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SOBHE el tema THATAMIENTO OPEHATORIO DE LA HERNIA INGUINAL, se ha escrito mu­
cho, pero, sin embargo, es de actualidad, y legítimamente preocupa a las naciones 

por el gnm lllímero de bajas que al servicio militar ocasiona la presencia de h6rnias. 
El Boletín de; In Real Soeieclucl de 111 edit.-'ina (le Looores, correspondiente a fe­

brero de 1948, refieTc que en la Sección de Cirugía hubo varias sesiones destinadas 
a discutir el mejor tratamicnto quirúrgico de las hernias con objeto de evitar las 
rccidivas, ya quc en el total de bajas hospitalizadas se llegó a tener un 13 por 100 
dcbido a hcruias. 

De nuestro Hospital Provincial, y por estar encargado durantÍl muchos años 
dcl Servicio de Cirugía general de hombres, puedo decir que tengo una casuística 
de trescientas a tra~cientas cincuenta hernias inguinales intervenidas al año, lo que 
representa el 50 por 100 del total de nuestras intervenciones anuales. 

Nada extraño resulta que ante tal cantidad de intervencione5 fuera motivo de 
preocupación para mí el tratar de practicar la cura operatoria de forma que diera 
la mayor solidez a las p:J.Iedes del trayecto inguinal, y al mismo ticmpo evitar las 
recidivas o fueran éstas mínimas. 

La hernia, por la frecuencia con que se presenta, la inut.ilidad que para el tra­
bajo de e.3Íuerzo determina y porque una vez constituída está invariablemente sujeta 
a su progresión, es un problema que debemos mirar con la máxima atención. N atu­
ralmente, la situación ;;ocial del que la padece influye mucho para decidirse a la in­
tervención, ya que el obrero no puede dedicarse a sus trabajos sujeto con un bra­
guero que a los movimientos deja de protegerle. 

La intervención debe practicarse correctamente, cumpliendo todas las indicacio­
nes fundament.ales, y no es la menor la de exigir del cirujano criterio y experiencia 
para tratar a los enfermos. 

Quiero haeer resaltar que la operación de la hernia tiene muchos problemas que 
resolver y no e:;, como se cree, fácil cumplir con todos los detalles de la técnica sin 
una gran experiencia por parte del operador. Este debe de aprender ayudando mu­
chas veces, hasta lograr el dominio de la té<,nica; y no es que afirme esto capricho­
samente, ,lino que t~mbién fué motivo de d¡;bate en la citada reunión de Londres, 
puesto que las recidivas se presentaban preferentemente en los operados por cirujanos 
noveles. 

Como en todo problema quirúrgico, la hernia inguinal para tratarla adecuada­
mente se necesita que el cirujano conozca Iv, disposición anatómica. de la región y, 
además, las modificaciones que la lesión determina en la misma, puesto que estas 
modificaciones suelen alterar las relaciones normales. 

Recuerdo analómico 

Es necesario que recordemos la anatomía de la región inguino-abdominal para 
mcjor comprender la formación del trayecto inguinal. Este se forma como conse­
(mencia del paso del cordón espermático, en el hombre, o del ligamento redondo en 
la mujer, a travps de las paredes, alterando, según su evolución, la constitución 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 separación de los ilíacos; cruza la 

(1) Discurso de ingreso como Académico numerario. 1945. 



246 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 
Año XXI 
Vol. XVIII 

pared abdominal, en dirección oblicua, hacia abajo y adentro, constituyendo un puuto 
de menor resistencia. Su orificio profundo posterior, o mal llamado interno, es una 
depresión existente en la fa-scta trm'¡IY'IHHSalis, al que se denomina anillo inguinal in­
ttrno; su abertura distal superficial o externa, constituyen el anillo inguinal super­
ficial !l,nterior o externo. 

La pared anterior de este trayecto la forman la aponeurosis del oblicuo mayor 
y el interesante anillo inguinal externo, que sirve de punto de salida al cordón es­
permático. A nivel del anillo las fibras tendinosas se espesan considerablemente, como 
si fueran empujadas por el cordón, formándose los pIlares interno y externo, y un 
refuerzo, d pilar posterior o ligamento de Colles, constituyendo todos ellos las ins6r­
ciones pubianas del oblicuo mayor. 

Según Gregoire, la pared anterior, hacia afueTa, resulta formada por la aponeu­
rosis del oblicuo y por las fibras de los músculos oblicuo menor y transverso; hacia 
adentro queda solamente la aponeurosis del oblicuo mayor, lo que hace que la pared 
sea más robu5ta, tenga más espesor, por su lado externo. 

Por ello entiende que se pueden describir en esta pared dos planos: un primer 
plano o superficial, constituído todo él por la aponeurosis del oblicuo mayor, y un 
segundo plano, formado por las fibras musculares del oblicuo menor y del transverso, 
que, más:) menos reunidas, darán lugar a la formación del tendón conjunto, del que 
luego volveremos a tratar. 

La pared inferior del trayecto inguinal la forma la aicada erural, resistente es­
pecialmente en su parte interna. 

La pared superior, mejor borde superior, no existe más que en su parte externa, 
con~tituída por las fibras al'queadas del .oblicuo menor y del transverso. 

