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SOBRE el tema TRATAMIENTO OPERATORIO DE LA HERNIA INGUINAL, se ha escrito mu-
cho, pero, sin embargo, es de actualidad, y legitimamente preocupa a las naciones
por el gran mimero de bajas que al servicio militar ocasiona la presencia de hernias.

El Boletin de¢ la EReal Sociedad de Medicina de Londres, correspondiente a fe-
brero de 1943, refiere que en la Seccién de Cirugia hubo varias sesiones destinadas
a discutir el mejor tratamiento quirdrgico 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.

De nuestro Hospital Provincial, y por estar encargado durante muchos afos
del Servicio de Cirugia general de hombres, puedo decir que tengo una casuistica
de trescientas a trescientas cincuenta hernias inguinales intervenidas al aiio, lo que
representa el 50 por 100 del total de nuestras intervenclones 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 peredes 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 tra-
bajo de esfuerzo determina y porque una vez constituida estd invariablemente sujeta
a su progresion, es un problema que debemos mirar con la méixima atencign. Natu-
ralmente, la situacion 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 bra—
guerc que a los movimientos deja de protegerle.

La intervencién debe practicarse correctamente, cumpliendo todas las mdlca,cw-
nes fundamentales, y no es la menor la de exigir del cirnjano criterio y experiencia
para tratar a los enfermos.

Quiero hacer resaltar que la operacion de la hernia tiene muchos problemas que
resolver y no es, como se cree, tacil cumplir con todos los detalles de la téenica sin
una gran experiencia por parte del operador. Este debe de aprender ayudando mu-
chas veces, hasta lograr el dominio de la téenica; y no es que afirme esto capricho-
samente, 3ino que también fué motivo de debate en la citada reunién de Londres,
pucsto que las recidivas se presentaban preferentemente en los operados por cirujanos
noveles. i

Como en todo problema quirﬁrgico, la hernia inguinal para tratarla adecuada-
mente se necesita que el cirujano conozea lo, disposicién anatémica de la regién y,
ademds, las modificaciones que la lesién determina en la misma, puesto que estas
modificaciones suelen alterar las relaciones normales.

Recuerdo anatémico

Es necesario que recordemos la anatomia de la regién inguino-zbdominal para
mejor comprender la formacién del trayecto inguinal. Este se forma eomo conse-
cuencia del paso del cordén espermético, en el hombre, o del ligamento redondo en
la mujer, a través de las paredes, alterando, segdn su evolucién, la constitucién de
las mismas.

El trayecto inguinal tiene, aproximadamente, una longitud de 3,75 cm. en el
hombre y de 5 en la mujer, debido a la mayor separacién de los iliacos; eruza la

(1) Discurso de ingreso como Académico numerario. 1945.
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pared abdominal, en direccién oblicua, hacia abajo y adentro, constituyendo un punto
de menor resistencia. Su orificio profundo posterior, o mal llamado interno, es una
depresién existente en la fascia transversalis, al que se denomina anillo inguinal in-

" terno; su abertura distal superficial o externa, constituyen el anillo inguinal super-
ficial anterior o externo. :

La pared anterior de este trayecto la forman la aponeurosis del oblicuo mayor
y el intercsante anillo inguinal externo, que sirve de punto de salida al cordén es-
permético. A nivel del anillo las fibras tendinosas se espesan considerablemente, como
si fueran empujadas por el cordén, forméndose los pilares interno y externo, y un
refuerzo, ¢l pilar posterior o ligamento de Colles, constituyendo todos ellos las inser-
ciones pubianas del oblicuo mayor.

Segtn Gregoire, la pared anterior, hacia afuera, resulta formada por la aponeu-
rosis del oblieuo y por las fibras de los mtsculos obliecno menor y transverso; hacia
adentro queda solamente la aponeurosis del oblicuo mayor, lo que hace que la pared
sea maés robusta, tenga més espesor, por su lado externo. ‘

Por ello entiende que se pueden describir en esta pared dos planos: un primer
plano o superficial, constituido todo él por la aponeurosis del oblicuo mayor, y un
segunde plano, formado por las fibras musculares del oblicuo menor y del transverso,
que, més o menos reunidas, dardn lugar a la formacién del tendén conjunto, del que
luego volveremos a tratar. S

La pared inferior del trayecto inguinal la forma la arcada ecrural, resistente es-
pecialmente en su parte interna.

