zo . . . - ’
. todas las hernias permiten este aislamiento tan sencillamente
sin i ,
) o que hay tales adherencias al conducto deferente, sobre todo en

- Fie. 4. —
Sutura en bolsa del saco. (Tomado de la Enciclopedia Médico-Quiriirgica.)

el saco fino congénito, o por inflamaciones repetidas, que es m
dificil conseguir este aislamiento. u Y

Para muchos la solucién a este problema la buscan con la ligadura
en bolsa del saco (fig. 4). Deficiente técnica que no aisla completa-
n.w‘mbﬁm la pared propia del saco y, por tanto, no se produce la retrac-
cion m,mH mismo hasta la grasa subperitoneal, que es donde pierde la

relacién con el cordén y no queda en estado potencial de empujar
de nuevo a través del mismo,

En estos casos, nosotros, siguiendo a Ombredane, que por tener
@cm. operar a muchos nifios con persistencia del conducto vagino-
peritoneal ha tenido que vencer esta dificultad, incindimos el saco de
través (fig. 5), pero unicamente la serosa, y con diseccién delicada
conseguimos el aislamiento completo; con facilidad asombrosa se

logra despegar los elementos del cordén. El saco, una vez bien libe-
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rado, se liga, y la parte del mismo que continta adherida al cordén
se reseca o se deja abandonada.
De no seguir esta técnica muchas veces se tendra que practicar

la castracién, obligada por la gangrena del testiculo.
6° Sutura projunda prefunicular. — Forgue ya modificé este tiem-

Fic. 5. — Incision transversal del peritoneo del saco. (Tomado de la Enciclopedia
Médico-Quirtirgica.)

po con respecto a Bassini. Nosotros, siguiendo esta modificacién de
abandonar el cordén, con lo que se evita el débil punto del orificio
interno, hacemos la sutura profunda, cogiendo, por el lado externo,
la aponeurocsis del oblicuo y la arcada de Falopio hasta el pubis, ¥
por el otro lado, cogemos el ligamento de Coles, tenddén conjunto
y aponeurosis del oblicuo del lado interno, cuidando de dejar espacio
para la salida justa del cordén al dar el primer punto. Luego se
pornen cinco o seis puntos més en la misma forma, a distancia entre
si de 7 u 8 mm. (fig. 6).

79 Sutura de la piel. — Se sutura con puntos entrecortados de
crin, pasando los hilos a 1 cm. del borde de la incisién, de forma
que, atravesando el tejido celular adiposo, cojan los bordes de la
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apone i i
poneurosis y salgan por la otra parte, haciendo el mismo recorrido

en sentido contrario; estos puntos se dejan sin anudar (fig. 7)

Se colocan los agrafes en borde cutdneo, y una vez colocados se
anudan los crines sobre un rodillo de gasas (fig. 8), con lo que conse
. 8), -

F16. 6. — Sutura profunda prefunicular.

guimos la hemostasia, se evitan espacios muertos y se sostiene la
sutura fuerte en caso de tos o esfuerzo.

HuwoowumBOM no hacer habitualmente ligadura de los pequeiios
vasos, ni sutura de catgut, causante muchas veces de infecciones al
quedar en tejido como la aponeurosis, de tan poca vitalidad y, por
tanto, con malas condiciones para la reabsorcién. -
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TECNICA PARA LA CURA OPERATORIA DE LA HERNIA
INGUINAL DIRECTA

1° La incisién de la piel en la misma forma que hemos descrito
para la inguinal externa; asimismo, la secci6n de la aponeurosis y el

Fic. 7. — Sutura de la piel y bordes de la aponeurosis.

aislamiento del cordén tendran lugar por medio de la misma técnica
descrita.

99 Al aislar el cordén se le separa bien de la hernia directa, que
es yuxtafunicular, pegada al cord6n por su lado interno; y una vez
aislado el cordédn, se le reclina por fuera del colgajo externo de la
aponeurosis incindida, sujetandole por medio de las pinzas que
tiran del colgajo de la aponeurosis (fig. 9).

Con una pinza de Pean se coge €l saco de la hernia y se secciona
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la fascia transversalis a nivel de su base. Luego, con diseccién roma,
hecha con el dedo indice, se libera el saco de adherencias, hasta con-

seguir quede éste tan libre que se pueda mover ampliamente en todas
direcciones.

Realizado esto, con la misma pinza se lleva el saco hacia la pro-

Fic. 8. — Fijacidn del cigarrillo de gasa al anudar las crines.

fundidad, hasta el tejido celular subperitoneal, donde se retiene fijo
en esta posiciéon hasta pasar al tiempo siguiente.

