Hernia fﬂgﬂfﬂmf en el niito \°)

Por los Dres.:

Ramon sz Arrastia,(*") G, HERNANDEZ AMADOR,(**)

Vicunre (sorto Acosta, ™'y Anciern Moraxprima Manrin(®")

Y PEoRo Arvarez VELAZCO(®")

Definicion vy concepre. La hernia in-
guinal no es mas que la protrusion de
una viscera abdominal a través de la
pared antervior del abdomen siguiendo
la direceién del condueto inguinal.

Es la aleceidn ¢uirirgica mas fre.
cuente del nifio, sebalindose que del
3% al 3% de todos loz nifios presentan
una hernia inguinal, Fs mas frecuente
en el sexo masculine (909 de los ca-
sos) v en el lado derecho (80% de los
casos).!

Embriogénesis. Los testiculos son es.
trnetluras que se generan a expensas de
la cresta urogenital, estando situados al
inicie de su desarvolle en la region lum-
bar por debajo del dialragma para des-
pués ir migrando caudalmente hasta
colocarse finalmente a nivel del eseroto,
deseendiendo entre la fascia transver-
salis ¥ el peritoneo, siguicndo la grasa
pro-peritoneal.

Al inicio del tercer mes del desarrollo
embriolégico ¥ cuando min los testicu-
los estin en situacion lumbar, aparecen
a cada lado de la pared abdominal an.
terior en su parte mas inferior, unas
evaginaciones de la serosa peritoneal
“_[T_T;nl:mju presentado al X Congrezo Mé-

dico MNacional, celebrade en la Habana del
17 al 24 de Febrero de 1963,

{(**) Cirujanos del Departamento de Ciro-
gin del Hospital Infantil “William Soler™, Ha.
bana, Cuba.
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que avangan siguiendo el orificio in.
guinal profundo por fuera de los vasos
epigistricos a través del canal ingainal
para llegar al interior de las bolsas es.
crotales hacia el séptimo mes y consti-
tuir los sacos: vaginales.®

Los testiculos descienden en estrecha
relacién con estas bolsas, pero en posi-
cidn sub-peritoneal y hacia el tercer
mes del  desarrolle  intrauterino, han
descendide hasta la fosa iliaca: del
ruarto al séptimo mes han alcanzado
el anillo inguinal profundo y al séptimo
atraviesan el canal inguinal en diree-
cidn al eserote el cwnal alcanzan hacia
¢l noveno mes del desarvelle embrio-
logico (fig. 1).

Este descenso testicular es controlado
por la hipéfisis jugando el gubernicu-
lum un papel importante,

El guberniculum testis es una forma-
cidn de tejido fibromuscular que se ex-
tiende desde el polo eaudal de cada tes-
ticulo, signiendo ¢l canal inguinal hasta
¢l eseroto. Seialan algunos autores que
hacia el séptimo mes el guberndaculum
s¢ acorta progresivamente traccionando
al testicule en direceidn del eseroto,
pero olros autores nicgan que el gu.
berndculum ejerza alguma  clase de
traceion.

Cuando los testieulos llegan al escroto
estan  cubierto: parcialmente por un
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plicgue del proceso vaginal, pero man-
teniendo una posicién sub-peritoneal,
es decir, por fuera de la cavidad serosa.
En un ticmpo que varia, segtin los dis
tintos autores, desde unas semanas has-
ta pocos meses después del nacimiento.
¢l canal de peritoneo que coneceta la
cavidad peritoneal con ¢l proceso va.
ginal se oblitera. Tle esta manera el
gaco peritoneal que queda aislado en
el cscroto representa la tiniea vaginal
testieular, con su hoja visceral que re-
cubre el testiculo y su hoja parietal que
sirve de forro interno a la bolsa escro-
tal. En condiciones normales esta ca-
vidad vaginal es virtual

Cuando la comunicacién entre el pro-
ceso vaginal y la cavidad abdominal
persiste, manteniéndose comunicadas
ambas cavidades por un canal estrecho Fic. 1, Migracidn testicular en ol curso del
que no permite el paso de visceras, re- desarrolle embrioldgico.
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Fie. 2. Afecciones dorivadas del defecto en lo obliteracidn del conducte peritones-vaginal.
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cibe el nombre de hidrocele congénite
comunicante, por persistencia del con-
ducto peritoneo vaginal (fig. 2).2

Se llama hidrocele congénito a la co-
leecidn de liquide dentro del proceso
vaginal vma vez cerrado el conduecto
(fig. 2).

