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HERNIA CRURAL ESTRANGULADA. — RESECCION
DE INTESTINO DELGADO. — A PROPOSITO DE
TRES OBSERVACIONES (%)

Dres. Alionso Santos Dubra, Jorge Burgel y Nelson Varela

El motivo de esta comunicacion consiste en presentar bre-
vemente los casos de tres pacientes con hernia crural estrangu-
lada operados por nosotros durante el ano 1955 en el Hospital de
Clinicas mediante reseccion intestinal.

Hemos limitado fundamentalmente nuestros esfuerzos a con-
siderar el problema quirurgico, sin detenernos mayormente en
el analisis de la sintomatologia, el diagnéstico, o los resultados
estadisticos.

Es nuestro propésito presentar y discutir nuestras observa-
ciones, asi como el informe de los resultados finales de esta pe-
queiia serie de resecciones intestinales, y oir las opiniones de los
sefiores consocios, para conocer ideas y experiencia.

La forma en que ha sido resuelta, y la técnica realizada es
el tema de la presente comunicacion.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

CASO N° 1
M. L. B. Registro 14170. 74 afios, oriental. Sexo masculino.
Motivo de consulta. — Oclusion intestinal de tipo mecanico.
Enfermedad actual. — Inicia su enfermedad 11 dias antes de su in-

greso con molestias epigdstricas; toma un purgante (Pagliano) v 4 ho-
ras después comienza con vémitos de alimento. Tiene dos deposiciones
abundantes de materias semi-liquidas. Durante el vomito y la defecacion
nota que su hernia crural izquierda se vuelve dolorosa v menos reductible.
Contintia con deposiciones blandas, 3 veces al dia, hasta las 24 horas an-
teriores a su ingreso. Desde entonces constipacion. No ha tenido vémitos.

Antecedentes personales. — Desde hace 10 afios tiene hernia crural

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 12 de
setiembre de 1956.
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e hidrocele bilateral. Las hernias eran reductibles con el dectbito y el
braguero. Ha tenido episodios de atascamiento herniario. Los hidroceles

los trata personalmente con punciones repetidas cada 2 meses.

Kxamen clinico. — Buen estado general, apirético, lengua saburral
pero humeda. Pulso 80, regular. P. A.: 14 -9.
Abdomen.

Depresible e indoloro espcntidneamente y a la palpacion.
Moderada distension abdominal, especialmente en hemivientre superior,
a cuvo nivel hay timpénismo.

Region inguino-crural izquierda. — Hernia crural no reductible, do--
lorosa a la palpacion, mate a la percusion.

FIG. 1. — Fotografia de la pieza anatdmica resecada (corres-
pende al caso No¢ 1).

Region inguino-crural derecha. — Hernia crural reductible, indolora,
timpanica a la percusion. Hidrocele bilateral con paquivaginalitis.

Examen pleuro-pulmonar y cardiovascular. — Normal.

Tacto rectal. — Sin particularidades a los efectos del caso.

Examenes de laboratorio. — Cloruria 0 gr. 80, leucocitosis 18.200.
Los restantes son normales.

Estudio radiolégico. — Radiografia simple: distension gaseosa del

delgado, con numerosos niveles liquidos.

Consideraciones clinicas. — Hernia crural izquierda estrangulada
que ha provocado una oclusion mecanica del intestino delgado. Llama la
atencion la poca sintomatologia del sindrome oclusivo en contraste con
los sintomas radioldgicos de oclusion intestinal. Destacamos el buen es-
tado general y su escasa repercusion humoral.

Pre-operatorio. — Intubacion intestinal con lavado gastrico. Hidrata-
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cion por via parenteral. Antibiéticos. Balance hidrosalino aceptable. Se
decide operar.

Operacion. — Cirujano: Dr. A. Santos; Ayudantes: Dr. J. Burgel y
Pte. Acosta y Lara. Anestesia general con éter.
Incision. — Vertical en S italica amplia sobre la tumefaccién. Se

libera el saco, seccionando parcialmente el ligamento de Gimbernat y la
arcada inguinal verticalmente. Se abre el saco que contiene escasa can-
tidad de liquido verdoso y fétido. El intestino delgado de color negro
verdoso en una extension de 8 cms. y con olor fétido. Se hace reseccion
de unos 15 cms. de intestino con anastomosis término-terminal con pun-
tos separados de lino N° 100.- en dos planos total y sero-seroso. Reinte-
gracion.- Cierre en bolsa del saco peritoneal. No se hizo plastia parietal.
Drenaje subcutaneo. Dos puntos en la piel.