Como se ve, en esta clase de hernias casi nunca resecamos el saco,
puesto que al liberarle de sus adherencias, luego de seccionada la
Jascia transversalis, desaparece la forma de tal saco herniario, que-
dando el peritoneo libre, lo que permite dejarlo en su posicién
primitiva, como estaba antes de producirse la hernia; pero hay mas,
es que en esta hernia directa, muy frecuentemente, se acompafa
de la vejiga per su lado interno, y por este detalle de nuestra téc-
nica se evita su herida ¢ seccién, lo que es de una importancia
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grande, ya que la complicacién, si se le incinde, siempre es grave,
aun procediendo a la sutura inmediata de la misma.

3.° Sutura profunda retrofunicular. — Como quiera que, al con-
trario de lo que hacemos con la hernia inguinal externa, el cordén
esta aislado y por fuera de la aponeurosis, agui podemos y debemos,

Flo. 9. — Sutura profunda retrofunicular.

puesto que es el tiempo esencial, cerrar completamente la pared
posterior a nivel del pubis.

Para ello pasamos el hilo de lino por el colgajo de la aponeurosis
externa del oblicuo, cogiendo el hilo, desde su entrada hasta la salida
de esta aponeurosis, unos 2 cm. de la misma; luego pasa rozando el
pubis para entrar por el otro lado, cogiendo el ligamento de Colles,
tendén conjunto y aponeurosis del oblicuo con la misma amplitud
que cogimos en el lado externo.

Al anudar este punto ocluye el orificio inguinal externo y, ade-
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mas, logramos poner tensa la parte, siempre relajada en esta clase
de hernias directas, del tendén conjunto.

Es preciso insistir, una vez més, en la alta importancia que la
relajacién del tendén conjunto representa en la etiologia de estas

hernias y, por tanto, el gran valor que tiene ponerle en tensién con-

la sutura bien dirigida.

Luego se ponen cuatro o cinco puntos mas, hasta llegar a nivel del
orificio inguinal profundo, donde se deja espacio suficiente para la
salida del cordén, pero colocando otro punto a 0°50 cm. de distancia
por la parte superior. De esta forma queda el cordén como almo-
hadillado por los miisculos comprendidos entre la aponeurosis.

Anudados estos hilos, el cordén se sitia entre las hojas de la
aponeurosis que quedan por encima de los puntos colocados o se
abandona en el tejido celular si no hay bastante aponeurosis para
cubrirlo.

4.° Sutura de la piel y aponeurosis, siguiendo la misma técnica
descrita para la inguinal externa, con la colocacién de un cigarrillo
de gasa.

Las técnicas, modificacién del procedimiento de Bassini, que acabo
de relatar son las propias, las que estoy practicando hace muchos
aflos, para restaurar con la mayor solidez posible el trayecto inguinal
en caso de hernia.

Las presento avaladas por una préctica de mas de dos mil casos
operados, y cuyas historias en mi fichero del Hospital Provincial
constan.

Como todos sabemos, las modificaciones al procedimiento de Bas-
sini son numerosas, v asi tenemos Rochart y Forgue, en Francia;
Wolfler, en Alemania; Halsetd, en Inglaterra, v otros.

El principio de la imbricacién de la aponeurosis, concebido por
Lucas Champlionere, es introducido en la practica por Andrews en
Norteameérica, y los cirujanos argentinos Finochieto y Squirru la prac-
tican, segun refiere el libro del doctor Landivar.,

Nuestra intenciéon no es la de hacer una critica de todos ellos,
sino la de dar a conocer el resultado de nuestra técnica y el modus

fuciendi que a nosotros se mnos ocurrid, fundamentado en la ana-
tomia del trayecto inguinal, aprovechando lo mas robusto de su
Parte externa y de su parte interna para unirlo en la forma descrita,
que difiere de otras porque nos servimos de la aponeurocsis de ambos
lados de la incisién del oblicuo mayor, al practicar la sutura con
puntos entrecortados, de forma que sirva de refuerzo. Para ello coge-
mos la mayor cantidad posible de 1a citada aponeurosis, con objeto
de que la superficie de contacto sea lo mas extensa que en cada
caso se pueda obtener.

Pero nos complace que esto que venimos practicando desde hace
unos quince afios, y que tantas veces me habian pedido ayudantes y
alumnos que lo publicara, que al describirlo en este trabajo resulte
tan al dia, puesto que, como al principio dijimos, se estd discutiendo
en la Sociedad de Cirugia de Londres de qué procedimientos servirse
con objeto de obtener el menor ntimero de recidivas.

Las distintas modificaciones al procedimiento de Bassini, concebi-
das en tan diversos paises ¥ por tan diferentes cirujanos, naturalmente
vienen a coincidir en Io esencial, ya que a todos ha dirigido el mismo
principio, evitar la recidiva, ¥ se han tenido que servir de la misma
materia prima, disposicién anatémica a nivel del trayecto inguinal.

Pero parece ser que hay cosas plenamente dilucidadas, cual es el
uso de material inabsorbible para la sutura: lino, seda y, dltimamente
en Norteamérica, el algodén.

El procedimiento prefunicular para la hernia inguinal externa y
el retrofunicular para la hernia inguinal directa.