La pared post.erior presenta gran interés, pue¡:to que en esta zona es donde son 
mayores los efedos de la presión abdominal. 
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Fig. 1. _ 1, fascia transversalis; 2, aponeurosis del oblIcuo mayor; 3, músculo transverso; 4, músculo oblicuo 
menor; 5, peritoneo; 6, cordón de la arteria umbilical; 7, uraco; 8, ligamento de Hesselbach y vasos epi. 
gástricos; 9, ligamento de Henlé; 10, gran recto y piramidal; 11, tendón conjunto; 12, ligamento de Colles 

o pilar posterior; 13, pilar interno, y 14, adminIculo. (Tomado de la Enciclopedia Médico-Quirúrgica,) 
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Adelantemos que así como hemos dicho, al juzgar en su conjunto la par~d ante­
rior, que era más fuerte hacia afuera, ahora, al hablar de la pared posterior, for­
mada por muchos planos, resulta que es más 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 Colle.;; o 
pilar posterior, eomo le denominó Winslow antes de que lo describiera Colles; pro­
viene del oblicuo mayor del lado opuesto, insertándose en el pubis desde la línea me­
dia hasta la espina del mismo. En un segundo plano el tendón conjunto, constituído, 
eomo se sabe, por la reunión fibrosa del oblicuo menor y del transverso, el tendón 
rebasa por fuera el ligamento de Calles. 

Como ya dijimos al describir la pared anterior, la parte muscular del oblicuo 
menor y del transverso, origen del tendón conjunto, forma el plano profundo de la 
pared anterior del trayecto inguinal. Ahora vemos que al insertarse sobre el pubis 
el citado tendón conjunto, en la forma descrita, ocupa la pared posterior; luego ne­
cesariamente el segmento intermedio pasa por encima del cordón o del ligamento 
redondo, formando un asa de concavidad inferior, reuniendo así las dos paredes, lln­
terior y posterior (fig. 2). 

Fig. 2. - Disposición del tendón conjunto formando puente 1'or encima del cordón. Forma parte de las 
paredes anterior, superior y posterior del trayecto inguinal. (Tomado de la Encicl"pedia Médico-Quirúrgica.) 

De donde re¡.;ulta que se presenta como si fuera un puente colocado oblicuamente 
('ncima de un camino, cuanto más separados estén los puntos de apoyo, mayor será 
el puente .v el camino más ancho .. Si esta disposición existe en el tendón conjunto, 
resulta qUe entre 108 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 concde 
importancia, que insiste diciendo: "La resistencia a la debilidad de la pared posterior 
deptnde, en gran parte, de la conformación y de la solidez del tendón conjunto." Y así 
observa lo fáéil que es encontrado bien conformado en la hernia congénita del niño, 
pero en la hernia adquirida del adulto la insuficIencia de su función es un hecho 
constante. 

El tercer plano anatómico de la pared posterior está constituído por el ligamento 
de Renle, formación cuyo origen es muy discutido, pero que, indudablemente, pro­
ceda de uno u otro sitio, es un refuerzo fibroso que existe en la pared posterior. 

Como dicen .I!'errari y Morand: "El pilar de Colles, el tendón conjunto y el liga­
mento de Renle se encuentran unidos, se refuerzan y cada vez el posterior rebasa 
hacia afurra el anterior" (fig. 1). Pero esta reunión de tejidos no ocupa toda la ex­
tensión de la pared, sino que persi.~te, por fuera del borde externo del ligamento de 
Renle hasta el liganwnto de Resselbath, un punto débil, en el que solamente la fascia 
tr(Jfflsversalis le protege. 

E ligamento de Hesselbach está constituído por '31 refuerzo fibroso de la fascia 
tmnsvle¡'salis en el punto donde los elementos del trayecto inguinal inician su salida 
por el orificio profundo, y depende mucho de la situación de la epigástrica, que con 
el citado ligamento de Resselbach forman el límite interno de la salida del cordón 
hacia el trayecto inguinal. 

Anille imguinal externo. --- .I!~ormlldo por ios dos pilares interno y externo del 
oblicuo mayor, su altura es de 25 a 27 mm. y su anchura de 10 a 12. Tiene gran im­
portancia la rp-sistencia d¡~ este anillo fibl'oSO en le que hace referencia a la conten­
ciólL y protección dé la pared J'onnada por la aponeurosis de oblicuo mayor. E¡,ta, 
('.omo si fuera una fuerte lona b1en sujeta por sus pilares, contiene la presión abdo­
minal. La importancia a que nos hé'm05 referido fué probada en Polonia durante la 

'guerra de 1914, donde para evitar prer:;tul' servicio militar a los rusos fueron produ­
cidas artifitiahl1l;nte numerosas hernias con la simple sección del anillo externo, según 
manifestó Díckson-\,;r¡ght, en la Sección de Cirugía de la Real Sociedad de Medicina 
de Londres, en la discusión ya citada, que tuvo lugar en febrero de 1943. 

El orificio profundo o lllterno se eneuentra, como dice Rouviere, a 1,50 cm. de 
la arc;ada crural y a unos 7 de la línea blanca. 

Los elementos del cordón salen l'Odeados por la fa,seiaJ tran,s'versalis, a la que em­
pujan por la parte externa del ligamento de Resselbach. 

La artería epigástrica, con el ligamento de Resselbach, limitan por dentro la lla­
mada foseta inguinal 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 Resselbach, la arteria epigás­
trica, por fuera, y el cordón fibro50 de la arteria umbilical por dentro; y por fin, 
entre este cordón fibro$o y el uraco está situada la foseta inguinal ex:terna, por donde 
pueden emerger las hernias inguinales internas (fig. 1, a, b y e). 