Postoperatorio. — Excelente, sin complicaciones.

Cultivo de liquido contenido en el saco peritoneal. Se aisla Es-
cherichia.

Informe anatomopatolégico (Dr. Juan F. Cassinelli). — Pared in-

testinal con congestion, edema, exudacion intersticial polinuclear. La zona
parietal completamente necrosada con borramierto de toda estructura his-
tologica. Es llamativa la predominancia de las lesiones en las capas ex-
ternas de la pared intestinal.

Estudio radiolégico de intestino delgado (Transito intestinal). —
Realizado 32 dias después de la operaciéon: €l transito por el intestino
delgado se hace normalmente.

CASO N° 2

M. R. L. de B. Registro 13659. 62 afios, oriental, sexo femenino.

Motivo de consulta: Hernia crural derecha estrangulada.

Enfermedad actunal: Hace 2 meses nota la aparicion de una tume-
faccion en region inguino-crural derecha, cuyas condiciones de inicio no
recuerda y que vio un dia accidentalmente. Nunca le provoco ningun tras-
torno. No da datos si era reductible o no. Nunca vio médico por ello. El
dia de su ingreso tiene por primera vez molestias dolorosas abdominales
difusas y a nivel de su hernia. Tuvo un vomito de alimento de poca can-
tidad y que no se repitio. Nota que su tumefaccion inguino-crural se vuelve
mas tensa y mas dolorosa que antes. Dice haber movido diariamente el
vientre.

Antecedentes personales: Manifestaciones de insuficiencia cardiaca
izquierda y un sindrome de angor pectoris. Arterioclerosis generalizada.

Examen clinico: Lucida, con evidentes trastornos de la memoria, no
recuerda el mes ni el afio en que vivimos, pero estia orientada en el espacio.
Disneica. Ansiosa. Lengua humeda. Pulso 74, regular. P.A.: 21-10.

Abdomen: Plano, depresible, doloroso difusamente .a la palpacion.
Discreta sonoridad a la percusion. Higado que se palpa a dos traveses de
dedo bajo el reborde costal.

Region inguino-crural derecha: Hernia crural irreductible, discreta-
mente dolorosa, con todos los caracteres clinicos de una hernia estrangulada.
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Cardiovascular: Soplo sistélico de la punta.

Pleuropulmonar: Disminucién del murmullo vesicular en ambas
bases.

Tacto rectal y vaginal: Normal.

Exdmenes de laboratorio de rutina: Normal.

Estudio radiolégico: Radiografia simple: distension gaseosa del del-
gado, en forma difusa con discreto engrosamiento entre las asas, sin
precisarse niveles.

Se indica. la intervencién quirdrgica que la enferma rechaza, aban-
donando el hospital. Reingresa a las 24 horas con el mismo cuadro.

FIG. 2. — Pieza correspondiente al caso Neo 2

Comentario: Hernia crural estrangulada con prolongado tiempo de
evolucion en una enferma con serios antecedentes de insuficiencia
cardiaca.

Pre-operatorio: Intubacion intestinal con lavado gastrico. Hidrata-
cién por via parenteral. Antibioticos. Tonicardiacos.

@®peracion: Cirujano Dr. A. Santos; Avudantes: Dr. J. Mafiana, Pte.
Rozadas. Anestesia general con éter.

Incision: Vertical en S italica sobre la tumefaccion. Liberacién del
saco seccionandose parcialmente el ligamento de Gimbernat y la arcada
crural verticalmente. Se abre el saco que contiene intestino delgado de
color negro, entre ambos hay un liquido negro y fétido en cantidad de
5 c.c. Se hace reseccion intestinal de unos 10 cmts., con anastomosis
‘término-terminal. Sutura con puntos separados de lino N? 100 anudados
dentro del intestino en dos planos total primero y luego seroserosa. Rein-
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tegracion. Cierre en bolsa del saco peritoneal. No se hizo plastia parietal.
Drenaje en el celular. Dos puntos en la piel.

Post-operatorio: Excelente.