Este es el resultado, ilustres Académicos, de muchos afios de tra-
bajo y de una repeticién de técnica obteniendo buenos resultados. Yo
celebraré que asi lo comprendais, para juzgar con indulgencia mis
mal pergefiados comentarios.

Os aseguro que hubiera querido poseer las condiciones de escritor
facil y ameno, con objeto de haber presentado el tema tratado con la
galanura de estilo propia de esta prestigiosa Corporacién, en la que
me honro al ingresar.

31

RO S i i




CONTESTACION

DEL ACADEMICO

Dr. D. NICASIO BENLLOCH GINER




Excmo. SrR. PRESIDENTE:
SRES. ACADEMICOS:
SENORES:

He de quedar muy agradecido a la Real Academia de Medicina,
por la designacién de padrino en este acto de recepcién del doctor
Pallarés Iranzo, ante el honor que me confiere; ello aparte que siem-
pre es grato apadrinar, ya que lleva consigo fiesta, alegria y satis-
faccién en bautizo, boda o presentacién; con la diferencia, sin embargo,
que si en los dos primeros casos su actuacidn le asegura el éxito
brillante, el cumplimiento de nuestra misién tiene la dificultad de
ponerse a tono con los prestigios de la docta entidad que me confirié
el encargo de apadrinar y con la personalidad apadrinada.

A fuer de sincero, temo més caer en falta con la Academia por mi
actuacién deficiente que con el apadrinado, ya que los merecimientos
de la primera y el recuerdo de actos anteriores que le prestaron
brillantez le da derecho a exigirnos mucho, por lo mismo que tanto
nos honra perteneciendo a ella; en contrapartida a mi favor, la per-
sonalidad de Vicente Pallarés hace innecesaria mi presencia, pues
s6lo su nombre le acredita sobradamente como merecedor de tal
honor; y si mi palabra, por lo que a ensalzarle respecta, fuese incolora
o deficiente, cuento por anticipado con su perdém, ya que nuestra
amistad antigua me autoriza a pensar de antemano que sélo a corte-
dad, no a falta de gusto, sabréd atribuir lo palido del padrinaje.

Al Pallarés estudiante, con su expediente que le acredita de alum-
no aprovechado y estudioso, le conocimos pronto los que detras de é1
cursamos los estudios en la Facultad de Medicina por su cargo de
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interno, ganado por oposicién; y més atin, por la admiracién que nos
despertaba con su baso menudo, mirada indiferente, muy poseido
de su papel como ayudante particular de los afamados cirujanos doc-
tores Lépez Sancho vy Navarro Gil, especializados en Ginecologia,
los més destacados de aguella época.

Era en aquellos tiempos que el cargo de ayudante particular, de
segunda fila si queréis, pero de importancia especial, recafa en alum-
nos internos de la Facultad de Medicina, cuyo papel estaba en alza
porque la frecuencia de irtervenciones en las casas particulares, ante
la carencia casi absoluta de Sanatorios, obligaba a la preparacién de
todo lo necesario bara una operacién en contadas horas, improvi-
sando quiréfano y dependencias adjuntas en piezas de la vivienda
que no sofiaron nunca con tal destino; aquellos tiempos de obligada
guardia permanente después de la operacion, a veces en pueblos
distantes de la capital, desconectados de los maestros y, por tanto,
con la plena responsabilidad del curso postoperatorio, lo que ponia
a prueba la capacidad, preparacién, solvencia y, mis aln, sensatez
y discrecién de los veinte afios; ante todo cuando las cosas no mar-
chaban a satisfaccién, acuciados a breguntas por deudos o amigos
que, con tal vez peor intencién que interés por el enfermo, estre-
chaban el circulo que impedia salir por la tangente vaga e imprecisa
Y no comprometedora; teniendo que mantener la suficiente sere-
nidad, que no dejase traducir, mas que en Ia medida de lo justo, la
propia angustia, la incertidumbre 0 el azoramiento; sosteniendo difi-
cil y desproporcionada lucha para oponerse a los reiterados, ¥ maés
0 menos justificados, deseos de los familiares, que reclamaban la
presencia del operador, y con las pretensiones de resolver los escollog
por si mismos, temerosos de caer en desgracia por incompetentes,
o tal vez por la conviccién de 1a inutilidad de la llamada ante el nada
hacer, con la consiguiente situacién desairada del cirujano, cuyo
desaire se queria evitar, las noches se hacian interminables aguar-
dando el amanecer, con la esperanza de la visita del maestro o del
comparfiero que sustituyera.

Es verdad que, como compensacién, en los casos afortunados se
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prodigaban las guardias agradables, que méas bien parecian tertulias
animadas, en las que la satisfaccién y optimismo de los parientes y

“allegados corrian parejas con la desenvoltura del casi médico, que

se permitia hombrear alardeando suficiencia y capacidad, sobre todo
si habia elemento joven en 1a casa, para presumir después hasta de
tener partido.