La pared superior, mejor borde superior, no existe mis 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 presién abdominal.
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Fig. 1. — 1, fascia transversalis; 2, aponeurosis del oblicuo mayor; 3, masculo transverso; 4, masculo oblicue

menor; 5, peritoneo; 6, cordén de la arteria umbilical; 7, uraco; 8, ligamento de Hesselbach y vasos ei)i-

gstricos; 9, ligamento de Henlé; 10, gran recto y piramidal ; 11, tendén conjunto; 12, ligamento de Colles
o pilar posterior; 13, pilar interno, y 14, adminiculo. (Tomado de la Enciclopedia Médico-Quirirgica.)
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Adelantemos que asi como hemos dicho, al juzgar en su conjunto la pared ante-
rior, que era més fuerte hacia afuera, ahora, al hablar de la pared posterior, for-
mada por muchos planos, resulta que es mas robusta en su parte interna hacia aden-
tro 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 lo describiera Colles; pro-
viene del oblicuo mayor del lado opuesto, insertdndose en el pubis desde la linea me-
dia hasta la espina del mismo. En un segundo plano el tendén conjunto, constituido,
como se sabe, por la reunién 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 museular del oblicuo
menor y del transverso, origen del tendén eonjunto, forma el plano profundo de la
pared anterior del trayecto inguinal. Ahora vemos que al insertarse sobre el pubis
el citado tenddén conjunto, en la forma descrita, ocupa la pared posterior; luego ne-
cesariamente el segmento intermedio pasa por encima del cordén o del ligamento
redondo, formando un asa de coneavidad inferior, reuniendo asi las dos paredes, an-
terior y posterior (fig. 2).

Fig. 2. — Disposicién del tendén conjunto formando puente _Fot encima del cordén. Forma parte de las
paredes anterior, superior y posterior del trayecto inguinal, (Tomado dela Enciclopedia Médico-Quirirgica.)

De donde resulta que se presenta como si fuera un puente colocado oblicuamente
eneima de un eamino, cuanto més separados estén los puntos de apoyo, mayor seri
el puente y el camino més ancho. Si esta disposicién existe en el tendén conjunto,
resulta qua entre los dos extremos del puente -queda un arco u orificio mayor, punto
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débil por donde puede escaparse el contenido abdominal. A tal extremo le conede
importancia, que insiste diciendo: “La resistencia a la debilidad de la pared posterior
depende, en gran parte, de la conformacién y de la solidez del tendén econjunto.” Y asi
observa lo facil que es encontrarlo bien conformado cn la hernia congénita del nifio,
pero en la hernia adquirida del adulto la insuficiencia de su funcién es un hecho
constante.

El tercer plano anatémico de la pared posterior estd constituido por el ligamento
de Henle, formacién cuyo origen es muy discutido, pero que, indudablemente, pro-
ceda de uno u ofro sitio, es un refuerzo fibroso que existe en la pared posterior.

Como dicen Ferrari y Morand: “El pilar de Colles, ¢l tendén conjunto y el liga-
mento de Henle se encuenfran unidos, se refuerzan y cada vez el posterior rebasa
hacia afuera el anterior” (fig. 1). Pero esta reunién de tejidos no ocupa toda la ex-
tensién 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 solamente la fascia
lransversalis le protege.

E ligamento de Hesselbach esta constituide por el refuerzo fibroso de la fascia
transversalis en el punto donde los elementos del trayecto inguinal inician su salida
por el orificio profundo, y depende mucho de la situacién de la epigistrica, que con
el citado ligamento de Hesselbach forman el limite interno de la salida del cordén
hacia el trayecto inguinal.

Awillc mguinal exierno.-— Formado por los dos pilares interno y externo del

oblicuo mayor, su altura es de 25 a 27 mm. y sun anchura de 10 a 12. Tiene gran im-
portancia la resistencia de este anillo fibroso en l¢ que hace referencia a la conten-
cién y proteccién de la pared formada por la aponcurosis de oblicuo mayor. Ksta,
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 servicio militar a los rusos fueron produ-
cidas artificialmente numerosas hernias con la simple seccién del anillo externo, segiin
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 fascia transversalis, a la que em-
pujan por la parte externa del ligamento de Hesselbach.

La arteria epigéstrica, con el ligamento de Hesselbach, limitan por dentro la lla-
mada foseta inguninal externa, y sirve para distinguir las hernias oblicuas externas
de las hernias directas, que salen por el punto débil de la pared a través de la llamada
foseta inguinal media, situada entre el ligamento de Hesselbach, la arteria epigés-
trica, por fuera, y el cordén fibroso de la arteria umbilical por dentro; y por fin,
entre este cordén fibroso y el uraco esta situada la foseta inguinal externa, por donde
pueden emerger las hernias inguinales internas (fig. 1, a, b y ¢).