• • • 

Las consídel:aciones que emanan de la anatomía que sucintamente hemos rela­
tado, tomada en su mayoría de la descripción que en la Enciclopedia Médico-Quirúr­
gica hacen Ferrari y Morand, son las que, ya hemos dicho, la pared anterior deltra­
yecto tiene un espesor mayor por fuera que por dentro~ a la inversa de lo que sucede 
a la pared posterior. 

Gregoire hace la síntesis del trayedo inguinal con las dos conclusiones siguientes: 
La En su marcha d(; fuera hacia adentro el cordón está colocado por detrás; despué.s, 
en medio, y al fin de su recorrido, por delante de los elementos constitutivos de la 
pared; y 2: El tendón conjunto esquematiza el hecho, puesto que él está por delante, 
por encima y, al fin, por detrás del cordón (fig. 2). 
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E l trayecto inguina l varía de forma y dimensiones ; en el runo, es casi un con­
duelo recto; en el adulto, ob licuo, y en 10 .'3 diferentes estados patológicos, por la pre­
sencia de hernias vol uminosas, puede ilegar hast.a coincidir el anil lo interno con el 
externo. 

Embriología del trayecto inguinal 

En el sexo ma~cu li llo el testícu lo, órgano emigrador desde la cavidad ahdominal, 
donde toma su origen, se encuentra al nace r el niño en el escroto, después de haber 
at.nlVesado la pared. E l proceso del descenso del testículo tiene lugar por el conducto 
inguinal, en la dirección del .']uben ' (j.cl./mon testis de Hunter, fijado en su polo infe­
rior. E sta pmigrar- Ióll , en su tIempo inguinal y c.,;crotul, da lugar a la aparición del 
canal vaginoperitoneal. 

C0TnO ya hemos di cho, en el niño el trayecto inguinal apenas tiene la longitud 
de las paredps abdomina les, porque coillciden los anillos profundo y superficial en 
esta época de la vida; luego, a medida que se ensancha la pelvis, se sepa ran los ani­
llos y ia obliwidac1 del trayecto se establece. 

A 
61J/;Ufld W /UIT!. 

I 

Flg. 3. - A. testicu lo en la cavidad abdominal. El 8"benta.culum precede al testículo en su descenso; n, tes· 
ticuto en el canal vagi nal ; e, testÍCulo en el escro[O. Se empieza a obliterar el conducto vaglnoperltoneal ; 

D, test!culo en su posición normal. 



250 ANALES DE MEPICINA y CIRUCIA 
Año XXI 
Vol. XVIII 

La obliteración del canal vaginoperitoneal se verifica, según Delmas, por cito­
lisis de las células endoteliales, y debe comprender normalmente las porciones ingui­
nal y funicular, donde luego no subsiste más que un filamento blanco en el centro 
del cordón, que es el llamado ligamento vaginal de Cloquet. 

En la mujer, como el ovario queda en la pelvi:s, solamente pasa el ligamento 
redonao con el divertículo vaginopp.ritoneal, (~onstítuyendo el conducto de Nück; 
también sufre proceso de obliteración y desaparece el canal vaginoperitoneal. 

Por resultar muy instructivas, acompaño las originales figuras del texto de Wat­
son, de California, marcando la evolución del descenso del testículo (fig. 3). 

Anatomía patológica 

Por la foseta inguinal externa salen las hernias oblicuas externas. Según su gra­
do de desarrollo y progresión, se pl'eSel1tan con aspecto diferente. La hernia que 
queda detenida a nivel del orificio inguinal conBtituirá la hernia inhail1guinal de 
Boy(;r; si sale a nivel el orifieÍo inguinal externo, se le denomina bubonocele; si df'.s­
ciende hasta el nivel del e.~croto, se le llama hernia funicular, y por último, cuando 
llega al escroto, es la hernia escrotal. 

Las hernias que salen por la foseta inguinal media no pasan por dentro del cor­
dón, sino que atraviesan dll'ectamente el trayecto inguinal, haciéndose aparentes bajo 
los tegumentos, razón por la que se les llama hernias inguinales directas. 

La. foseta inguinal interna dará lugar a las hernias inguinales oblicuas internas, 
que son muy raras uebido a lo re~istente que resuita el orificio profundo. 

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

La posibilidad de persistir 61 conducto vaginoperitoneal hace que se dividan las 
hernias inguinales oblicuaa externas en congénitas y adquiridas. o 

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

La hernia inguinal externa adquirida y la congénita son siempre intrafuniculares, 
noperitoneal, persistente o anormalmente obliterado. En el primer caso, se forma la 
hernia vaginoperitoneal completa. Pero, (;Qmo ya dijimos al hablar de la embriología 
del canal vaginoperitoneal, sufre un proceso de citolisis, que es el encargaco de for­
mar las adherencias hasta desaparecer, cerrándose completamente. Según tenga lugaro 
el cierre, pueden existir diversas variedades de hernias intrafuniculares. El saco puede 
estar cerrado en dos sitios diferentes o qUtdar obliterado un pedazo del canal, recor­
dando 61 ligamento de Cloquet. Este, a $U vez, puede no estar obliterado del todoo y 
dejar una comunicación entre la hernia y la vaginal. Total que, según las combina­
ciones distintas, debidas a oclusiones imperfectas egtablecidas, se presentarán distintas 
hernias funlculares, hernias y quistes, o hasta la combinación hernia e hidrocele. Va­
riedad esta última a la que Cooper designó hernia enquistada de la vaginal. 