Tales alternativas de momentos tan distintos fueron los princi-
bios del recipiendario; saboreador del triunfo de los maestros, impre-
sionado por los fracasos, con las huellas que dejan en el espiritu del
principiante, pudieron més los éxitos que los desengafios, siguié el
camino de los cirujanos; Y evidentemente, al emprenderlo, posefa
va la condicién fundamental para ello: la vocacién; que si literal-
mente la define el Diccionario como inspiracién con que Dios llama
a algin estado, especialmente al de la religién, y el uso lo amplia a
la inclinacién por determinada carrera o profesién, en la nuestra,
por lo que tiene de sacerdocio, tanto la aproxima al sentido o signi-
ficado literal o estricto. Era conccedor del sacrificio que habia de
poner como precio de la honra y provecho que podia conquistar;

.sus excelentes condiciones le llevaron a conseguirlo y a nosotros el

honor de contarle hoy como compasiero.

Y convengamos que en nuestra carrera la vocacién ha de ser
tan arraigada que llegue al goce espiritual ejerciéndola atin siendo
espectadores de miserias y lacerias humanas, penetrando cruenta-
mente por caminos llenos de escollos; poniendo en el acto verdadera
violencia, que repugna a la maycria de las gentes, perc que en el
cirujano se convierte en satisfaccién cuando le es dado, aun g pesar
de todo, contemplar con mirada curiosa la lesién palpitante y viva
confirmando o rectificando diagnésticos, seguidos, a veces, de éxitos
espectaculares, que para el vulgo constituyen el mayor atractivo
de la Cirugia, ignorando, o no sabiendo valorar al menos, el gran
mérito de un diagnéstico médico hecho a tiempo, seguido de la apli-
cacién oportuna del remedio salvador, cual la sangria en un edema
pulmonar o los vasoconstrictores en un sindrome exclusivamente
vascular periférico.
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Lo unico que hay de cierto en este doble aspecto del éxito o
fracaso quirurgico, comparado con el médico, es que el fracaso ope-
ratorio es espectacularmente tan tragico que ha sido causa del aban-
dono de sus actividades a operadores ya duchos ante una desgracia
inesperada sensible y resonante; y que sin llegar a tanto, yo os puedo
asegurar, contrariamente a lo que la gente supone, que no determina
acostumbramiento, ni menos confiere inmunidad, sino al revés; a
medida que el practico con los afios aumenta en dominio y perfec-
cién técnica, se resigna menos a dejarse arrebatar sus operados; las
desgracias le impresionan tan hondamente gue mas bien disminuye
su acometividad y rehuye las grandes empresas operatorias ante el
recuerdo de noches de insomnio, remordimientos irremediables jamas
justamente valorados y comprendidos por los clientes.

Tal vez sea esta la razén de por qué el cirujano suele terminar
por adquirir un caricter agrio, hosco, parco en palabras, v le es
menos dado que al internista llevar a la préctica lo de consolar al
menos, dltimo baluarte de retirada ante derrota irremediable; y
es que el cliente quirirgico es cliente ocasional, al que se suele

perder de vista aun en los casos afortunados, no llegando a la inti-

midad permitida al médico por las sucesivas asistencias; y es que,
ademas y principalmente, son demasiado repetidas las actuaciones
quirdrgicas, con sus responsabilidades tan intimamente ligadas a la
operacién para quien se dedica de lleno a la Cirugia, que acaban
por impresionarle profundamente, creando una subconciencia reser-
vada y poco dada a la expansién alegre, tan deseable para olvidar
amarguras, reparando asi fuerzas fisicas que agotan la resistencia.

Si afiadis a esto la euforia, conflanza y optimismo que debe apa-
rentar con el cliente para infundirle 4nimos y sugestionarle favora-
blemente, conocedor como es de que si llega a conseguirlo habra
influido eficazmente a una franca reaccién postoperatoria, compren-
deréis bien que cuando ya apartado del paciente, agotado tal vez por
el esfuerzo que el fingir obliga, renazca el estado de animo concor-
dante con la realidad del momento y que justifica su hosquedad.

El fracaso del internista suele precederse de prédromos atisbables
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hasta por los allegados, los que se previenen o preparan; el desastre
quirdrgico, sobre todo el inmediato o casi inmediato, en enfermo
que, aun portador de lesién grave, iba por la calle la vispera, es tan
ruidoso para el vulgo, y hasta para la familia, que si no fué debida-
mente informada con palabras precisas e inequivocas, que no dejen
lugar a dudas y falsas interpretaciones, suele dar motivo a escenas
inolvidables de no coniar con exquisita educacién de los familiares,
que justifican sobradamente la necesidad de prevenirse para lo su-
cesivo exponiendo parcamente y friamente un posible prondstico
funesto, en lo que se funda el pretendido mal caracter del cirujano.
iComo si fuese posible conservarlo alegre, comunicativo y decidor
en estos tiempos que, ademas de la responsabilidad moral con que
cada uno se acusa a si mismo, imponiéndose como sancién torturas
que acortan la vida, se pretende exigir responsabilidades suponiendo
intencién de causar dafio al préjimo!