Cultivo del liquido del saco: Se aisla Escherichia.

Informe Anatomopatolégico (Dr. Juan Fco. Cassinelli): Intestino
delgado con infartaciéon hemorragica, necrosis hemorragica y comienzo
de exudacion leucocitaria polinuclear en las zonas necrosadas. La pared
esta adelgazada, aun en las zonas de mayor infiltracion sanguinea.

Estudio radiolégico de intestino delgado (transito intestinal): Reali-
zado 14 dias después de la operacion: hipotonia de las asas correspon-
dientes al yeyuno distal y al ileo proximal, con marcada distencion gaseosa
de las mismas. Lentitud en el transito no habiendo alcanzado el ciego
6 horas después de la ingestion.

CASO N°¢ 3

J. M. M. de S. Registro 16254. 76 anos, oriental, sexo femenino.

Motivo de consulta: Oclusion intestinal de tipo mecanico.

Enfermedad actual: Comienza hace 4 dias con molestias abdomi-
nales difusas, a predominio en epigastrio. Dolores de tipo colico intes-
tinal difusos de moderada intensidad. Constipacion y dificultad para
expulsar gases. Vomitos de alimentos, mas tarde biliosos. Dispepsia de
tipo hepatobiliar.

Examen clinico: Lucida. Lengua algo seca. Deshidratacion moderada,
apirética. Pulso 90, regular. P.A.: 14 -6.

Abdomen: Distendido. Depresible en toda su darea. Uniformemente
doloroso. Timpanico a la percusion particularmente en f. i. d. No hay
modificaciones llamativas en las zonas herniarias.

Examen pleuropulmonar y cardiovascular: Sin particularidades.

Tacto rectal y vaginal: Normal.

Examenes de laboratorio: Cloruria 0 gr. 80. Los restantes examenes
de rutina son normales.

Estu(]io radiolégico: Radiografia simple: se aprecian algunas asas del-
gadas distendidas y con niveles.

Comentario clinico: Enferma de edad, con un estado general precario
y con cuadro clinico de oclusiéon mecéanica del intestino delgado. Como la
palpacion de los orificios herniarios no suministran datos de interés se
decide operar abordando el cuadro oclusivo por incision abdominal.

Pre-operatorio: Intubacion intestinal con lavado gdastrico. Hidratacion
por via parenteral. Antibioticos y sulfamidas. Balance hidrosalino ‘algo
decompensado. Transfusién 500 c.c.

Operacién: Cirujano Dr. W. Suiffet; Ayudantes: Dr. N. Varela, Pte.
Heckimian. Anestesia general con éter.

Con la enferma dormida se procede a un nuevo examen del abdomen,
anotandose la existencia de una pequeiiisima tumefaccion de consistencia
firme sobre la linea de la arcada crural derecha. Se plantea el diagnostico
de hernia crural estrangulada como causa del sindrome oclusivo. Sin
embargo en la duda se resuelve abordar con incision mediana infraumbi-
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lical. Abierto el peritoneo se comprueban asas delgadas distendidas y otras
aplastadas que se dirigen a la arcada crural. La expleracién muestra un
asa delgada estrangulada a ese, K nivel. Luego de liberada se comprueba
que el asa estd alterada con discreta zona de necrosis y con un claro anillo
de atriccion en su base. Se hace reseccién de unos 15 cmts. de asa delgada.
Anastomosis término-terminal con puntos separados de lino N? 100 anu-
dados en el interior del intestino. Puntos separados en la sero-serosa.
Drenaje en cigarrillo en el lugar de la estrangulacién herniaria. Cierre
por planos.
Post-operatorio: Favorable.

F1G. 3. — Pieza anatdémica correspondiente al caso N¢ 3

Informe anatomopatoldégico (Dr. Juan Fco. Cassinelli) : Necrosis hemo-
rriagica y exudacion leucocitaria purulenta de la pared intestinal, con des-
truccién de todas las capas internas y conservacion, apenas de la capa
muscular y serosa (tipo de necrosis gangrenosa por infarto, trastorno vas-
cular agudo por estrangulamiento vascular en la zona de compresion
parietal).

Estudio radiolégico de intestino delgado (transito intestinal): Reali-
zado 27 dias después de la operacion: el transito por el intestino delgado
se hizo normalmente.