Cuando la porcion de peritonco en
relacion eom el corddén espermdtico mo
evoluciona hacia la fibrosis, sino que
se llena en alguna parte de su trayecto
de cierta cantidad de liquido, se cons.
tituye ¢l denominado hidrocele del ecor.
dén o quiste del cordén cspermatico
(fig. 2}.

Cuando persiste ¢l conducto perito.

neo vaginal en su totalidad o en parte.
permitiendo el paso de las viséeras ab-
dominales a través del mismo, queda
constituida una hernia inguinal (figz. 2).

De modo analogo a lo que ocurre en
el vardn, en el curso del desarrollo cm-
briclégico en la hembra, el ligamento
redondo es acompaiiado en sn recorrido
a través del conducto inguinal por una
evaginacion de la serosa peritoneal, en
forma de dedo de guante, similar al
proceso vaginal del vardn vy a la cual
se le denomina diverticulo de Niick, el
cual se oblitera normalmente al final
del sexto mes del desarrollo intraute-

rino,

7
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Fic. 3. Pared posterior del conducto inguinal. (Testut, L.: Anatomic Topogrdfica.)
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Fic. 4. Pared anterior del abdomen vista por su cara pesterior. (Testur, L.: Anatomia
Topagrifica.}

La persistencia del canal o diver
ticulo de Niick es la cavsa de las her-
nias inguinales congénitas y quistes con:
génitos inguinales en las nifias.

Anatomin. El trayecto que signe ¢l
cordén espermitico al atravesar la re-
gion inguino-abdominal estd limitado
por el conducto inguinal.

Este esta situado por encima de la
mitad interna del arco crural, dirigién-
dose oblicuamente de arriba a abajo,
de fuera a dentro y algo de atrds a ade-
lante; pero en el caso de las grandes
hernias inguino.escrotales, se ensancha,
picrde su longitud y disminuye su obli-
cuidad,

La pared anterior estd formada por
la aponeurosis de insercién del misculo
oblicue mayor (fiz. 3).

La pared posterior presenta para su
estudio tres zonas:

R. C._P.
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a) Una zona externa, enire el orificio
inguinal profunde y los vazes epi
gistricos, formada por la fascia
transversalis reforzada por el liga-
mento de Hesselbach y ¢l ligamento
de Henle (fige. 3 v 4).

I} Una zona media, déhil, formada so-
lamente por la fascia tramsversalis
(figs. 3 v 4).

¢} Una zona interna, formada por la
fasein transversalis reforzada por el
tendin conjunto (fige. 3 v 4).

La parcd inferior cstd formada por
un canal cuya concavidad mira haeia
arriba y que no es otra cosa que la apo-
neurosiz de insercidn del miisculo obli-
cuo mayor, la cual se dirige hacia arri-
ba y atrds para ir a insertarse en la
cresta pectinea.
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La pared superior csta formada por
¢l borde inferior de los museulos obli-
cuo menor y iransverso.

El orificio inguinal interno, profundo
o peritoncal cstd situado un poco por
dentro de la mitad de la arcada eraral.
Este orificio es mdis bien vna brecha
oval en la faszcia transversalis, estando
limitade hacia arriba vy hacia afuera
por las fibras arqueadas del miseulo
transverso y hacia abajo y adentro por
los vasos epigasiricos y el ligamento de
Heszselbach.

El orificio inguinal externo, superfi-
cial o subcutineo estd situade por en
cima y por dentro de la espina del pu
bis. Tiene una forma triangular y estd
limitado hacia adentro y hacia afuera
por las inserciones pubianas del miscn-
lo oblicuo mayor denominadas pilar
interno ¥ externo respectivamente y ha-
cig abajo por ¢l pilar posterior o liga-
mento de Colles, procedente del obli-
euo mayor del lade opuesto.?