Las consideraciones que emanan de la anatomia que sucintamente hemos rela-
tado, tomada en su mayoria de la descripeién que en la Enciclopedia Médico-Quirdr-
gica hacen Ferrari y Morand, son las que, ya hemos dicho, la pared anterior del tra-
yecto tiene un espesor mayor 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 conclusiones siguientes:
1.* En su marcha de fuera hacia adentro el cordén estd colocado por detris; después,
en medio, y al fin de su recorrido, por delante de los elementos constitutivos de la
pared; v 2.* El tendén conjunto esquematiza el hecho, puesto que él estd por delante,
por encima y, al fin, por detras del cordén (fig. 2).
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El trayecto inguinal varia de forma y dimensiones; en el nifio, es casi un con-
ducto recto; en el adulto, oblicuo, y en los diferentes estados patolégicos, por la pre-
sencia de hernias voluminosas, puede llegar hasta coincidir el anillo interno con el
externo.

Embriologia del trayecto inguinal

En el sexo masculino el testiculo, 6rgano emigrador desde la eavidad ahdominal,
donde toma su origen, se encuentra al nacer el nifio en el eseroto, después de haber
atravesado la pared. El proceso del descenso del testiculo tiene lugar por el conducto
inguinal, en la direceién del gubervacuium testis de Hunter, fijado en su polo infe-
rior. 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 ahdominales, porque coinciden los anillos profundo y superficial en
esta época de la vida; luego, a medida que se ensancha la pelvis, se separan los ani-
llos y ia oblicuidad del trayecto se establece.

Fig. 3. — A, testiculo en la‘cavldad abdominal. El gubernaculum precede al testiculo en su descenso; B, tes-
ticulo en el canal vaginal; C, testiculo en el escroto. Se empieza a obliterar el conducto vaginoperitoneal ;
D, testiculo en su posicién normal.



) ’ Afio XXI
250 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XVIiI

La obliteracién del eanal vaginoperitoneal se verifica, segin Delmas, por cito-
lisis de las células endoteliales, y. debe comprender normalinente las porciones ingui-
nal y funicular, donde luego no subsiste méas que un filamento blanco en el centro
del cordon, que es el llamado ligamento vaginal de Cloquet.

En la mujer, como el ovario queda en la pelvis, solamente pasa el ligamento
redondo con el diverticulo vaginoperitoneal, constituyendo el conducto de Niick;
también sufre proceso de obliteracién y desaparcce el canal vaginoperitoneal.

Por resultar muy instructivas, acompano las originales figuras del texto de Wat-
son, de California, marcando la evolucién del descenso del testiculo (fig. 3).

Anatomia patoldgica

Por la foseta inguinal externa salen las hernias oblicuas externas. Segin su gra-
do de desarrolio y progresion, se presentan con aspecto diferente. La hernia que
queda detenida a nivel del orificio inguinal constituird la hernia intrainguinal de
Boyer; si sale a nivel el orificio inguinal externo, se le denomina bubonocele; si des-
ciende hasta el nivel del escroto, se le llama hernia funicular, y por 1litimo, euando
llega al escroto, es la hernia escrotal.

Las hernias que salen por la foseta inguinal media no pasan por dentro del cor-
dén, sino que atraviesan directamente el trayecto ingninal, haciéndose aparentes bajo
los tegumentos, razén por la que se les llama hernias inguinales directas.

La foseta inguinal interna dard lugar a las hernias inguinales oblicuas internas,
que son muy raras debido a lo resistente que resuita el orificio profundo.

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

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

La hernia ingninal externa adquirida y la congénita son siempre intrafuniculares,
pero el saco de la adquirida desciende por la cara anterior de los elementos del cor-
dén, con los que, a veces, adhiere intimamente.

La hernia inguinal externa adquirida y la congénita son siempre intrafuniculares,
noperitoneal, persistente o anormalmente obliterado. En el primer cuaso, se forma la
hernia vaginoperitoneal completa. Pero, como ya dijimos al hablar de la embriologia
del canal vaginoperitoneal, sufre un proceso de citolisis, que es el encargado de for-
mar las adherencias hasta desaparecer, cerrindose completamente. Segin 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, recor-
dando €l ligamento de Cloquet. Este, a su vez, puede no estar obliterado del todc.y
dejar una comunicacién entre la hernia y la vaginal. Total que, segin las combina-
" ciones distintas, debidas a oclusiones imperfectas establecidas, se presentardn distintas
hernias funiculares, hernias y quistes, o hasta la combinacién hernia e hidrocele. Va-
riedad esta 1iltima a la que Cooper designé hernia enquistada de la vaginal.