CONSIDERACIONES GENERALES

De todas las hernias, la crural es la que mas frecuentemente
se estrangula, v es en ella donde esta complicacién alcanza cifras
mas elevadas de mortalidad debido a la gangrena rapidamente ins-
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talada y a las dificultades en el diagnéstico que retardan la ope-
racion. Una serie de medidas pueden ser sefialadas con la finalidad
de disminuir las cifras de fatalidad.

En primer término el diagnostico precoz. Todo enfermo
que consulta por molestias abdominales por vagas e imprecisas
que sean, deben hacer pensar en hernia crural estrangulada, sobre
todo si es un paciente de edad en quienes los sintomas son con fre-
cuencia atenuados. Y todo en ausencia de antecedentes anteriores
de hernia. Con mas razoén si el enfermo es portador de un tumor
que casi siempre es pequeiio y pasa inadvertido en el'muslo de una
mujer obesa, o tiene una zona exquisitamente dolorosa a nivel del
anillo crural. La palpacién de todos los orificios herniarios de pie
vy acostado deben formar parte del ritual de examen, aforismo cli-
nico ampliamente difundido, pero también facilmente olvidado.
Todas las estadisticas destacan que es por error de diagnéstico
que es retardada la intervencién quirurgica. El factor tiempo juega
un papel importante como pronéstico.

En segundo término, la exploracion quirurgica asegurada por
un meticuloso tratamiento tanto en el pre como en el postoperaorio.

PRINCIPIOS QUIRURGICOS

Preoperatorio. — La preparacion preoperatoria debe ser con-
siderada tanto del punto de vista del paciente en general como
local intestinal. Generalmente son enfermos de edad, frecuente-
mente con hernias que llevan varias horas de estrangulamiento,
por tanto en situacién quirdrgica que importa siempre un riesgo
muy importante.

El tratamiento general, bien orientado comprende:

1° Hidratacion. — Como la estrangulacion se instala en
forma répida, los enfermos no estin deshidratados ni decom-
pensados del punto de vista humoral. Por tanto el empleo de
suero fisiolégico, glucosado o glucofisioléogico en cantidades ade-
cuadas son suficientes para estabilizar las exigencias de agua y
electrolitos.

2* Transfusion. — La inyeccion de sangre es siempre util
en enfermos shocados o anémicos.
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3°  Antibidticos. — Todos los pacientes recibiran antibiéti-
cos y sulfamidas, cuya administracion debe continuar en el post-
operatorio por via oral, parenteral y aun por la sonda de intuba-
ciéon. Esta precaucion es una ayuda importante que disminuye los
riesgos de contaminaciéon que puedan producirse en el lugar de
la anastomosis.

40 Medicacion cardiovascular. — Siempre tutil por ser en
su gran mayoria pacientes de edad.

El tratamiento local. — Fundamentalmente consiste en la
intubacion intestinal con aspiracion. Es de inestimable valor.
Debe iniciarse con la aspiraciéon y el lavado gastrico para evitar
el pasaje de liquidos a las vias respiratorias, causa importante de
complicaciones postoperatorias. La intubacién  permite cierta
decompresién previa-al acto quiriurgico. Esto naturalmente sera
posible si se dispone de tiempo suficiente lo que de ordinario no
ocurre. La operaciéon debe siempre realizarse precozmente y en
ningtn caso debe postergarse esperando que la sonda llegue al
intestino. Ademas en el postoperatorio- decomprime el intestino
distendido protegiendo la regiéon de la sutura.

Ya nos hemos ocupado del uso de los antibi6ticos y sulfamidas.

Anestesia. — Varia con el cuadro clinico de cada enfermo. La
mayor parte de los cirujanos se inclinan por la anestesia local. La
frecuencia del estrangulamiento en personas de edad casi siempre
con taras organicas, intoxicados y desequilibrados explica esa pre-
dileccién, Nosotros creemos que los riesgos operatorios derivados
del empleo de la anestesia general en manos de médicos especia-
listas, no son mayores con relacién a otros métodos. Fue em-
pleada en todos nuestros casos con resultados satisfactorios.

CONSIDERACIONES TECNICAS SOBRE LA OPERACION

Incision. — La ubicaciéon y direcciéon de la incisién ha sido
objeto de muchos comentarios. Creemos que las dificultades de
orden técnico motivadas por el tratamiento del intestino, justi-
fican la preocupacién de obtener buena exposicion mediante
amplias incisiones.