El contenido esta constituido por el
corddn espermitico, que no es mas que
una espeeie de pediculo que leva sus
pendido al testiculo y el epididimo.

El corddn espermatico eftd conslitui-
do por el conducto defercnte y por los
vasos v nervios del testienlo, unidas es
tas formaciones por un tejido ecelular
laxo, y envueltas por una tuniea fibrosa.
la fascia ecspermdtica interna (depen-
dencia de la fascia transversalis), por
¢l misculo Cremaster (dependencia del
oblicuo menor) y por la fascia esper-
mética externa (derivada del miscule
oblicue mavor),

Fos'tas inguineles, Crando nosotroe
miramos la regidn ingninal por su cara
posterior o peritoneal, notarcmos tres
cordones sub-peritoneales que hacen
prominencia v que son de dentro a
fuera:

a) El uraco, cordén fibroso, impar y
medio que e¢s el resto del pediculo
de la alantoides y que se extiende
verticalmente desde el vértice de la
vejiga al ombligo.

bt Un ecordén fibroso resultante de la
ohliteracign de la arteria umbilical
y que pasando por la cara lateral
de la vejiza va hasta el ombligo.
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¢} La arteria epigéstrica que emer-
giendo de la arteria iliaca externa
en ¢l momento en que atraviesa el
anillo erural, se dirige oblicuamente
hacia arriba siguiendo el borde ex.
terno de la vaina del recto mayor
limitando asi el lado interno del
orificio inguinal profundo.

En su trayecto ascendente los tres
cordones antes sefialados forman tres
pliegues limitando tres fositas perito-
neales que se denominan externa, media
e interna (fig. 4). Estas tres fositas son
puntos débiles de la pared abdominal
y por donde se pueden proyectar el
intestine o el epiplén para constituir
las hernias inguinales, Por este mo-
tivo las hernias inguinales se clasifi.
can en: a) Oblicua externas, b) Di-
rectas, ¢} Oblicuas internas, segin el
gaco herniario descienda a través de la
fosita externa, media o interma (fig, 5).

Etiologia y patogenie. Las hernias
ingninales en el nifio son congénitas y,
por lo tanto, de la wvariedad oblicua

externa, por persistencia del conducto

peritoneo vaginal.

Antes de que se aceplara enteramente
la teoria sacular, que mos explica la
formacién de las hernias inguinales
oblicuas externas por un defecto en la
obliteracién del conducto peritoneo va-
ginal, éstas se clasificaban en congéni.
tas y adquiridas; se decia que la forma
congénita es la hernia que aparece en
el nific v la forma adquirida la del
adulto; afirméndose gque a la ocasién
de un aumento de la presién intra-
abdominal el saco era forzado a proyec-
tarse a través del conducto inguinal,
zona débil de la pared abdominal an.
terior,

Hoy se acepta que salve los raros
casos de herniaz trauméticas verdade-
ras del adulto, todas las hernias ingui-
nales oblicuas externas, tanto del nifio
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como del adulto, son de origen congé-
nito, cualquiera que sca la edad en que
se manifiesten y obedecen a la persis
tencia de un proceso peritoneo vaginal
permeable. Los factores desencadenan.
tes tales como esfuerzo sibito, Ja tos o
cualquier otro agente capaz de aumecn-
tar la presién intra-ahdominal, sélo se
imitan a forzar las visceras dentro de
un saco preformado congénitamente y
que habia permanecido mis o menos
obliterado hasta que se produjo el acci-
dente dezencadenante. Segin la teoria
sacular, se puede explicar por qué la
hernia inguinal en el niiio, siendo de
ctiologia congénita en la mayoria de las
veces, hace su aparicion después del
nacimiento,

Anatomia patologica. Consideraremos
la anatomia patolégica del contenido
de la hernia, pues va se ha estudiado
ampliamente la del trayecto y la en-
voltura. En la hernia inguinal congé-
nita el saco herniario estd situado por
fuera de la arteria epigdstrica, en el
espesor del cordén espermitico y recu-
bierto, por tanto, por la fascia espermi-
tica intema, por el midsculo Cremdster
y por la fascia espermitica externa. El
conducto deferente ¥ los vasos esper-
miticos ocupan una posicién pdstero-
interna con respecto al saco (fig. 6).