La hernia inguinal congénita puede no aperecer hasta la edad adulta, bajo la 
influencia de alguna causa ocasional. La disposición del saco· nos informará respeeto 
de su carácter congénito. En efecto, el saco de la hernia congénita es notable por su 
delgadez y por la irregularidad de su calibre. Por su cara interna pueden verse los 
repliegues, en forma de válvulas o diafragmas, que responden a las zonas en las que 
ha empezado a ocluirse el conducto vaginoperitoneal, y que son los llamados anillos 
de Ramonede, que pueden ser motivo de estrangulación al transformarse, con el tiem-
po, (>n anillos rígidos e inextensibles. . 

Además de ,'el' el saco delgado e intrafunicular, nos prueba ser congénito sus 
l'elaeiones con los elementos del cordón, puesto que esta clase de hernias se desarro­
llan en medio de dichos elementos y al crecer tienen tendencia a disgregarlos, ofre­
ciendo, a veces, el saco fuertes adherencias a los mismos. Este hecho da lugar a que 
la disección de este saco, durante la operación, resulte penosa y hasta difícil. Luego 
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diremos cómo se resuelve este problema, sobre todo en los casos en que, enmascara<los 
los elementos del cordón con el saco, no se les ve hasta que se abre el mismo. Enton­
ces aparpren formando relieve en la cavidad herniaria y hasta tinen, o pueden tener, 
un meso. 

No hay (1"]P olvidar raconocer el conducto deferente, lo que no es dificil teniendo 
presente su cOIlsistencia especial, junLamente con su aspeto de cordón, y el estar si­
tuado easi siempre en .la parte posterior e interna del saco. 

Así como hemo~ dicho que había distintas variedades de hernia intrafunicular, 
t'onsiderando la evolución y obliteración del conducto vagilloperitoneal, por las dis­
posi<:Íones deí saco las hel'l1ias cOllgénitas pueden tener formas irregulares. El saco 
de la hernia, abandonando el trayecto normal del conducto vaginoperitoneal, puede 
tomar una dirección divergente, ya sea I.odo él, ya sea una pade del mismo la. que 
cambie de di,;:ección, en 6entido lateral o formando una prolongación, que se infiltra 
o desliza €;lltl'!! los intersticios de la pared abdominal. La hel'l1ia tiene de esta forma 
dos sacos. 

En la hernia llamada propentoneal o de Kronleill, el saco se sitúa entre la fascia 
t,1'an¡;vm'salis y el oblicuo menor y transverso. 

En la llamada inguinointersticial se coloca entre el oblicuo mayor, por delante, 
y el transver~() y oblicuo menor por detrás. 

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

Toda:; estas formas van acompañadas, generalmente, a un defecto de la evolu­
ción del testículo, coexistiendo ordinariamente con una ectopia testicular. 

La hm'nia congénita, en la mujer, es frecuentemente bilateral, y siguiendo el 
conducto de Nück puede llegar ha1ita el tercio superior del gran labio. 

El c'Ontlimav del saco. -- Lo más corriente al abrir el saco es encontrarse con el 
intestino delgado o el epiplón. Caso de encontrar so~amente el intestino delgado, se 
llama la hernia entero cele. De ser el epiplón el que ocupa el saco, se denomina epi­
plocele. De coexistir intestino delgado y epiplón, diremos se trata de un entero epi­
plocele. 

Pero no solamente puede ser habitado el saco por estas vísceras, sino que lo 
puede ocupar el colon, e;:pecialmente en la hernia inguinal izquierda. En el lado de­
recho, el ciego o el apéndice, conjufl·tameIite o aislado. 

El divrtículo 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 hel'l1ia cistocele. 
La vejiga puede salir por el punto débil de la pared, foseta inguinal media, y 

emerger en el trayecto inguinal, constituyendo ella sola la hernia, sin existencia del 
saco:, Eerá la hernia extraperitoneal. 

La pared laternl de la vejiga, atraída por el saco herniario, puede salir al tra­
yecto inguinal por dentro del saco: será la herma paraperitoneal, cosa muy frecuente 
en la práctica y que luego diremos cómo procedernos en esta clase de hernia para su 
tratamiento. 

Es muy rarD la variedad intraperitoneal, que se constituye cuando la vejiga, al 
salir p0r la foseta media tapizada COll su serosa, empuja al peritoneo parietal. 

En las lllujerc.~ se puede encontrar la trompa, el ovario o los dos. Si se trata de 
hernia ing'uina1, siempre hay persistencia del conducto de Nück. 

La hemia inguinal directa, la que sale por la fosilla inguinal media y por den­
tro de la arteria epigástl'ica, siempre es yuxtafunicular, y, con razón, Forgub defiende 
que no es sólo una variedad anatómica poúble, sino que es una forma clínicamente 
frecuente. 

Por su importancia, por su etiología, diferente de la hernia inguinal externa, y 
porque sus relaciones anatómicas sun distintas, la técnica quirúrgica para tratarla ha 
de ser diferente, obedeciendo al mandato de la disposición anatómica de las lesiones 
ante las que nos encontramos. 
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Supongamos, como dice Forguc: "El Índice introducido de atrús adelanie, a 
través de la pared abdominal, en la fosita ing;:tinal media de lo~ anatómicos, y como 
en este punto 5e encuentra la zona débil de la pared, constituyendo el punto flaco y 
mal construído de la cincha músculoaponeurótica, eldeuo, empujado directamente al~te 
sí, como lo hacen las vÍ¡;ceras herniadas a través de este sitio, rechaza los planos 
siguientes de atrás adelante: el peritoneo, la capa celulosa subperitoneal que ocupa 
el fondo de la fosIta y la fascia t/'aJlJ8vel'sal-is, que en este punto débil es el elemento 
fundamental de la pared posterior del conducto illguinal." 