La incisiéon vertical o en S itdlica sobre la masa herniaria
es la forma mas rapida y directa para solucionar esta emergen-
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cia quirdrgica. El saco puede ser presentado, liberado y abierto
rapidamente. La hemos empleado en los casos 1 y 2.

Watson cree que la incisién inguinal tiene algunas ventajas
sobre las otras:

a) porque permite una mejor exposiciéon del saco y su
contenido.

b) la parte de constricciéon es facil de ver y de seccionar.

c¢) la reseccion y anastomosis se realiza comodamente y sin
traccién sobre el mesenterio.

FI1G. 4. — La lamina muestra la desproporcién de las superficies
que se van a anastomosar.

Hay cirujanos que para evitar el peligro de contaminacién
y de peritonitis, abordan de entrada el tratamiento por una in-
cision mediana infraumbilical. Realizan la reseccion y anasto-
mosis intestinal dentro de-la cavidad abdominal, sin movilizay
para nada la zona necrosada que tratan por una segunda incisién
aplicada sobre la masa herniaria. Empleamos este procedimiento
en su primer parte en el caso N¢ 3.

Tratamiento del contenido. — EIl problema de la conducta
frente al intestino siempre es dificil, porque las soluciones pueden
ser incompletas o exageradas. Incompletas cuando la lesién intes-
tinal parece regresar, particularmente en los casos intermedios,
reintegrandose dentro del abdomen un asa que posteriormente
evoluciona a la necrosis originando una peritonitis generalizada
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o localizada. Y es exagerada cuando se reseca un asa cuya vita-
lidad puede ser recuperada, exponiendo al enfermo a todas las
contingencias de una reseccion excesiva. El cirujano decide en el
acto quirirgico. Frente a un asa intestinal con congestion, edema,
equimosis, cianosis, ausencia de latidos arteriales en el meso, si
se logra recobrarla, luego de prudencial espera estimulandola por
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FI1G. 5. — Para aumentar ek FIG. 6. — El esquema sefala
diametro de la boca intestinalt la incision en el borde antime-
estrechada se secciona oblicua- sentérico. La linea punteada, el
mente el intestino. angulo que forman la$ superfi-
cies al unirse y que debe ser

redondeado.

las aplicaciones locales de soluciones o compresas calientes, infil-
traciéon de novocaina, la inyeccién de papaverina, observandose el
retorno de las pulsaciones y del color, creemos que debe conser-
varse y la reintegramos al abdomen. El porvenir ulterior de esta
asa estd sujeta naturalmente a las contingencias futuras que

FIG. 7. — Esquema sefialando el
procedimiento que se muestra en
la Fig. 5.

‘puedan conducir finalmente en su evolucién esclerosa a una obs-

truccién “intestinal o infarto crenico. No creemos sin embargo
que sea esta posible complicacién la indicacién de la reseccion
profilactica. Pero frente a lesiones que no se tiene la seguridad
de regresion en el acto o frente a casos dudosos debe ampliarse
el criterio y proceder a su exéresis. Los antibidticos, la intubacion
ileal, la anestesia, las medidas de orden general, asi como el mejo-
ramiento de la técnica quirtrgica han dado por resultado que
estas resecciones no tengan la gravedad y el mal prondstico de
las operaciones efectuadas en el pasado.
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Reseccion y métodos de anastomosis. — La reseccién. pri-
maria debe ser el tratamiento de eleccibn y- serd empleada
siempre que sea posible, pues la mortalidad inmediata y tardia
son menores que con el ano artificial (Watson). Los procedi-
mientos quirurgicos de anastomosis son variados. Preferimos la
término-terminal, que empleamos con éxito en nuestros tres casos,
empleando como material de sutura hilo de lino N° 100 tanto para

FIG. 8 — Los cabos intestinales al aproximarse quedan
angulados.

el plano total como sero-seroso. Hacemos puntos separados que
- anudamos en la luz del intestino. En los casos de desproporeion
intestinal, porque un segmento esta distendido y el otro colap-
sado (fig. 4), la anastomosis boca a boca puede ser dificil de
realizar. En estos casos recurrimos a un artificio de técnica, ya
conocido, y que fue realizado en el caso N¢ 3,

Consiste en practicar una incision longitudinal en el borde
antemesentérico del intestino, de extension variable de acuerdo a
las necesidades. El angulo que forman la unién de las superficies
de seccion debe ser regularizado recortandolo o redondeandolo
como se senala con el punteado de la Fig. 5.