Es justo reconocer que este aspecto de la responsabilidad médica
exigible es fruto del tiempo actual, y nos cabe la satisfacciéon a los
meédicos de haber despertado el suficiente interés para que haya sido
objeto de un libro interesantisimo, recientemente publicado por don
Eduardo Benzo, digno de ser leido por todos nosotros. En su prélogo,
escrito por pluma tan bien templada como la del doctor Marafién,
se hace alusién, como causa de tal estado de cosas —no me atrevo
a transcribirlo literalmente—, a la evolucidén del espiritu social que
culmina actualmente en el sentido que se ha llamado materialista,
¥y que para €l merece otro nombre, porque la caracteristica del es-
piritu social actual no es precisamente la apetencia de los bienes
materiales, que es lo que define el materialismo, sino la falta de
escrupulos para conseguirlos, que define algo peor.

Particularizando la cuestién a la clase médica, esa ruptura del
tacito armisticio entre enfermos y médicos, norma antigua, encuen-
tra su explicacién y sus causas en algo que a unos y otros, por mitad,
hay que atribuir.

En el enfermo, a la creencia que, después de sometido a explo-
raciones complejas y dispendiosas, no haya posibilidad de error, y
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por tanto, juzga la equivocacién condenable porque supone es mate-
ria explotable su desgracia. En el médico, porque cree depresivo
confesar que, aun a pesar de exploraciones meticulosas o de opera-
ciones delicadas, es posible el error en el diagnéstico o inseguridad
en el tratamiento, ya médico o quirirgico, pero mas ostensible-
mente en el operatorio; y si a éstos afadis honorarios desproporcio-
nados, el choque ha de producirse necesariamente.

Y no justifiquemos tales situaciones de desavenencia, sobre todo
por honorarios altos, con los manidos tépicos de haber salvado la
vida, porque ello es nuestro mayor motivo de condenacién y causa
de perder el pleito, ya que el cliente, discurriendo a la reciproca,
piensa que, como esta es nuestra misién, en el fracaso la indemni-
zacién se impone.

Si hemos de volver a la compenetracién antafiona de asistente y
asistido, toleremos al cliente como desgraciado enfermo que nos mira
€omo su mejor protector, y hagdmonos dignos de su conflanza mi-
diendo nuestro provecho en la proporcién de lo razonable, para que é1
nos mire sin recelos.

Acleraré en seguida la legitimidad de nuestro derecho a labrar-
nos una vejez trangquila, final de una vida dedicada al trabajo, para
lo cual es dable, justo y por demas razonable, aspirar a reunir aho-
IT0S, que asi permitan desenvolvernos; pero si queremos conservar
el cardcter de profesion sacerdocio con que nos envanecemos, apar-
témonos de ese vértigo de répido enriquecimiento de la época actual,
tan aferrada ante tode a lag nuevas generaciones, que tal vez no
saben como nosotros, ya préximos a la vejez, que también es atra-
yente y enaltecedor procurarse para el mafiana de ultratumba un
caudaloso efectivo de honradez profesional que acompahe nuestra
actuacién y el recuerdo de nuestro nombre; no nos consideremos
desprestigiados porque sepa el cliente que constantemente pisamos
terreno muy resbaladizo, disculpador de posibles equivocaciones, a
pesar de todo el enorme progreso de nuestras modernas exploracio-
nes; que comprenda, por ultimo, que en los fra 2asos compartimor
sus oo.ngwm.».:w%ﬂ&mmM ¥ que, finalmente, si no quiere tolerarnos as?
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renuncie a nuestros cuidados, porque la Medicina no puede ser con-
cebida como profesién mas que ejercida entre hombres buenos, sin
recelos ni suspicacias; por hombres igualmente buenos, incapaces
de ver en el cliente otra cosa que al semejante que busca proteccién
y alivio de sus males.

iMas qué digo la Medicina! La Sociologia, desde todos sus aspec-
tos, podria encontrar su férmula armoniosa de cordial convivencia
humana en la observancia de estas dos grandes virtudes: bondad y
confiansa exenta todo recelo en las relaciones sociales entre los hom-
bres. Se ha dicho recientemente que el problema del mundo es un
problema de educacién, y yo afiadiria que si la educacién no la ci-
menta la bondad, puede de momento, al menos, encubriese, tras
férmulas sociales exquisitas e impecables, un gran falsario de la
peor intencién.

Y perdone mi apadrinado si me desvié un poco de mi principal
cometido con estas consideraciones que a todos nos afectan, pade-
ciendo retraso el relato de sus méritos. Su licenciatura, entonces con
carcter obligatorio, fué calificada de sobresaliente el afio 1906.