La hernia inguwnal congénita puede no aperecer hasta la edad adulta, bajo la
influencia de alguna cansa ocasional. La disposicién del saco-nos informara respecto
de su cardcter congénito. En efecto, el saco de la hernia congénita es notable por su
delgadez y por la irreguiaridad de su calibre. Por su cara interna pueden verse los
repliegues, en forma de valvulas o diafragmas, que responden a las zonus c¢n las que

“ha empezado a ocluirse el conducto vaginoperitoneal, y que son los llamados anillos
de Ramonede, que pueden ser motivo de estrangulacién al transformarse, con el tiem-
po, en anillos rigidos e inextensibles. '

Ademis de ser el saco delgado e intrafunicular, nos prueba ser congénito sus
relaciones con los elementos del cordén, puesto que esta clase de hernias se desarro-
llan en medio de dichos elementos y al crecer tienen terdencia a disgregarlos, ofre-
ciendo, a veces, el saco fuertes adherencias a los mismos. Este hecho da lugar a que
la diseccién de este saco, durante la operacion, resulte penosa y hasta difieil. Luego
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diremos cémo se resuelve este problema, sobre todo en los casos en que, enmascarados
los elementos del corddn con el saco, no se les ve hasta que se abre el mismo. Enton-
ces aparecen formando relieve en la cavidad herniaria y hasta tinen, o pueden tener,
un meso.

No hay gae olvidar reconocer el conducto deferente, lo que no es dificil teniendo
presente su consistencia especial, junlamente con su aspeto de cordén, y el estar si-
tuado casi siempre en la parte posterior e interna del saco,

Asi como hemos dicho gue habia distintas variedades de hernia intrafunicular,
considerando la evolucién y obliteracién del conducto vaginoperitoneal, por las dis-
posiciones dei saco las hernias conigénitas pueden tener formas irregulares. El saco
de la hernia, abandonando el trayecto normal del condueto vaginoperitoneal, puede
tomar una direccién divergente, ya sea todo él, ya sea una parte del mismo la que
cambie de diveccién, en sentido lateral o formando una prolongacién, que se infilira
0 desliza entre los intersticios de la pared abdominal. La hernia tiene de esta forma
dos sacos.

En la hernia llamada properitoneal o de Kronlein, el saco se sitfia entre la fascia
transversalis y el oblicvo menor y transverso.

En la llamada inguinointersticial se coloca entre el oblicuo mayor, por delante,
y el transverso y oblicuo menor por detris.

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

Todas estas formas van acompafiadas, generalmente, a un defecto de la evolu-
¢i6n 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.

El contenido del saco. — Lo més corriente al abrir el saco es encontrarse con el
intestino delgado o el epiplén. Caso de encontrar solamente el intestino delgado, se
llama la hernia enterocele. De ser el epiplén el que ocupa el saco, se denomina epi-
plocele. De coexistir intestino delgado y epiplén, diremos se trata de un enteroepi-
plocele.

Pero no solamente puede ser habitado el saco por estas visceras, sino que lo
puede ocupar el colon, especialmente en la hernia inguinal izquierda. En el lado de-
recho, el ciege o el apéndice, conjuntamente o aislado.

El divrticulo de Meckel puede ser el que, rellanando el saco solo o el asa intes-
tinal de donde emerge, constituye la llamada hernia de Littre.

Si la vejiga ocupa el saco, se denomina la hernia cistocele.

La vejiga puede salir por el punto débil de la pared, foseta inguinal media, y
emerger en ¢l trayecto inguinal, constituyendo ella sola la hernia, sin existencia del
saco: serd la liernia extraperitoneal.

La pared lateral de la vejiga, atraida por el saco herniario, puede salir al tra-
yecto inguinal por dentro del saco: serd la hernia paraperitoneal, cosa muy frecuente
en la préctica y que luego diremos cémo procedemos en esta clase de hernia para su
tratamiento,

Es muy rare la variedad intraperitoneal, que se constituye cuando 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 persistencis del conducto de Niick.

La hernia inguinal directa, la que sale por la fosilla inguinal media y por den-
tfro de la arteria epigastrica, siempre es yuxtafunicular, y, con razén, Forgue defiende
que no es s6lo una variedad anatémica posible, sino que es una forma clinicamente
frecuente. .