Otro procedimiento para igualar la circunferencia en los
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casos de desproporecion, consiste en seccionar oblicuamente el in-
testino en el cabo de menor diametro (Fig. 6).

Cuando hay diferencia en la circunferencia, y se realiza la
anastomosis por el procedimiento descrito, los cabos y por ende
la linea de la sutura intestinal queda angulada (Figs. 8 -9). Esta
angulacion depende naturalmente de la circunferencia, pero no
incide posteriormente en el funcionamiento de la anastomosis.

La anastomosis latero-lateral puede ser empleado cuando la
desproporcion entre las superficies es muy grande. Permite unir
un segmento dilatado con otro mas estrechado. Entendemos sin
embargo que la anastomosis termino-terminal correctamente rea-
lizada restaura la continuidad anatémica y fisiolégica mas rapi-
damente que con otro tipo de anastomosis.

Tratamiento del saco. — El saco herniario debe ser redu-
cido a un volumen menor, cerrando su cuello por sutura o ligadura.

Plastia parietal. — No tiene importancia frente al tratamiento
del contenido herniario. Siguiendo al Prof. Larghero, no reali-

FIG. 9. — La anastomo-
sis ha sido realizada.
Queda una angulacidn,
sin  impertancia, en su
funcionamiento futuro.

zamos en ninguno de nuestros casos el tratamiento plastico de la
hernia, por entender que todo procedimiento plastico no debe
emprenderse cuando hay riesgo de infeccién y mas ain cuando
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las condiciones generales del enfermo son graves como ocurre
en estos casos.

Postoperatorio. — Las medidas generales y locales sefialadas
en el preoperatorio deben ser continuadas, pues son de funda-
mental importancia: la intubacién ileal con aspiracién, la hidra-
tacion, transfusion, antibiéticos y la movilizacién inmediata en
las primeras 24 horas después de la operaciéon. Deambulacion

'FIG. 10. — Control de la
permeabilidad de la boca.

o e

precoz en el sentido de marcha precoz y no ponerla en una silla,
quiza mas peligroso que dejarla en su lecho.

CONCLUSIONES

Se presenta una pequeia serie de tres casos de hernia crural
estrangulada con lesion intestinal no viable, tratados con resec-
cién intestinal, y con exitosa evolucion.

Se analizan algunas de las causas de mortalidad, llamandose
la atencién sobre la necesidad de realizar precozmente el diag-
noéstico, lo mismo que el tratamiento quirargico, considerando
que el factor tiempo es fundamental como pronéstico.

Nos referimos al tratamiento preoperatorio destacando el
valor de la intubacion ileal y las medidas de orden terapéutico
tendientes a mejorar el estado general y local de estos enfermos
frecuentemente de edad avanzada.