Al ano siguiente se doctord con igual nota, desarrollando la tesis
«Tratamiento quirurgico de los prolapsos genitaless, con la descrip-
cién de la operacién de Landau, casi desconocida en aquella fecha.

Sus inclinaciones quirtrgicas le llevan a ocupar interinamente
la Auxiliaria del 1.er Grupo, o de las Anatomias, en 1911, afianzando
su cultura anatémica, que tan sélida base habia de proporcionar a
sus aficiones.

Mediante oposicién, gana en 1813 la Auxiliaria del 7.° Grupo,
¢ de Obstetricia y Ginecologia, de la Universidad de Valladolid, desde
donde es trasladado a Valencia en 1914, ocupando una vacante del
5.° Grupo, correspondiente a las Quirdrgicas, desarroliando en este
puesto la intensa labor de todos conocida y ampliando sus activi-
dades operatorias, ya que, iniciado en la Cirugia ginecolégica, le es
fécil abordar la digestiva, de la que es uno de los primeros iniciado-
res en fecha que ésta daba sus primeros pasos en nuestra capital.

Su labor docente, por la quebrantada salud de aquel gran maes-
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tro e inmejorable compafiero don Pedro Tamarit, ha sido tan intensa,
que bien puede decirse que de manera continua desempefié la cate-
dra de Patologia quirirgica.

En 1932, también por oposicién, gana un puesto de médico nume-
rario con destino a Cirugia en el Cuerpo de Beneficencia Provincial
de este Hospital de Valencia, cuya plaza continia desempeniando
con singular acierto; y en el mismo afio, tras brillante votacién, se
le eleva a la presidencia del Instituto Médico Valenciano, cargo en
el que permanece en la actualidad y desde el cual alienta a la juven-
tud con el ejemplo de sus conferencias, para que, siendo continua-
doras de las que lo fundaron, mantenga el prestigio de una de las
mas afiejas Corporaciones cientificas de Valencia.

Nuestra guerra de Liberacién le sorprende fuera de Espafia, y al
reintegrarse a la Patria el Ejército Nacional le considera como asi-
milado a capitdn médico jefe del Equipo Quirdrgico, dejando en Pa-
lencia, cuyo Hospital dirigi6, evidentes pruebas de su valia, por lo
que actualmente figura como capitin de la Escala honorifica de Sa-
nidad Militar. Sus dotes de organizador le valieron ser nombrado

por la Diputacién valenciana director facultativo del Hospital Pro-

vincial en 1940.

También la prensa cientifica profesional di6 acogida a las publi-
caciones; de entre las mas destacadas recordamos:

Tratamiento quirirgico de la litiasis biliar.

Adenoma del higado.

Resumen y comentarios a los trabajos en el Servicio de Cirugia
General de hombres durante los aitos de 1933, 1934 y 1935.

Por virtud del Decreto de Coordinacién universitaria, v en razén
de su cargo de médico de nimero de la Beneficencia Provincial, el
Ministerio de Educacién Nacional le distingue con el nombramiento
de profesor agregado de la Facultad de Medicina.

Ya veis como le sobran méritos a nuestro apadrinado, y su lle-
gada a la Academia, mas que justificada, puede considerarse como
retrasada.
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Entrando ya en el comentario al trabajo del doctor Pallarés, es
plausible su contribucién al tratamiento quirtrgico de la hernia
inguinal, por no decir radical, como demasiado pretenciosamente le
llamaban antafio.

El hecho de ser muchos los procedimientos en uso habla bien
a las claras de los intentos de llegar al ideal que evite la reproduc-
cién, pues aun cuando, justo es decirlo, cada vez mas rara, decep-
ciona alguna vez a enfermos y cirujanos.

Para juzgar la eficacia de tan variados procedimientos agrupé-
mosles en: 1.° Los que no abren el conducto inguinal. 2.° Los que
inciden la pared anterior o aponeurosis del oblicuo mayor, para
luego de tratar el saco suturar simplemente o procurar reforzar dicha
pared anterior por plicaturas o fruncimientos. 3.° Los que se llaman
reforzadores de la pared posterior y mas bien la crean afiadiéndola
a la normal; y 4° Los procedimientos plasticos.