Por su importancia, por su etiologia, diferente de la hernia inguinal externa, y
porque sus relaciones anatémicas son distintas, la téenica quirtdrgica para tratarla ha
de ser diferente, obedeciendo al mandato de la disposicién anatémica de las lesiones
ante las que nos encontramos. ’ . )
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Supongamos, como dice Forguc: “El indice introducido de atris adelante, a
través de la pared abdominal, en la fosita inguinal media de los anatémicos, y como
en este punto se encuentra la zona débil de la pared, constituyendo el punto flaco y
mal construido de la cincha misculoaponeurética, el dedo, empujado dircctamente ante
si, como lo hacen las visceras herniadas a través de este sitio, rechaza los planos
siguientes de atrds adelante: el peritoneo, la capa celulosa subperitoneal que ocupa
el fondo de la fosita y la fascia (ransversulis, que en este punto débil es el elemento
fundamental de la pared posterior del conducto inguinal.”

Si este dedo empnjando dircctamente hasta la linea inguinal externar, al llegar
debajo de los tegumentos habra realizado el trayecto de une hernia inguinal directa.
En esta posicién, como dice His, “el dedo es aprisionado por dos sistemas de 14mi-
nas agudas, situado uno detrds del otro, y constituidos: el posterior, por los liga-
mentos de Heunle y de Hesselbach, y el anterior, por el econtorno del anillo inguiual
externo”.

Ahora bien; precisamente porque este aparato fibroso tiene un valor de resis-
tencia que depende de ia contraccién de los musculos de la pared de que emana o con
la que se relaciona, se comprende que resulte insuficiente cuando flaquean la toni-
cidad y la fuerza contractil de estos misculos.

A pesar de esta debilidad, la hernia inguinal directa no suele presentarse hasta
la edad madura, porque es entonces cuando empiezan los musculos a perder su toni-
cidad, cuando por su poder contrictil mermado no pone tensas las fascias de esfuer-
z0, ligamento de Henle y, sobre todo, el tendén conjunto, cuya robustez tanta impor-
tancia tienc para evitar la presentacion de esta hernia.

Ahora es oportuno recordar cémo influye la constitucién y forma del arco del
tendén conjunto, segiin dijimos en la presentacién de esta hernia, es decir, que las
condiciones individuales de la regidn, segin nosotros hemos podido comprobar reite-
radas veces, contribuyen a debilitar la regién conjuntamente con la disminueién del
tono musecualar.

Con Forgue diremos: “Que tres caracteres distinguen a la hernia inguinal di-
recta, y que se refieren: 1.° Al saco y sus cubiertas. 2.° A su pedicula; y 3.° A sus
relaciones con la hernia epigéastrica y el cordén.”

Efectivamente, la hernia directa presenta: 1.° Una cubierta en continuidad evi-
dente con las fuscia transversalis. 2.° Una capa grasienta, més o menos lipomatosa;
y 3.° La serosa delgada, que no tiene la consistencia del saco peritoneo vaginal y que
estd adherida a la capa grasienta anteriormente citada.

Y siguiendo a F01gue, pues su descripeién la he encontrado rigurosamente com-
probada, diremos “que es un hecho digno de notarse que la hernia directa, inguinal
por su posicidn, es comparable a la hernia crural por la composicién de sus cubier-
tas”. En ella encontramos, mis o menos alteradas, las tres capas que ha empujado la
salida de las visceras, embutidas en el fondo del punto débil, como aquello lo rechuza
en el anillo crural. 1.° El peritoneo. 2.° El plazo de variable espesor del tejido crural
forma el septum de Cloquet y para la inguinal directa representa la fascia transver-
salis empujada, distendida en forma de verdadero saco externo.

Los vasos epigéstricos, lo hemos de repetir una vez mis, estdn por fuera del
cuello del saco, porque éste es el signo de precisién para distinguir ia hernia ingui-
nal directa de la oblicua externa, cuando ésta tiene gran volumen y ha rectificado el
trayecto inguinal.

Recordada la anatomia patoldgica, prescindiremos del estudio de los sintomas,
diagnéstico, prondstico, y complicaciones de las hernias inguinales, pasando al traia-
miento operatorio, si bien haciendo mencién de las indicaciones de la operacién.

Las indicaciones en el nifio de mas de cinco afios, y que no haya respondido al
tratamiento por vendaje adecuado, son definitivas. Si existe ectopia del testiculo en
el trayecto inguinal, que 1mp1da llovar braguero, la operacién debe practicarse lo més
pronto posible.

En el adulto toda hernia inguinal debe ser operada, salvo contraindicacién de-
bida al estado general.
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En el viejo la conveniencia de la operacién dependers del estado general y del
estado local, ya que la musculatura deficiente, con relajacién de los planos aponeu-
réticos, 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 técnica de Bassini

1.° Imcision. — Se practica la incisién de la piel desde un punto situado a
1,50 em. de la espina iliaca anterior superior, paralela al ligamento de Poupart,
hasta la espina del pubis, de 8 a 10 cm. de longitud, legando hasta el anillo externo.