Si este dedo empnjando directamente hasta la línea inguinal externar, al llegar 
deuajo de los tegumentos habrá rculizado el trayedo de una hernia inguinal directa. 
En esta posición, como dice His, "el dedo es aprisionado por dos sistemas de lámi­
nas agudas, situado uno detrás del otro, y cunstituídos: el postenol', por los liga­
mentos de Renle y de Hesselbach, y el unterior, por el contorno del anillo inguillal 
externo". 

Ahora bien; precisamente porque este aparato fibroso tiene un valor de resis­
tencia qUE- del'ende de la contracción de los músculos 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 contráctil de estos músculos. 

A pesar de esta debilidad, la hernia inguinal directa no suele presentarse ha~ia 
la edad madUl'a, porque es entonces cuando empiezan los músculos a perder su toni­
cidad, cuando por su poder contráetil mermado no pone tensas las faseias de esfuer­
zo, ligamento de Henle y, sobre todo, el tendón conjunto, cuya robustez tanta impor­
tal!cia tiene para evitar In presentación de esta hernia. 

Ahora es oportuno recordar cómo influye la constitución y forma del arco del 
tendón con~unto,sbgún dijimos en lu pTeslmtación de esta hernia, es decir, que las 
eondiciones individuales de la región, según nosotros hemos podido comprobar reite­
radas veces, contribuyen a debilitar la región conjuntamente con la disminución del 
tono muscular. 

Con 1<'orgue diremos: "Que tres earacteres distinguen a la hernia inguinal di­
recta, y que se refieren: 1.0 Al saeo y sus cubiertas. 2.0 A su pedícula; y 3.° A sus 
relaciones con la hernia epigástrica y el cordón." 

Efectivamente, la hernia directa presenta: 1.0 Una cubierta en continuidad evi­
dente con las fasda tran.s'Vel'salis. 2.° Una capa grasienta, más o menos lipomatosa; 
y 3.° La serosa delgada, que no tiene la consistencia del saco peritoneo vaginal y que 
está adherida a la capa gTaSiellta anteriormente citada. 

y siguiendo a Forgue, pues su descripción la he encontrado rigurosamente com­
probada, diremos "que es un hecho digno de notarse que la hernia directa, inguip.al 
por su posición, es comparable a la hernia crural por la composición de sus cubier­
tas". En ella encontramos, más o menos alteradas, las tres capas que ha empujado la 
salida de las vísceras, embutidas en el fondo del punto débil, como aquello lo rechtlza 
en el anillo crural. 1.0 El pentoneo. 2.° El plazo de variable espesor del tejido cmral 
forma el septum de Cloquet y para la inguinal directa representa la fascia tran~'!Jer­
salis empujada, distendida en forma de verdadero saco externo. 

Los vasos epigástricos, lo hemos de repetir una vez más, están por fuera del 
cuello del saco, porque éste es el signo de precisión para distinguir la hernia ingui­
nal directa de la oblicua externa, cuando ésta ti.ene gran volumen y ha rectificado el 
trayecto inguinal. 

Recordada la anatomía patológica, prescindiremos del estudio de los síntomas, 
diagnóstico, pronóstico, y complicaciones de las hernias inguinales, pasando al trata­
miento operatorio, si bien haciendo mención de las indicaciones de la operación. 

Las indicaciones en el niño de más de cinco años, y que no haya respondido al 
tratamiento por vendaje adecuado, son definitivas. Si existe ectopia del testículo en 
el trayecto inguinal, que impida llevar braguero, la operación debe practicarse lo más 
pronto posible. 

En el adulto toda hernia inguinal debe ser operada, salvo contraindicación de­
bida al estado general. 
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En el viejo la conveniencia de la operación dependerá del estado general y del 
estado local, ya que la musculatu:ra deficiente, con relajación de los planos aponeu­
róticos, ahoca al fracaso y a la recidiva, cosas que se deben de tener en cuenta autes 
de decidirse. 

Cura operatoria de la hernia inguinal externa 
según la técnica de Bassini 

1.0 Incisl;Ón. - Se practica la incisión de la piel desde un punto situado a 
1,50 cm. de la espina ilíaca anterior superior, paralela al ligamento de Poupart, 
hasta la espine, del pubis, de 8 a 10 cm. de longitud, llegando hasta el anillo externo. 

2.° Profundizada la incisión, de forma que quede al descubierto la brillante apo­
neurosis del oblicuo mayor y los dos pilares del anillo inguinal externo, se procrde 
n la hemostasia de los vasos epigástricos superficiales, cuya dirección es perpendicu­
lar a la incisión. 

Es conveniente, dice el doctor Catterina en el libro dedicado a dar a conocer la 
técnica de su maestro Bassini, que los colgajos de la aponeurosis sean seccionados 
de forma que la parte inferior que resulta de la sección tenga cierta anchura, para 
lo que es preciso que la citnda incisión sea prncticada por lo menos, a 2 cm. del liga­
mento de Falopio. La incisión de la aponeurosis debe dirigirse 'hacia la parte interna 
del anillo inguinal externo. 

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

3: Se aplican pinzas al borde de cada uno de los colgajos aponeuróticos 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, 
separándola de las formaciones subyacentes, con lo que quedarán expuestos los ele-
mentos contenidos en el trayecto inguinal. . 