Prescindiendo de descripciones técnicas que todos conocéis, me
limitaré al comentario breve, que alargarlo mas de la cuenta seria
olvidar vuestra sobradamente reconocida competencia. En el primer
grupo destaca el de Kocher, que aun confesando alcanzé gran predi-
camento hace treinta afios por destacadisimos cirujanos madrilefios,
tiene para nosotros limitadas indicaciones; en aquellos casos de con-
servada tonicidad muscular y, por tanto, de hernias congénitas con
saco estrecho no ocupado constantemente por contenido que tiende
a ensancharlo, y mas bien simulador de diverticulo peritoneal estre-
cho y largo, sin grandes adherencias y con elementos del cordén
agrupados, que no dispersos, y por tanto, de posible hemostasia per-
fecta, se comprende bien que ya aislado el saco, al sacarle siguiendo
la ruta retrégrada por el ojal practicado en oblicuo mayor al nivel
del orificio profundo del canal inguinal, sea factible suprimirle y
desviarle. Pero si el cuello del saco es ancha boca la desviacién es
ilusoria, con lo que la garantia principal del procedimiento queda
desvalorizada. Es natural que Kocher, en su obra Tratado de Ope-
raciones de 1898, le defienda calurosamente contra el Bassini, consi-
deréndolo de ejecucién mucho mds facil rdpida y menos traumati-
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zante por no dividir el conducto inguinal; aceptando, ademas, que
en caso de infeccién y supuracién con el suyo se consigue el resultado
apetecido, mientras con el Bassini se fracasa, habremos de convenir
que tal afirmacién, ante todo en lo que hace referencia al caso de
infeccién y supuracién, es demasiado apasionada.

El procedimiento de Doyen puede incluirse en el primer grupo,
puesto que tampoco incinde el oblicuo maycr; pero francamente, si-
guiendo la técnica descrita en su obra Tratudo de Terapéutica v
Téenica Operatoria de 1909, no comprendemos cémo sin abrir el
conducto inguinal tiene la pretensién de practicar la sutura del
tendén conjunio a ls Jascia transversulis —dice él—, arco crural
creemos nosotros ateniéndonos al dibujo. Por mucho que los separa-
dores ensanchen los pilares que delimitan el orificio inguinal super-
ficial, no creemos posible proporcionarse campo operatorio suficiente
para bocetar un Bassini, que es lo que el autor preiende.

ertenecen al segundo grupo los procedimientos que, cual el de
Lucas Championere, dividen la pared anterior u oblicuo mayor, aislan
el saco, lo resecan totalmente, ligando a nivel de cuello, para recons-
truir el oblicuo mayor por sutura con o sin imbricacién o plicaturas.
Tales procedimientos no tienen aplicacién més gue en los nifios, que
suelen conservar desarrollados y con tonicidad los musculos oblicuo
menor y transverso, por lo que, una vez disecados ¥ resecado muy
alto el saco herniario, es decir, el conducto peritoneo vaginal, ya
que se trata de hernias congénitas, el refuerzo de la pared es casi
innecesario. Para juzgar lo poco eficaz del procedimiento baste decir
que los tejidos aponeuréticos, tan escasamente vascularizados y, por
tanto, nutridos deficientemente, no son los mas aprepiados a confiarles
resistencias eficaces, por mas plastias o plicaturas que se practiquen.

Siguiendo el orden critico propuesto, pasemos a los que se titulan
reconstructores de la pared posterior, cual el Bassini, el fundamen-
tal, més extendido, légico y eficaz de todos los procedimientos desde
que el tratamiento quirirgico de las hernias inguinales entré en la
piéctica corriente. Claro estd que, ahorrandonos la descripcidn, que
fuera ofensa recordarcsla, supongo convendréis conmigo no deke ser
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calificado como reforzador de la pared posterior del conducto ingui-
nal; tomando al pie de la letra tal calificativo, valdria tanto como
suponer que son suturados los ligamentos de Henle y Hesselbach,
verdaderos refuerzos normales de la pared posterior, constituida
anatémicamente por la fascia transversalis. En realidad, con el Bas-
sini se crea un estrato mas, o si se quiere mas exactamente, se ado-
san por sutura, formando estrato continuo, los bordes de lo que fué
hendidura, aumentada por la salida de la hernia, quedando en rea-
lidad, después de la operacién, la superposicién siguiente: oblicuo
mayor, plano de sutura y fascia transversalis; tan es asi, que, segin
la colocacién del cordén, el plano de sutura pasa a ser pared anterior
‘0 posterior, y en su consecuencia, refuerza una u otra.

La primera modificacién del Bassini esti representada por los
procedimientos que, cual el de Forgue, dejan el cordén por detras
de la sutura. Para nosotros no tiene mas ventaja que es més rapido
y menos traumatizante, porque es posible llevarlo a cabo sin necesi-
-dad de desplazar o exteriorizar el cordén de su lecho, in situ se puede
reconocer el saco, disecarle y resecarle; por lo demsis, los argumen-
1os en pro y en contra de la mayor o menor solidez son demasiado
conocidos para que os los rememore; tinicamente me atreveré afia-
dir, por tratarse de un caso vivido por mi, que asisti a un enfermo
-operado por este procedimiento afecto de una perideferentitis, como
consecuencia de una deferentitis blenorragica, que reclamé la inci-
5i6n y el desagiie, para lo cual, al desbridarse, hubo de ser incindido
el plano de sutura o refuerzo de la pared herniaria, por lo que inutil
me parece afiadir que la hernia se reprodujo ripidamente. De haber
sido operado por el Bassini tipico s6lo se hubiera incindido la pared
anterior u oblicuo mayor; ello aparte que el cuadro clinico alarmante
que present6 el enfermo, por desarrollarse su infeccién en plano mais
profundo tan vecino del peritoneo, alcanzé, seguramente por esta
razén, mayores proporciones que si el cordén hubiese quedado en
plano maés superficial.