2° Profundizada la incisién, de forma que quede al descubierto la brillante apo-
neurosis del oblicuo mayor y los dos pilares del anillo inguinal externo, se procede
a la hemostasia de los vasos epigéstricos superficiales, cuya direccién es perpendicu-
lar a la incisién.

Es conveniente, dice el doctor Catterina en el libro dedicado a dar a conocer la
téenica 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 dirigirse hacia la parte interna
del anillo inguinal externo.

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

3.° Se aplican pinzas al borde de cada uno de los colgajos aponeurdticos 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,
separindola de las formaciones subyacentes, con lo que quedaridn expuestos los ele-
mentos contenidos en el trayecto ingminal. '

4.° Aislamiento del corddn.— Al nivel del anillo inguinal externo e introdu-
ciendo el dedo indice, siempre rozando el canal inguinal por debajo del cordém, se
aisla 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 es-
permitico hasta un punto tan alto como sea posible, en relacién con el anillo ingui-
nal profundo o interno. El aislamiento debe comenzar precisamente en la parte alta,
junto a la salida del saco, porque alli los elementos son més ficilmente separados.

6.° En las hernias externas aconseja Catterina tirar del fondo del saco para
poder tener tensa la fascia tramsversalis e incindirla, detalle que permitird movi-
lizar con mayor facilidad los dos musculos tranverso ¥ oblicuo menor que estdn a
ella superpuestos, y que constituyen con la fascia el verdadero estrato triple, que
deberd ser suturado al borde libre del ligamento de Poupart; el operador debe ver
los vasos epigéstricos para protegerlos en las maniobras posteriores.

7.°  Abierto el saco, se examina su contenido y se procede segln las circunstun-
cias del caso. .

8.° ILigadurae del saco.— Por transfixién en un punto tan alto ecomo sea posi-
ble, y cuidando de no herir los vasos epigistricos, se pasara el catgut crémico, que
serd anudado cuidadosamente.

9.° Resecado el sobrante del saco, el mufién del mismo se retraeri mas alls del
orificio inguinal profundo.

10.  Sutura profunde. — Separado el cordén, para lo eual se pasa por debajo
del colgajo inferior de la aponeurosis mayor, queda desplazado de forma que per-
mite tener ancho campo. Consegnido esto, se procede a la colocacién de los puntos,
que comprenden lo que Catterina llama triple estrato —oblicuo menor, transverso y
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fascia transversalis—, y por la otra parte, el ligamento de Falopio. Y asi contintia
colocando seis o siete puntos de sutura, de forma que el mas superior quede situzdo
a 1 em. por encima de la salida del cordén, de modo que este Gltimo forme un dngulo
agudo en el punto de su emergencia, sin quedar estrangulado.

11. Reposicién del corddn. — Colocado el cordén sobre su nuevo lecho, se unen
las porciones de aponeurosis con sutura entrecortada. Se debe comprobar que el cor-
dén no sufre compresién, puesto que de no tener presente esta observacién pucde
resultar atrofia del testiculo.

12. Sutura de la piel.

Procedimiento de Forgue

Es la modificacién al procedimiento de Bassini, que consiste en hacer la sutura
por delante del cordén, método antefunicular o prefunicular. Este procedimiento su-
prime el trayecto inguinal, puesto que el cordén queda eolocado por bajo de la
sutura y solaraente permanecerd un orificio para la salida del cordén.

Con objeto de hacer frente la pared aconseja Forgue comprender en la sufura
a la arcada crural, juntamente con el tendén conjunto, el misculo recto del abdo-
men, con lo cual se consigue una solidez mucho mayor. Para ello, luego de pasar,
regla general, cuatro hilos por la arcada crural, hace amplio descubrimiento del obli-
cuo menor, el transverso y del tendén conjunto, hasta llegar al tendén del misculo rec-
to y la mayor parte posible de su cara anterior.

Una vez descubiertos, con una aguja de pedal pasa los hilos colocados en la ar-
cada crural, cogiendo: en la parte inferior, cl tendén del recto y el tendén conjunto;
en la parte media y superior, el misculo recto con los misculos oblicuo mayor y
transverso. Luego se practica la sutura de la aponeurosis y, por fin, de la piel.