El contenido de la hernia inguinal
en el nifo generalmente estd formado
por intestino delgado y mas raras veces
por el ciego ¥ apéndice o el epiplén
mayor. En las nifias el saco puede con-
tener el ovario o la trompa del lado
correspondiente.

Aproximadamente ¢l 805 de las her-
nias inguinales del nifio ocurren del
lado derecho. Este hecho se ha tratado
de explicar por un descenso retardado
del testiculo derecho y, por tanto, obli-
teracién tardia del proceso vagimal de-
recho. Otros autores han comsiderado
el hecho de gue los miembros superior
e inferior derechos son mis potentes
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que los izquierdos y de ahi
la mayor tensién de dicho
lado,

Cuando la hernia es muy
voluminosa su trayecto se
dilata y endercza, y picrde
su oblicuidad normal, cole-
cindose ambos orificios
inguinales uno frente al
otro y alargandose la arteria
epigastrica en dircceién a
la linea media, con dislace-
racion de las fibras de la
fascia transversalis que nor-
malmente limitan la porcién
media de la pared posterior
del conducto inguinal.

Por dltimo, sefialaremos
que de acuerdo con el lugar
hasta donde se extiende el
gaco herniario en su reco-
rride por el conducto in.
guinal, las herniaz inguina-
les en el nifio se clasifican
en:

u) Hernia intersticial:
Cuando ocupa el con-
ducto inguinal,

b) Hernia inguino-escro. S
tal: Cuando el saco -
herniario ocupa el es-
croto.

Sintomas, La hernia inguinal en el
nifio se manifiesta ante todo por signos
fisicos ya que los sintomas funcionales
gon muy discretos o faltan completa-
mente,

Los signos fisicos de una hernia in-
guinal siempre estin presentes en el
adulto pero en el nifio a veces no se
perciben en el curso de un examen o
no son precisos. Debemos basarnos en
el interrogatorio hecho a la madre,
quien nos asegurara que en varias oca-
siones y, especialmente, con motive de
esfuerzo o llanto, ha visto aparecer una
tumoracién en la regién inguino-cscrotal
de su hijo.
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Fic. 6. Envelturas del Corddn Espermitico.

La presencia de un tumor inguinal
reductible harid el diagnéstico positive,

A veces exploramos un paciente con
historia de hernia inguinal ¥ la tumo-
racion no se hace visible, a pesar de
invitarlo a realizar esfuerzos o toser.

En el nific cs incorrecto e inatil tra-
tar de invertir el escroto, con la fina-
lidad de introducir el pulpejo del indice
a través del orificio inguinal superfi-
cial para palpar el saco herniario. La
maniobra es dolorosa, el orificio ingui-
nal superficial es de pequeno didmetro,
estd alto y profundamente situado bajo
el abundante paniculo adiposo.
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Se aconseja palpar la regidn inguinal
con el pulpejo del dedo indice siguiendg
un curso paralelo y por encima del i
gamento inguinal, en diveccién a la
espina del pubis, impartiéndole un mo-
vimiento lateral sobre los tejides del
corddn, Podremos percibir un cordén
engrosade o una sensacién de superfi-
cigs que e roxan o g¢ deslizan,

Diagndstico diferencial.

A} Con el guiste del cordén esperma-
lico: Es una afeccion imlimamente
relacionada con la hernia inguinal,
segin estudiamos en la embriogé-
nesis. En la inmensa mayoria de
los casos se asocia a una hernia
inguinal congénita. Se ata de
una lumoracion alargada, renitente,
irreductible ¥ trashicida.