Exagerando la nota acerca de la conveniencia de colocar €] cor-
dén a lo Bassini, proporcionando oblicuidad a su trayecto, anotemos
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la practica de Kirscher, que desplaza el cordén hacia el tejido celu-
lar, acoddndolo fuertemente y haciéndolo describir dos curvas como
las de una horquilla —dice él—, trazando una S —dirfamos nos-
otros—; los que hayiis lefdo la descripcién de su técnica en su
Tratado de Operaciones comprenderéis que sélo puede hacerse en los
casos de cordén suficientemente largo que se preste a dichas inflexio-
nes, que, por lo demas, no parece reportar fundamentales ventajas.

El procedimiento de Schemieden o de traspasacién, segin €l le
llama, consiste en exteriorizar el testiculo por traccién ejercida desde
el cordén; ello conseguido, se le hace pasar de dentro afuera, mejor
dicho anatémicamente, de lo profundo a lo mcvmumﬁmr a través de
un orificio practicado en los musculos oblicuo menor y transverso,
para hacerlo descender y reintegrarlo de nuevo a la bolsa corres-
Huo:&mam“ después de estrechado dicho orificio alrededor del cordén,
se @»moﬂom la sutura a lo Bassini, pudiendo cerrarse todo el conducto
.%m que el cordén sigue nuevo camino.

Respetando el prestigio quirdirgico de su autor, nos parece la.
modificacién simple deseo de complicar las cosas, sin utilidad préc-
tica alguna y con el peligro de que se formen hematomas escrotales
que perturben la marcha postoperatoria.

Por ultimo, la modificacién del nuevo académico, muy parecida
a la practicada por Ombredane para los nifios, es digna de ser imi-
tada, viniendo valorada por la numerosa casufstica que el autor pone
a nuestra disposicién, con estadistica que le acredita como buen pro-
cedimiento,

Llegando el comentario de los procedimientos autoplasticos, recor-
demos el de wmwmmw o de autoplastia fibrosa, a expensas de un colgajo
tomado de la hoja anterior de la vaina del recto del lado correspon-
diente, el que doblado hacia afuera, por charnela que gira sobre el
éngulo diedro externo de la vaina, es suturado a la arcada crural, re-
forzando asi la pared anterior del conducto inguinal. Sin grandes segu-
ridades de solidez, deja incompleta la envoltura del recto anterior
del abdomen, exponiendo a debilidades de la pared en este punto.

No parece mas afortunado el procedimiento de autoplastia muscu-
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lar de Schwartz, sirviéndose de la masa muscular del recto, tanto
méis cuanto que los musculos denudados y, méas atn, desdoblados,
tienden a atrofiarse, haciendo asf ilusoria la resistencia que pudiera
oponer a una reproduccién herniaria.

La interposicién de cuerpos extrafios, como hueso delcalcificado,
a la manera de Thiriar, o placas metalicas, a lo Witzel, fueron aban-
donados. Nosotros, como ayudantes de don Modesto Cogollos, el ciru-
jano general més completo, sin duda alguna, de la época de nuestra
formacién, y maestro de maestros, le ayudamos .ms distintas gcasio-
nes interponiendo entre las suturas unas como rejillas metalicas de
filigrana de plata, las que, aun siendo bien toleradas al principio,
no evitaban la reproduccién en las hernias voluminosas, tnicas que,
como es natural, reclaman su empleo.

Al decir de Goepel, parece obtenerse mejor resultado con el
empleo de redes formadas por anillos metalicos, que a causa de su
flexibilidad se adaptan a la forma y movimiento de los tejidos, no
se alteran y no se rompen siendo de- plata el material empleado
para su construccion. Como los tejidos crecen a través de las mallas,
se forma en el tejido de la red una l4mina oclusora flexible y, sin
embargo, sélida; es preceptivo que la hemostasia haya de ser per-
fecta, que queden cubiertas por tejidos completamente sanos, exen-
tos de toda cicatriz anterior, y como condicién indispensable que su
tamafio sobrepase cumplidamente el 4rea del orificio herniario.

Después de tanto intento, de tanto procedimiento para la tan
cacareada cura radical, tenemos el convencimiento que cuando los
tejidos son aptos para lograr una buena sutura, con un Bassini més
o menos modificado, cuanto menos Bmu.ow. y con material de sutura
no reabsorbible, se logra el objeto deseado; por el contrario, cuando
los tejidos son fliccidos, mal nutridos, y aun mejor dicho, cuando lo
es el individuo como comprendido en esa categoria de mEmﬁOM de
habito asténico, el fracaso suele ser frecuente.

Y nada mas; con la bienvenida y felicitacién al nuevo académico,
mi solicitud de benevolencia para mi actuacién.

HEg DpICHO.
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