Modificacién personal al procedimiento de Bassini
para la cura operatoria de la hernia inguinal externa

TECNICA

1.° Imcision de la piel. — La incisién cutdnea se realiza previa fijacién de los
puntos de referencia: espina iliaca anterior superior, por la parte superior, y el re-
lieve que forma el cordén al comprimir la piel sobre el pubis; por abajo nos mar-
card el anillo inguinal externo. Esta incisién nunca la prolongamos hacia escroto; caso
de necesitar campo para ver la arcada pubiana, lo conseguimos con un separador.
Se pinzan los vasos subeutdneos que sangren, y habitualmente continuamos la inter-
vencién sin poner ligaduras, manteniendo las pinzas, si hace falta, hasta el fin de la
intervencién. ,

2.0 Seccién de la aponeurosis del oblicuo mayor.— Se incinde la aponeurosis
del oblicuo mayor hasta dividir el anillo inguinal externo, cuidando de acercarse mas

“al pilar interno con objeto de que el colgajo exterior sea un poco més ancho. Se
aplican dos pinzas de Pean a cada lado de los bordes aponeurdticos.

3.° Aislamiento del cordén. — Queda el cordén a la vista envuelto en su fibro-
sa; para liberarle, se despega con una gasa de las adherencias con la aponeurosis ex-
terna, 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
¢xterno, concluyendo el aislamiento hasta desprenderle a nivel del orificio interno.

4° Incision de la enwvoltura fibrosa del cordén. — Se incinde la envoltura del
cordén, v con diseceién roma se busca el saco, de aspecto inconfundible, sujetindole
con dos pinzas de Kocher.

5.2 Aislamienio 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 facilidad. Hay que llegar hasta el orificio
interno, en donde se seccionari el saco, y por transfixién, una vez observado el eon-
tenido del mismo, se practicard la ligadura.
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Fig. 4. — Sutura en bolsa del saco. (Témado de la Enciclopedia Médico-Quinirgica.)

No todas las hernias permiten este aislamiento tan sencillamente, sino que hay
tales adherencias al conducto deferente, sobre todo en el saco fino congénito, o por
inflamaciones repetidas, que es muy dificil conseguir este aislamiento. '

Para muchos la solucién a este problema la buscan con la ligadura en bolsa del
saco (fig. 4). Deficiente técnica que no aisla completamente la pared propia del saco
¥, por tanto, no se produce la retraccién del 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, signiendo a Ombredane, que por tener que operar a
muchos nifios con persistencia del conducto vaginoperitoneal ha tenido que vencer
esta dificultad, incindimos el saco de través (fig. 5), pero Gnicamente 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 liberado, se liga,

Fig. 5. — Incisi6n transversal del peritoneo del saco. (Tomado de la Enciclopedia Médico-Quirtrgica.)



Afio XX1
256 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XVIII

y la parte del mismo que contintia adherida al cordén se reseca o se deja abandonada.

De no seguir esta téenica muchas veces se tendria que practicar la castracién,
obligada por la gangrena del testiculo.

6.° Sutura profunda prefunicular.— Forgue ya modificé este tiempo con res-
pecto a Bassini. Nosotros, siguiendo esta modificacion de abandonar el cordén, con
lo que se evita el débil punto del orificio interno, hacemos la sutura profunda, co-
giendo, por el lado externo, la aponeurosis del oblicuo y la arcada de Falopio hasta
¢l pubis, y por el otro lado, cogemos el ligamento de Coles, tendén conjunto para

Fig. 6. — Sutura profunda prefunicular.

la salida justa del cordén al dar el primer punto. Luego se ponen cinco o seis pun-
tos mas en la misma forma, a distancia entre si de 7 u 8 mm. (fig. 6).

7.° Sulura de la piel. — Se sutura con puntos entrecortados de crin, pasando
los hilos a 1 em. del borde de la incisién, de forma que, atravesando el tejido celular
adiposo, cojan los bordes de la aponeurosis y salgan por la otra parte, huciendo 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 cri-
nes sobre un rodillo de gasas (fig. 8), con lo que conseguimos la hemostasia, se evi-
tan espacios muertos y se sostiene la sutura fuerte en caso de tos o esfuerzo.

Procuramos no hacer habitualmente ligadura de los pequenos vasos, ni sutura
de catgut, causante muchas veces de infecciones al quedar en tejido como la aponeu-
rosis, de tan poca vitalidad y, por tanto, con malas condiciones para la reabsoreion.

Técnica para la cura operatoria de la hernia inguinal directa

1. La ineisién de la piel en la misma forma que hemos descrito para la ingui-
nal externa; asimismo, la seccién de la aponeurosis y el aislamiento del cordén ten-
drdn lugar por medio de la misma técnica descrita.
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2.° Al aislar el cordén se le separa bien de la hernia directa, que es yuxtafu-
nicular, pegada al cordén por su lado interno; y una vez aislado el cordén, 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 el saco de la hernia y se secciona la fascia trans-
versalis a nivel de su base. Luego, con disceciéon roma, hecha con el dedo indice, se
libera el saco de adherencias, hasta conseguir quede éste tan libre que se pueda mo-
ver ampliamente en todas direcciones.