B} Con el hidrocele congénito: Se aso-
cia con frecuencia a la hernia in-
guinal. Se trata de una tumnoracion
situada en la bolsa escrotal, irre.
ductible, renitente, traslicida, con
polo superior bien definido, iden.
tificindose el cordén por encima,
El testiculo se sitia en posicién
pésteroinferior, siendo dificil de
palpar,

C) Con la criptorquidia con testiculo
situado en la regidn inguinal: En
la inmensa mayoria de los casos
se asocia a hernia inguinal., Hay
.ausencia de testienle en la holsa
escrotal v se palpard en el conducto
inguinal con los caracteres de una
tumoracion redondeada, elastica y
doloresa a la presién,

Complicaciones. La complicacion méas
frecuente de la hernia inguinal congé-
nita ¢s la estrangulacién. Los sintomas
mis caracteristicos son: que la tumo-
racién se hace bruseamente irreductible
v dolorosa, el nifio se vuelve intran-
quile, llora ¥ con frecuencia presenta
vimitos,
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Es mas frecuente durante los prime-
ros seis meses de edad, se observa menos
hasta los dos aiies, siendo poco habi-
tual después de los cinco o seis afios,
El diagnéstico diferencial hay que es
tablecerlo con un quiste del cordin
inflamado, con una adenitis aguda y
con la torsién testicular en una crip.
torquidia.

Tratgmicento, Basados en el principio
fundamental de gue la causa de la her-
nia infantil no es por debilidad musecu.
lar, sino por defecto en el cierre del
proceso vaginal, nosotros tratamos nues
tros casos fundamentalmente mediante
la diseecidn y ligadura del saco her
niario. sin eclevar las estructuras del
cordén ni realizar ninguna reparacién
plastica en Jos miisculos y fascias de la
vegién inguinal.

La constipacidn, la tos y el lanto
son eausas contribuyentes, responsables,
de la aparicion de la hernia, sélo si el
proceso vaginal no se ha obliterado
normalmente v, como acertadamente
dice Potts:* “8i la cavsa de la hernia
ingninal en el nifio es un saco abierto
luce légico que el tratamiente quirir-
gico consista en la simple remocion del
saco ¥y nada mis.”

Unosz de los primeros esfuerzos en la
simplificacién del tratamiento quinir
gico de la hernin inguinal infantil fue
llevado a cabo por Ferguson en 1889.%
El aconsejdé no clevar las estructuras del
cordon de su posicién normal. Los ci-
rujancs ingleses vy especialmente Tor-
ner” en 1912, aconsejaron sencillamente
la remocion del saco herniario mediante
una pedqueia incision.

Galcs‘*_en 1945, recomenddé, mediante
la apertura de un ojal en la aponeurosis
del mnisculo obhlicuo mayor ¥ sin remo-
ver el corddn, Ia dizeccidn y ligadura del
saco herniario a nivel del anillo ingui-
nal profundo abandonando en su sitio
la poreién distal.
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Potts y Riker en 1950 presentaron un
trabajo estadistico con 600 casos opera
dos siguiendo cstos principios funda.
mentales, contribuyendo grandemente a
popularizar la técniea.

En contra de estos principios sencillos
con respecto al tratamiento quirdrgico
de la hernia inguinal, se han escrito
innumerables articulos aconsejando el
prolongado uso del braguero, retardando
la intervencién hasta los dos o cuatre
afios de edad y, ademais, toda clase de
métodos complicados de reparacién de
los miscnlos y fascias,

Descartamos el wso del braguero, ya
que gu indice de curacién es muy escaso,
no se disminuyen los peligros de com-
plicacién de la hernia, crea trastornos
emocionales en los padres y en el nifo,
puede provocar uleeracién de la piel,
puede zer factor etiolégico de atrofia
testicular y, por iltimo, dificulta la
adecuada higiene del infante.

Nosotros, una vez realizado el diag-
nostico positivo de la hernia inguinal
congénita, aconsejamos el tratamiento
quirtirgico, sin considerar edad, y siem-
pre que el nifio esté evelucionando nor-
malmente y ganando peso.

Detalles de la técnica quirtirgica:

a) Inecision cutdnea transversal si-
guiendo el pliegue inguinal supra-
piibico. Es de facil cicatrizacidn,
va que es paralela a las lineas de
tensién de Langer y, ademis, deja
una cicatriz apenas visible.

b) Se incinde la fascia de Escarpa,

¢) El mizculo oblicue mayor es in-
cindide en una direccién paralela
a sus fibras, practicindose un ojal
de aproximadamente 114 pulga.
gadas, manteniendo intacto el ori-
ficio inguinal superficial (Figu.
ra 7 a).

d) Sc separan las fibras del misculo
Crémadster siguiendo la direceién
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Fie. (Th). Técnica operatoria.