4.° Aisla,miento del cordón. - Al nivel del anillo inguinal externo e introdu­
ciendo el dedo índice, siempre rozando el canal inguinal por debajo del cordón, se 
aisla éste, teniendo que sacar el índice por la parte opuesta, de forma que el cordón 
eabalgue sobre el mismo. 

Debe completarse el aislamiento del cordón hasta conseguir quede totalmente 
libre y aislado del trayecto inguinal. 

5: Se procede a la sección y denudación del saco para aislarle del cordón es­
permático hasta un punto tan alto como sea posible, en relación con el anillo ingui­
llal profundo o interno. El aislamiento debe comenzar precisamente en la parte alta, 
junto a la salida del saco, porque allí los elementos son más fácilmente separados. 

6: En las hernias externas aconseja Catterina tirar del fondo del saco para 
poder tener tensa la fascia trans'versalis e incindirla, detalle que permitirá movi­
lizar con mayor facilidad los dos músculos tranverso y oblicuo menor que están a 
ella superpuestos, y que constituyen con la faseia el verdadero estrato triple, que 
deberá ser suturado al borde libre del ligamento de Poupart; el operador debe ver 
los vasos epigástricos para protegerlos en las maniobras posteriores. 

7: Abierto el saco, se examina su contenido y se procede según las circunstan­
cias del caso. 

S: Ligadum del saco. - Por transfixión en un punto tan alto como sea posi­
ble, y cuidando de no herir los vasos epigástricos, se pasará el catgut crómico, que 
¡;;erá anudado cuidadosamente. 

9: .Resecado el sobrante del saco, el muñón del mismo se retraerá más allá del 
orificio inguinal profundo. 

10. Sutura pl·ofunil.a. - Separado el cordón, para lo cual se pasa por debajo 
del colgajo inferior de la aponeurosis mayor, queda desplazado de forma que per­
mite tener ancho campo. Conseguido esto, se procede a la colocación de los puntos, 
que comprenden lo que Catterina llama triple estrato -oblicuo menor, transverso y 
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fas<Cia trans'vc'l"salis-, y por la otra parte, el ligamento de Ji'alopio. Y así continúa 
(,alocando seis o siete puntos de sutura, de forma que el más superior quede situado 
a 1 cm. por encima de la salida del cordón, de modo que este último forme un ángulo 
agudo en el punto de su emergencia, sin quedar estrangulado. 

11. Reposición del cordón. - Colocado el cordón sobre su nuevo lecho, se unen 
las porciones de aponeurosis con sutura entrecortada. Se debe comprobar que el cor­
dón no sufre compresión, puesto que de no tener presente esta observación pUf-de 
resultar atrofia del testículo. 

12. Sutura de la piel. 

'Procedimiento de F orgue 
Es la modificación al procedimiento de Bassini, que consiste en hacer la sul;Ul'a 

por delante del cordón, método antefunicular o prefunicular. Este procedimiento su­
prime el trayecto inguinal, puesto que el cordón queda colocado por bajo de la 
sutura y solamente permanecerá un orificio para la salida del cordón. 

Con objeto de hacer frente la pared aconseja Ji'orglle comprender en la sutura 
a la arcada crural, juntamente con el tendón conjunto, el músculo 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 tendón conjunto, hasta llegar al tendón del músculo 1'(·c-
1,0 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, el tendón del recto y el tendón conjunto; 
en la parte media y superior, el músculo recto con los músculos oblicuo mayor y 
transverso. Luego se practica la sutura de la aponeurosis y, por fin, de la piel. 

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

TÉCNICA 

1.0 Incisión de la piel. - La incisión cutánea se realiza previa fijación de los 
puntos de referencia: espina ilíaca anterior superior, por la parte superior, y el re­
lieve que forma el cordón al comprimir la piel sobre el pubis; por abajo nos mar­
eará el anillo inguinal externo. Esta incisión nunca la prolongamos hacia escroto; caso 
de necesitar campo para ver la arcada pubiana, lo conseguimos con un separac1or. 
Se pinzan los vasos subcutáneos que sangren, y habitualmente continuamos la inter­
vención sin poner ligaduras, manteniendo las pinzas, si hace falta, hasta el fin de la 
intervención. 

2.° Sección ele Za apon.eu~osis del oblicuo m'C/JYOl·. - Se incinde la aponeurosis 
del oblicuo mnyor hasta dividir el anillo inguinal externo, cuidando de acercarse más 
°al pilar interno con objeto de que el colgajo exterior sea un poco más ancho. Se 
aplican dos pinzas de Pean a cada lado de los bordes aponeuróticos. 

3.° Aislarnie'nto ¿¿el cantón. - Queda el cordón 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 índice. Este debe de srJir 
por el lado opuesto, de forma que el cordón cabalgue sobre el mismo a nivel del anillo 
<,xterno, concluyendo el aislamiento hasta desprenderle a nivel del orificio interno. 

4.° Incisión de la envolt1wa fibrosa del cordón. - Se incinde la envoltura del 
cordón, y con disección roma se busca el saco, de aspecto inconfundible, sujetándole 
I:on dos pinzas de Kocher. 
, 5.° Aislamiento del saco del con,d~¿cto deferente y sus vasos. - Con las pinzas 
eolocadas 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 
mterno, en donde se seccionará el saco, y por transfixión, una vez observado el con­
tenido del mismo, se practicará la ligadura. 
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Fig. 4. - Sutura en bolsa del saco. (Tomado de la Enciclopedia Médico-Quirúrgica.) 
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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 difícil conseguir este aislamiento. 