Se describen las distintas técnicas relativas a la reseccion
del intestino delgado, sefialando la conveniencia de realizar la
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anastomosis termino-terminal corriente, o en su defecto cuando
hay marcada desproporcién entre los segmentos a anastomosar
variantes técnicas de suma utilidad practica.
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Dr.,Cendén. — En la oportunidad de un trabajo presentado en la
Sociedad de Cirugia por el Dr. Nande Aramburu sobre infarto subagudo
del intestino, consecutivo a la reintegracién de un asa herniada estran-
gulada, hicimos algunos comentarios respecto a la conducta terapéutica
que debia seguirse frente a una estrangulacién intestinal, en la cual el
cirujano no tuviera elementos suficientes para estar seguro de la vitalidad
del asa. Y proclamdbamos que habja que ser mas reseccionista para evitar
las contingencias que pueden surgir de la necrosis ulterior del asa o por
lo menos de la transformacion consecutiva a la evoluciéon de un infarto.
De entonces aqui no hemos hecho mas que confirmar nuestro criterio
sobre ese problema. Somos actualmente reseccionistas en todos esos casos,
naturalmente con el criterio que ha establecido el Dr. Santos de que debe
dejarse la reseccion exclusivamente para los casos en que no existe ningun
medio para estar seguro de que el asa puede ser reintegrada sin peligro.
En cuanto a la manera de realizar la intervenciéon en una hernia crurail
estrangulada, hay algunos puntos que me interesaria hacer notar: pri-
mero, en lo que se refiere a la anestesia. E1 Dr. Santos dice que con los
métodos modernos de anestesia se puede realizar una anestesia general
sin mayor peligro para el enfermo. No creo eso y no lo creo por dos ra-
zones: 19 porque no creo que una anestesia general sea anodina, por
mejor hecha que esté y en ese sentido no puede ser parangonada con la
anestesia local; y 2° porque cuando se opera una oclusiéon intestinal,
maxime cuando no se ha logrado conseguir una adecuada intubacién preope-
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ratoria, es un peligro muy serio el vomito. El vémito del contenido intes-
tinal, regurgitado al estomago, que no ha podido ser evacuado por lavado
gastrico preoperatorio, es el peligro real que ha sido motivo de accidentes,
incluso de muerte en numerosos casos que no puede ser controlado sino
mediante dos formas: o bien con el enfermo despierto en anestesia local
o bien con anestesia por intubacion traqueal y cierre de la glotis p“or un
balén inflado, para evitar la inundacion de las vias aéreas por el conte-
nido ll'quido. Hasta ahora, en todos los casos que hemos tenido que operar
hernias crurales estranguladas, 1o hemos hecho con anestesia loqal y lo
seguiremos haciendo porque creemos que permite realizar todas las ma-
niobras quirurgicas con perfecta libertad.

El otro problema es el abordaje; dejando de lado los casos en "os
cuales no existe diagnodstico, en que puede estar indicada la laparatomia
infraumbilical; cuando se tiene diagnodstico de hernia crural estrangulada,
practicamos la incisién en arco de Cadenat, con un sector inguinal oblicuo
siguiendo el trayecto en que se hace la incisién oblicua para hernia inguinal
¥y un sector vertical en la region crural. Esa incision tiene por objeto hacer
un doble abordaje: un abordaje bajo del saco para abrirlo y explorar el
contenido y un abordaje alto para abordar la hernia crural por via inguinal
que es la manera con la cual el cirujano puede estar seguro de no estar
sometido a contingencias desagradables. Esas contingencias son: 1° que
una vez liberado el anillo y cortado el Gimbernat, el intestino se escapa
y resulta a veces muy dificil exteriorizarlo nuevamente para explorarlo y
para saber en qué condiciones estd. 2° la hemorragia consecutiva de la he-
rida de la anastomotica de la epigdstrica con la obturatriz que en un caso
nos dio un enorme trabajo conseguir la hemostasis. Y 3?2 porque cuando
hay que hacer resecciones del intestino, la via crural sola es insuficiente.

No estoy de acuerdo con la técnica de la seccion de la arcada crural
porque creo que ofrece inconvenientes a los que no me puedo referir en
este momento, y porque el abordaje por via inguinal bien realizadp,
abriendo ampliamente el trayecto inguinal permite amplitud de maniobras
y- yendo por el espacio de Bogros, buscar el saco herniario, cortar el
Gimbernat, abrir el saco y liberar el asa; esa via permite hacer todas
las maniobras perfectamente.

Por 1ltimo, no creo que se deba proceder, como ha hecho referencia
el comunicante, a la reseccion del intestino sin tocar antes la hernia
estrangulada, por temor a la infeccion, porque creo que la iinica manera
de saber si corresponde la reseccion es examinar el asa estrangulada libe-
rada y ver como reacciona después de la liberacion.

Creo que se debe hacer seccion del saco y del anillo, por abordaje
crural, liberacién del asa por via inguinal, previa ‘protecciéon cuidadosa
con compresas y la exploracion del intestino, y la resecciéon o no, segin
corresponda.

En cuanto a la técnica de reseccién descrita por el Dr. Santos, es la
técnica que nosotros usamos, desde hace afios, y que hemos ensefiado a los
Internos del Maciel, para los casos en que el intestino se presenta con
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incongruencias de calibre entre el cabo proximal y el cabo distal, seccio-
nando el asa en pico de flauta y aun prolongando la incisién en el borde
antemesentérico. i

Y, por ultimo, una pequeiia referencia respecto a qué hacer eon la
hernia. Nosotros, hasta ahora, en todos los casos que hemos tenido que
operar hernia estrangulada, salvo casos desesperados, hemos ido a la re-
constitucion de la pared y no tenemos que arrepentirnos porque todos los
casos han marchado bien, maxime tratandose de la hernia crural, donde
el cierre del orificio crural se realiza muy facilmente con dos puntos.
Es lo que queria decir.