Fis. (Te). Técnicu operatoria.
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e)

i)

del cordén espermatico y rapida-
mente serd reconocido ¢l saco her-
niario que se encuentra en ¢l es.
pesor del cordén siendo de un
color gris blanquecino. Es pin-
zado y levantado (Fig. 7 b).

Fie, (Td). Téenice operatoria,

Con gran gentileza los vasos y el
conducto deferente son disecados
y separados del saco. El saco her-
niario es muy frigil, desgarran.
dose ficilmente.

Se practica la apertura del saco
herniario examinando su conte-
nido. Se realiza en sentido trans-
versal, seccionindolo completa-
mente ¥ abandonando la poreidn
distal (Fig. T ey 7 d).

Fie. (Te). Técnica aperatoriz.

Eau.c'a T 1984

g) La porcién proximal del saco her-

niario, que ha sido fijada cuida-
dosamente con pinzas mosquitos,
se discca de los restantes elemen.
tos del cordén en direceién ascen.
dente y luego se tuerce completa-
mente su cuello, hasta que aparece
la grasa pro-peritoncal. Se realiza
una transfixién a nivel del cuello
del saco con seda nmimero tres
ceros ¢on aguja alraumdtica o con
catgut cromado dos ceros con agu-
ja atraumitica. El exceso es re-
secado  dejando un munén de
tamafio moderado (Fig. 7 e).

h} 5S¢ dan puntoz suelios eon scda

tres cerog en las fibras divulsio-
nadas del mniscule Cremaster,

i) Cierre de la aponeurosis del

i)

k)

musculo oblicuo mayor a puntos

Fie. (7). Técnica operatoria.

sueltos con seda tres ceros (Figu-
ra 71).

Cierre de la fascia de Esearpa a
puntos sucltos con seda cuatro
ceros.

Sutara de la piel a puntos sueltos
con seda mimero tres ceros (Fi.

gura 7 h}.
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Fre. {Tg). Téenica aperatoria,

Fie. (h). Técnica operatoriz.
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Resultados

El Departamento de Cirugia del Hos.
pital Infantil *William Soler” ha reali-
zado hasta el mes de mayo de 1962 unas
1,050 operaciones de cirugia general,
de las euales 271 correspondian a her-
niorrafias inguinales, lo cual representa
el 25% de todas las operaciones de ci-
rugin general.

De estas 271 herniorrafias se revisaron
las Historias Clinicas correspondientes
a los enfermos operadas hasta diciembre
de 1960, que resultaron ser en total 166.

Las edades de esos 166 niiios fueron:

Menos de lafie . . .. ..... &
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De 6 afios . . ... ... ; 14
De Tafios .......ooo.. 14
De & afios . .. ... E R 1] |
De 9afios ... ... SVRIES A 10
Del0afion . . ... ...2... 19
De 11 aiios PR R R R U
De 12 gfios . . . . . . . .. ... 10
De mas de 12 afios . . . . . . . 4

En cuanto a la raza: 100 eran de la
raza blanca, 36 mestizos v 30 de la raza
negra,

Del sexo femenino solamente opera-
mos 15 casos mientras que del masculine
se operaron 150.

Con respecto al sitio de la hernia,
106 eran derechas, 55 izguierdas y 2
bilaterales, lo cual confirma el hecho
sefialado de que las hernias inguinales
congénitas son mdas frecuentes del lado
derecho.

En cuanto al tipe de operacién reali-
eada: 145 casos se operaron por la tée-
nica preconizada por Coles v Potts, ya
descrita, ¥ a 2] se les practicé hernio-
rrafia con sutura de la fascia transver.
salis; operacién- que fue realizada en
nifios portadores de hernias inguninoes-
crotales muy voluminosas y, por consi-
guiente, con dislaceracién de la fascia
transversalis,. Ocho nifios fueron inter-
venidos en dos ocasiones, es decir, pri-
mero de un lado y después de otro.