Para muchos la solución 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 
y, por tanto, no se produce la retracción del mismo hasta la grasa subperitoneal, que 
es donde pierde la relación con el cordón y no queda en estado potencial de empujar 
de nuevo a través del mismo. 

En estos casos, nosotros, siguiendo a Ombredane, que por tener que operar a 
muchos niños con persistencia del conducto vaginoperitoneal ha tenido que vencer 
esta dificultad, incindimos el saco de través (fig. 5), pero. únicamente la serosa, y 
con disección delicada conseguimos el aislamiento completo; con facilidad asombrosa 
se logra despegar los elementos del cordón. El saco, una vez bien liberado, se liga, 

Fig. 5. - Incisión transversal del peritoneo del saco. (Tomado de la Enciclopedia Médico-Quirúrgica.) 
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y la parte del mis mo que continÍla adherida al cordón se n 'seca o se deja abandonada. 
De no seguir es ta técn ica mu chas veces se tendrá que practicar la castración , 

obligada por la ga ngrena del tc.'itÍculo. 
6." Stttltm prof'tllnda pref'ttllÍcttlar. - Forgu€ ya madi f ieó este t iempo con res­

pecto a Bas.~ i n i. Nosotros, sigu iendo esta modifi cación de abandonar el cordón , con 
lo que se ev ita el déb il p unto del ori f icio in terno, hacemos la sutura profunda, co­
r;iendo, por el lado externo, la apo rlE'urosis del ob li cuo y la arcada de Falopio ha. ta 
el pub is, y por el otro lado, cogemos el ligamento de Coles, tendón conjunto para 

Frg. 6. - Sutura profu nda prefunicul ar. 

In sa lida justa del cordón al dar el p rimer punto. Luego se ponen cinco o .<eiti pun­
tos mi" en la misma forma, a di sta lllja entre sí de 7 u 8 mm. (fig . 6). 

7.° Snt uTCI (le la piel. - Se sutura <:on puntos entrecortados de crin, pasando 
los hilos a 1 cm. del borde de la incisión, de forma que, atrave. a ndo el tej ido celular 
ad iposo, coja n los bordes" de la 11 poncurosis y salga n por la otra parte, hacipndo el 
mi:;mo reco rrido en scnt ido contrario; estos p un tos se dejan sin anudar (fig. 7). 

Se colocan los agrafes en borde cutánev, y una v('z colocados se anudan lo cr i­
Iles sobre un rodillo de gasas (fig. 8), con lo que cons egu imos la hemostasia, se CVI ­

tan espacios muertos y se sostiene la su tu ra f uerte en ca o de tos o esfuerzo. 
Procuramos no hacer hab itua lmente li gad ura de los peq ueños vasos, ni sutura 

de ratgut, ca usa nte muchas veces de infeccio nes al quedar en tejido como la aponeu­
rosis, de tan poca vitalidad y, por tanto, con malas co ndi ciones para la reH bsorci<Í n . 

Técnica para la cura operatoria de la hernia inguinal directa 

1.° La incisión de la pi el en la mi ~ma forma que hemos descrito para la ingui­
na l externa; asimismo, la sección de la apon euros is y el aislamiento del co rdón ten­
drá n lugar por medio de la misma tél:nica descrita. 
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2.° Al nis lar el cordón se le sepilra bien de lil hrrn ia dirf'ctil, que es yuxln f u­
n icul ar, pf'gilda a l co rdón por su lado intl'l"no; y una vez il is lado r l cordón, SI) le 
reclina por fue ra del colgajo externo (k la aponcu J"os i ~ in ci ndida, sujetándole ],or 
nJ r dio de las p inzas que t iran del co lgaj,) ele la apon eurosis (fig. 9). 

Con una p inza de Pean ·e rogr r,I sa ("o de la hernia y se secr iona la fascia t rans­
ve rsalis a n ivel de su base. LUf'go, con c1i.~('('c i Ó n roma, hecha (-on el dedo índi cf', se 
libera el saco de ad herencias, hasta eOllsrguir qued e éste ta n lihre que se pueda mo­
ver ampliamente en todas di recciones. 

Rea li zado esto, con la mis ma pi nza ~e lI e\"a el Sl1 <:O hacia la profund idad, ha,ta 
(·1 tejido celul a r Hlb¡'JP ritonca l, do nde sO rdi enr f ijo en c.,ta p osición hasta pasar a l 
liempo s iguiente. 

/ 
Fig . 7 . - Su tura de la pie l y bordes de la aponeurosis. 

Co mo se ve, en r .~ta clase de hern ias casi nun ra r esecamos r l saco, pueslo qu e 
a l li bl'l"arle dl! sus ad h(' rr ncias, luego de seccionada la fasC"ia l ·ra nve rsal-is, de.';npan 're 
la forma dr ta l sal'o hern iario, quedando el periton eo libre, lo que permite dejarlo en 
m pos iciólJ !, rimitin). (·omo eslaba a nll's de prorlu (· irse la h¡;rnla; pero hay más, es 
que ('n C5ta hr rni n ¿¡; recta, mu.v frec uentelllente, se a( ·ompa ii a el e 111 vej iga por su lado 
interno, y por este deta ll e de nu estra técni c-a se evita su herida o sección, io qur rs 
de un a importnn;; ia gra nd e, ya (Iu e la co mp licnc ión, f-> i se le in einde, s iempre e. ¡;ra­
ve, aun prared ielld0 a la s utura in med iata de la mis ml1. 