Dr. Garcia Capurro. — Estoy de acuerdo con lo que acaba de decir
el Dr. Cendan. Hemos reconstruido la pared en todos los casos y no tengo
tampoco de que arrepentirme. Ahora, no estoy de acuerdo en cuanto a no
cortar la arcada crural. Creo que en el segundo caso ustedes la cortaron.
Cuando nos encontramos' frente a un asa estrangulada, ya sea necrética
o no? la reintroduccién de ésta por el orificio crural es dificultosa, espe-
cialmente si se ha hecho una reseccién y anastomosis.

No encuentro ningun inconveniente en cortar la arcada crural y
trabajar con entera libertad. No cortando todas las fibras al mismo nivel
la reconstruccién se hace sin ninguna dificultad: El abordaje de la region
crural y el abordaje del abdomen se puede hacer ampliamente. La rein-
troduccién del asa se hace con toda comodidad. Soy pues partidario de
cortar la arcada y hacer el trabajo de anastomosis y reconstruccién con
la mas absoluta libertad y comodidad, y no he encontrado inconveniente
en la reconstruccion de la arcada y en el cierre del orificio crural des-
pués de terminada una reconstitucion de la pared.

Dr. Cendan. — No sé si me expresé bien. .o que realizo es la sec-
ciéon del Gimbernat, la reintegracion del ansa estrangulada hacia arriba
y la exteriorizacion por via inguinal, de modo que las maniobras de la
incisién por via inguinal, la arcada no me cuenta para nada. Por eso no
la corto, no creo necesario.

Dr. Prat. — Aunque estoy actualmente en la pasiva, debo recordar
que como cirujano de urgencia durante 17 afios, he tenido que operar
muchisimas hernias crurales; chicas, grandes y de todo tamafio. Creo
que en todo este tiempo, en ningun caso tuve ocasiéon de cortar la arcada
crural. Para mi esa arcada es la columna badsica y maxima que sostiene
y contiene solidamente la parte inferior del abdomen, y que evita las
complicaciones de eventracidn.

Recuerdo que un asistente de la Clinica, en un paciente con una
hernia crural grande, realizé la seccién de la arcada crural. Este enfermo
hizo una eventraciéon tan grande, una eventracion enorme, que la correc-
cion que tuve que realizar fue una operacion penosa, que fue trabajosa
y dificil, y que no sé cual habra sido su porvenir ulterior, en lo que con-
cierne a la recidiva.

En lo referente al inconveniente para extraer las asas que estan es-
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tranguladas, considero que tiene razén el Dr. Cendian; cuando se hace
la excelente incision de Cadenat, con su porcién oblicua inguinal y la
parte vertical crural, da al cirujano un excelente campo operatorio que
le permite abrir el saco y reducir con toda comodidad el intestino. En-
tonces la reduccion se hace directamente en el campo inguinal sin ningun
inconveniente.

En la practica aprendi un truco de liberacién del cuello del saco y
su abertura, que es el siguiente: por lo general en la liberacién del cuello
herniario no seccionaba el borde cortante del Gimbernat para evitar la
hemorragia posible por seccién de la anastomosis de la epigéstfica con
la obturatriz. Liberaba completamente el anillo crural con el cuello her-
niario estrangulado y entonces, con todo cuidado y suavidad, deslizaba la
punta del indice entre el borde cortante del Gimbernat y el borde interno
del saco, hacia presién sobre el ligamento y ampliaba la brecha del estran-
gulamiento y en seguida el saco se liberaba, podia deslizar y podia sec-
cionar y abrir cémodamente el saco.

Cuando no me daba resultado en la maniobra de liberacion del cuello,
tenia que hacer la seccion de estrangulacién, pero esto era la excepcion.

Dr. Santos. — S6lo quiero agradecer a los Dres. Cendan, Garcia Ca-
purro y al Prof. Prat por sus comentarios tan interesantes, que para nos-
otros son motivo de gran ensefanza.
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