Realizado esto, con la misma pinza se lleva el saco hacia la profundidad, hasta
¢l tejido celular subperitoneal, donde se retiene fijo en esta posicion hasta pasav al
liempo siguiente.

-

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

Como se ve, en esta clase de hernias easi nunca resecamos el saco, puesto ¢ue
al liberarle de sus adherencias, luego de seccionada la fascia tranversalis, desaparcee
la forma de tal saco herniario, quedando el peritonco libre, lo que permite dejarlo en
su posicién primitiva. como estaba antes de producirse la hernia; pero hay mds, s
que en esta hernia directa, muy frecuentemente, se acompaiia de la vejiga por su lado
interno, y por este detalle de nuestra téemica se evita su herida o seccién, io que es
de una importancia grande, ya que la complicacion, si se le incinde, siempre es gra-
ve, aun procediendo a la sutura inmediata de la misma.

3. Swutura profunda rctrofwiicular. — Como quiera que, al contrario de lo que
hacemos con la hernia inguinal externa, el cordén estd aislado y por fuera de la apo-
neurosis, aqui podemos y debemos, puesto que es el tiempo esencial, cerrar comple-
tamente la pared postcrior 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 em. de la misma; luego pasa rozando el pubis para entrar por ¢l otro lado, co-
giendo el ligamento de Colles, tendén conjunto y aponeurosis del oblicuo con la mis-
ma amplitud que cogimos en el lado externo.

19
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Al anudar este punto ocluye el orificio inguinal externo y, ademds, logramos
poner tensa la parte, siempre relajada en esta clase de hernias directas, del tendén
conjunto.

Es preciso insistir, una vez mis, en la alta importancia que la relajacién del ten-
dén 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 més, hasta llegar a nivel del orificio in-
guinal profundo, donde se deja espacio suficiente para la salida del cordén, pero co-

Fig. 8. — Fijacién del cigarrillo de gasa al anudar las crines.

locando otro punto a 0,50 em. de distancia por la parte superior. De esta forma quoe-
da el cordén como almohadillado por los mdsculos comprendidos entre la aponcu-
rosis.
Anudados estos hilos, el cordén se sitda 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 deserita para
la inguinal externa, con la colocacién de un cigarrillo de gasa.

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

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

Como todos sabemos, las modificaciones al procedimiento de Bassini son nume- -
rosas, y asi tenemos Rochart y Forgue, en Francia; Wolfler, en Alemania; Halsetd,
en Inglaterra, y otros.

_El principio de la imbricacién de la aponeurosis, concebido por Lucas Cham-
plionere, es introducido en la prictica por Andrews en Norteamérica, y los eirnja-
nos argentinos Finochieto y Squirru la practican, segin refiere el libro del doctor
Landivar.
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Nuestra mtencion no es la de hacer una eritica de todos ellos, sino la de dar a
conocer el resultado de nuestra téenica y el modus faciendi que a nosotros se nos
ocurrio, fundamentado en la anatomia del trayecto inguinal, aprovechando lo mds
robusto de su parte externa y de su parte interna para unirlo en la forma deserita,
que difiere de otras porque nos servimos de la aponeurosis de ambos lados de la inei-
sion del oblicuo mayor. al practicar la sutura con puntos entrecortados, de forma
que sirva de refuerzo. Para ello cogemos Ia mayor cantidad posible de la citada apo-
neurosis, con objeto de que la superficic de contacto sea lo mis extensa que en cada
caso se pueda obtener.

Fig. 9. — Sutura profunda retrofunicular.

Pero nos complace que esto que venimos practicando desde hace unos quince
afios, ¥ 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 ha tratado en fecha reciente (1943) en la Real Sociedad de Cirugia de
Londres de qué procedimientos servirse con objeto de oblener el menor nimere de
recidivas.

Las distintas modificaciones al procedimiento de Bassini, concebidas en tan di-
versos paises y por tan diferentes cirujanos, naturalimente vienen a coineidir en lo
esencial, va que a todos ha dirigido el mismo prineipio, evitar la recidiva, y se han
tenido aue servir de la misma materia prima, disposicién anatémica a nivel del tra-
yecto inguinal.

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

El procedimiento prefunicular para la hernia inguinal externa y el retrofunicu-
lar para la hernia inguinal directa.