Patologias asociadas:

Quiste del cordén . . . . . 7 casos
Hidrocele . . . . . ... .. 4 casos
VYaricocele . . . . ... ... 1 caso
Hernia del ovario . 1 caso

Las complicaciones post-operatorias
observadas fueron:

Edema del escrote . . ... . 14 casos
Infeceién de la hernia . . . 3 casos
Hematoma del escroto . . . 1 caso
Catarro post-operatorio . . . 3 casos
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Se usaron antibiéticos solamente en
tres ocasiones, siempre en casos compli-
cados.

No hubo mortalidad.

De las 166 historias clinicas revisadas
s¢ cheguearon personalmente o por co.
rrespondencia 74 nifios (55%) compro-
bando la reproduccién de la hernia en
un caso y en 4 enfermos se reporté ci-
catriz queloidea.

RESUMEN ¥ CONCLUSIONES

1} Hemos realizade una revisién de
la hernia inguinal en el nifio, es-
pecialmente con respecto a la em-
briogénesis, anatomia normal ¥y
patolégica y la sintomatologia.

2) Se han senialado los distintos tipos
de tratamientos haciendo insisten-
cia en el tratamiento quirdrgico
por la técnica preconizada por
Coles y Potts.

Hemos conseguido con ellas las si
guientes ventajas:

a) “Téenica sencilla.

b} Poco trauma operatorio, con dis
minucién del indice de perma-
nencia,

¢) Poco edema en el escroto como
complicacién post-operatoria,

d) No incidencia de atrofia testicular
post-operatoria, al evitar la com-
presion del cordén espermaitico,
ya que no lo removemos y con-
servamos intacto el orificio in-
guinal superficial.

En 332 operaciones en hernias
infantiles Reinhard® reporté 12
casos de atrofia testicular (11
consecutivos a la operacion de
Baszini).

Wachsmuth' (1931) reporté en
104 reparaciones de hernia ingui-
nal por el método de Bassini en
nifios menores de 5 afios, un 13%
de atrofia testicular.

R. C, P.
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By employing this technique the
following advantages werce ohtained:

e) Cicatriz estética,
f) Recidiva minima,
g} Mortalidad nula. . L. .
a) Simplicity of the technique.

31 Aclaramos, que en ciertos casos de L) Small degree of postoperative

hernias inguinales congénitas muy
voluminosas, con gran dilatacién
del orificio inguinal profundo,
con pérdida de la oblicuidad del
conduecto inguinal v con divulsién
de las fibras de la faseia transver-
salis, hemos tenido que afadir a
la diseecion y lizadura alta del
saco herniario, la plicatura de la
fascia transversalis lesionada.
4) La herniorrafia es recomendable
en todos los enzos de hernia in-
guinal congénita infantil tan pron-
to como el diagndstico sea estable-
cido ¥y siempre que las condiciones
generales del paciente no contra-
indiguen la intervencion electiva.
En nuestro medio los casos mis
precoces los vemos como liempo
promedio a Jus dos o tres meses
de edad, ya que, como hemos se-
nalado, no es frecuente que el nifio
nazea con la hernia, sine que se
preésenta poco tiempo después.
5) Desechamos el uso del braguero
por ineficaz y a veces peligroso.
6) Se presentan 271 casos operados
por esta téeniea en el Hospital
“William Sojler” con rgsultados
halagadores, segmin demuestra
nuecstra estadistica.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

1.—A review has been made on inguinal

hernia in children, particularly
from the standpoint of its embryo-
genesis, anatomy, pathology, and
symplomatology,

2.—Various types of treatment are re-

ported and emphasis is made on the
use of sargical treatment following
the technique described by Coles
and Potts.

rR. C. P.
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trauma and redueed hospitaliza.
tion rate.

¢) Small degree of edema in the
serotum as a possible postopera-
tive complication.

d) Absence of postoperative testicu-
lar atrophy by avoiding com-
pression of the spermatic cord
The spermatic cord is not dis.
placed and the external (superfi-
cial) inguinal orifice is maint
ained intact,

Reinhard® reported 12 cases of
testicular atrophy among 332
hernia operations performed in
children (11 of these subsequent.
ly 1o Bassini’s operation).