3.° Su,tll l·a profunda nl ,·of"' lllIicltlar. - COIllO quiera que, al eon trario de lo qne 
hacemos eO Il la hemia inguin a l externa, el ("ordóll pstá a islado y po r f uera oe la f, l'0-
neu ros is, aqui podelllos y debemos, pUl'sto que es el tiempo esencial, ce ITa l· comple­
tamente la. pared posterior a n ivel del pubi s. 

Para ello pasamos el hilo de lino por el co l~ajo de la apon euro is externa del 
obli cuo, cogiendo el hil o, desde ~ u ell trada hasta la salidl1 de e.'i ta apo neuro ·is, unos 
Z cm. de la mi ma ; luego paSl1 roza ndo ('1 p ubi s para rlltra r por el ot ro laelo, ("0-

g iendo el ligamento de Colles, tendón co nj un to y l1po llt' uro~ is del oblicuo con la mis­
ma a mpli tud que cogimo en el lado externo. 

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

Es preciso insistir, una vez más, en la alta importancia que la relajación del ten­
dón conjunto representa en la etiología de estas hernias y, por tanto, el gran valor 
que tiene ponerle en tensión con la sutura bien dirigida. 

Luego se ponen cuatro o cinco puntos más, hasta llegar a nivel del orificio in­
guinal profundo, donde se deja espacio suficiente para la salida del cordón, pero co-

Flg. {l. - Fijación del cigarrillo de gasa al anudar las crines. 

locando otro punto a 0,50 cm. de distancia por la parte superior. De ei:5ta forma que­
da: el cordón como almohadillado por los músculos comprendidos entre la aponeu­
rosis. 

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

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

Las técnicas, modificación del procedimiento de Bassini, que acabo de rehJ.tar 
son las propias, las que estoy practicando hace muchos años, pam restaurar con la 
mayor solidez posible el trayecto inguinal en caso de hernia. 

Las presento avaladas pOr una práctica de más de dos mil casos operados, y 
cuyas historias en mi fichero del Hospital Provincial constan. 

Como todos sabemos, las modificaciones al procedimiento de Ba.'i"ini son nume­
rosas, y así tenemos Rochurt y Forgue, en Francia; vV,ciIfler, en Alemania; Hals6td, 
en Inglaterra, y otros . 

. El principio de la imbricación de la aponeurosis, concebido por Lucas Cham­
plionere, es introducido en la práctica por Andrews en Norteamérica, y los ciruja­
nos argentinoi:5 Finochieto y Squirru la practican, según refiere el libro del doctor 
Landivar. 
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N lI e.-; Ün In tell ción no es la <1<> hacer una C1'ítil'a de todos ell os, sino la de dar a 
Cono('el' el r('~ ultado de nneAra téc ni ea y ('1 mod1ls fcW'ielldi que a nosotros se nos 
(¡('unió, tu nd amentado elJ la anatomia <1('1 tla,\'cc-to ing uinal, apro\'('(' IH\lh!o lo nl:lS 
robusto cl¡, su parte ('x terna y de su p rt ~, interna para unirlo ('n la forma desc rit a, 
que c1 if irl'e dr otras porque nos ser vimos de la aponeuro~ is de ambos lados de \¡~ in ci­
., iÓn del oh li tuo mayoL ni ]l J':1ctical' la slItu ra (:on punto'i ent reco rtad(,s, de fo rma 
que s irva de refuerzo, P ara e ll o cogemos la mayor ('anL idad po.;ible de la ci tada apo­
n eul'os i ~, co n objclo de que la supl' r.t'i cie '!c <:onb;do ~ea lo más extensa que en cada 
('aso se pueda obtener. 

Fig. 9. - Sutura profunda relrofunícular. 

Pero no,-; co nlpl ace qu(' esto que vPllimos pradicando de,de hace UII OS qU!IlC'e 
año.-;, y lIU (' t.a ntas vece.; ml' había n ped ido ayuda nte" y alu llln o.~ que lo vub li tara, 
que al desnibirlo en c,<,te trabajo rr'sul te ta n a l día , ]lupsto que, como al pri nci l,io 
dij i mo~ , Se' ha tratado en fec ha r e<:lente (19-!3 ) l'n la Real Soc I(;dad de Cirug ía de 
Londres d(' qué prucedimientos servi rse ('.0 11 objeto de obL('ne r el menor n úmel'c de 
recid iva s, 

Las di st intas modificacion es a l procedimiento de Bassini, concebidas en tan di­
vpr~os paí"p3 y por ta n cll fc r('ntes ciru j nno", lJaturalmentc vienen a coi nc:dil' cn lo 
(':;('II(' ia l, ya que a todos ha dirig ido el Jlli ~mo principio, evita r la J'ecidi\'a, y se !tan 
tcnido qUl' ~('J'v ir de la misma materia prima, di sposición anatómica a nivel del ha­
yedo ingui nal. 

Pero parece ser qu e hay cosas p lenamente dilu cidadas, cual es el uso de material 
inabsorb ibl p para la Slltll ra: lin o, seda y, últimamente (' n N ort('américa, el a lgodó n. 

E l proc!'dimi ento p refun irll lar para la hel'llia ingninal ,' xtcrna y el retrofun ieu­
lar pa ra ia h(,l'Ilia ing uinal d irecta. 