Wachsmuth' (1931} reported
13 per cent of cases of testicular
atrophy among 104 inguinal her-
nia repairs following Bassini's
method in children under five
years of age.

e) Esthetic scar.

f) Minimum ineidence of recidiva-
tion,

g) Absence of mortality.

3.—The authors wish to make clear that

in gome cases of voluminous con-
genital inguinal hernia with signif-
icant dilation of the internal in-
guinal orifice, loss of the obliquity
of the inguinal canal, and divalsion
of the fibers of the fazcia transver.
galiz, they have had to perform
aplication of the injured portion
of the fascia transversalis in addition
to the dissection and high ligature
of the hernial sae.

4. —In all cases of infantile congenital

inguinal hernia a herniorrhaphy is
advisable as soon as diagnosis is
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established provided that elective
surgical procedure is not contrain-
dicated by the general condition of
the patient,

Based on the authors’ experience,
in Cuba, the earliest cases are found,
as an average, in children two or
three months old. As has already
been pointed out, children infre
quently show hernia at birth; such
a condition usually appears later
on.

5.—-We proscribe the use of hraces,

since we find them inefficient and
sometimes dangerous.

Two hundred and seventy one cases
operated on at the “William Soler™
Hospital in whom this technique was
employed with satisfactory results.
as shown by the authors’s statisties.
are presented.

HESUME ET CONCLUSIONS

l—Les auteurs y ont fait une révision

de Phernie inguinale chez I'enfant,
spécialement en ce qui concerne
I'embriogenise, I'anatomie normale
ot pathologique, et la symptoma-
tologie.

2—0On y a donné les différents types

de traitement en insistant sur le
traitement chirorgical au moyen de
la techniqune preconisée par Coles
et Potts.

Les auteurs ont obtenu lez avan-
tages suivantes en employant cette
technique:

a) 11 s’agit d'une technique simple.

b} Peu de traumatisma opératoire
avec diminution de lindice de
demeure 4 I*hopital.

¢} Peu d'eedéme du scrotum com-
me complication postopérateire,

d) En évitant la compression du
cordon spermatique puisgue on

ne le déplace pas et on conserve
intact l'orifice inguinal externc
isuperficiel) .

Parmi 332 opérations realisées
par hernie infantile Keinhard®
a rapporté 12 cas d’atrophie tes-
ticulaire (11 consecuiifs & I'opé.
ration de Bassini).

Wachsmuth' (1931) a rap-
porté parmi 104 réparations chi.
rurgicales d’herniecs inguinalcs
par la méthode de Bassini chex
des enfants d'un dge inférieur a
5 ans, un 139 d'awrophie tes-
ticulaire.

e) Cicatrice esthétique.
fi Un minimuom de récidives.

g) Une mortalité nulle,

3.—Les auteurs y ajoutent pour éclair-

cir la question que chez certain cas
d’hernie inguinale congénitale trés
volumineuse avec une grande dila-
tation de l'orifice inguinal interne
{profond), perte de lobliguité du
canal inguinal et divulsion des fi-
bres de la fascia transversalis les
auteurs on di ajouter a la dissec-
tion et ligature haute du rsac her-
niaire, le pliage de la fascia trans.
versalis lésée,

4.—L’herniorraphie cst recommendable

pour tous les cas d’hernie inguinale
congénitale infantile dés que le
diagnostic en soit [ait et pourvu gque
les conditions générales du patient
ne contre-indiquent pas linterven-
tion chirurgicale élective.

Dans notre milien les cas plus
précoces nous le voyons & Dage
moyen de deux a trois mois, puis-
que comme nous 'avons fait noté,
il n'est pas fréquent que l'enfant
présente '’hernie & la naissance mais

R. C. P.
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que celle-la
temps aprés.

3.—Les autenrs écartent emploi du
brayer pour son inefficacité e pour
les dangers qu’il offre.

ge présente certain

O.-—Un y présente 271 cas operés par
la technique mentionnée & Phapital
“William Soler” avee des résuliats
eneourageants comme e montre
nolre statistique.
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