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Hemos creTdo de inter6s y para contribuir al mejor tra-
Aelas Hernias Inguinales, hacer una revisi6n de las t6c-
o;OOsen ciento dieciocho casos que fueron operQdos en, la
tirugt~Hombres Secc. IIAIIdel Hospital General de
la en Enero de 1955 a Enero de 1958.

deRevisi6nque hQremos adoptando el siguiente plQn

,PRIMERO: Consideraciones An<\t@micas
.

SEGUNDO: Consideraciones CITnicas
, TERCERO: Consideraciones Quirc.rgicas

CUARTO: Discusi6n
.

QUINTO: Conclusiones
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CONSIDERACIONES CllNICAS

3

CONSID~RACIONES ANATOMICAS

Para mejor exposici6n de este trabajo y sobre tod01
comprender el objetivo y lascaracterrsticas de algunas t6cní
haremos una somera descripci6n anat6mica del trayecto ingu
que es el punto pord°'1de se escapar6n las hernias inguinale
rectas e indirectas. CI6sicamente se le reconocen cuatrq po
des y dos extremos u orificios. La pared anterior formada po
aponeurosis de inserci6n del Oblicuo Mayor; la pared posten
formada por la fascia transversalis'{Tri6ngulo de Haesselbach
o menos reforzada pór' fibras aponeur6ti cas 'verti cples o trans'
sales; la pared superior formada por los bordé, de los m~scul '
blrcuo Menor y Transverso; laparéd inferior formada por la r
xión de 16 m,sma aponeurosis de inserción del Oblicuo Mayo
formar los ligamentos Crural y Gimbernat. Sus extremos: 10
rificio inguinal interno que es una hendidura vertical de unos
mm. de longitud que es por donde emergen los elementos del
d6n hacia el trayecto inguinal. 2°. Orificio inguinal extem
formado por los pi lores de inserci6n a nivel del pubis de la a
neurosis del Oblicuo Mayor y unas cuantas fibras arciformes.

De nuestros casos el srntoma que fue relatado por casi t~
. pacientes fue un dolor inicial referido a la regi6n inguinal
.05acompañ6 por lo general a un esfuerzo m6s o menos br~sco.

fnuaci6n los pacientes principiaron a notar la presencia de
. rn~rm6so menos grande, reductible y que paulatinamente
6 hasta alcanzar el tamaño que presentaba. al ingresar anue~:'
rvicio, el cual oscil6 desde el tamaño ~e una "ciruela" hQ~

I de una "toronja", no habiendo tenido nmgGn caso .de hernia
ngulada por no ser un servicio de cirugra d~ urgencia, en el

por ciento de los casos el tumor era reduchble dando un go!.
o audible y sensible a la reducci6n. Com.oes.de suponer .Ias
eñas hernias se circunscribran a hacer sahencla en I~ regl6n

ino- abdominal, mientras que las gigantes descendran hastael
oto.

Conociendo nosotros el mecanismo de producci6n de las
íos podemos asentar c;Ieuna vez que las hernias inguinales in-
ctas todas son en principio cong6nitas pues se deben a la pro-
.i~nde una vrscera dentro de un conducto peritoneo- vaginal
ado e incompletamente cerrado. Mientras que las ~erni~s di-
s son las llamadas hernias por debi lidad, la protrusl6n vlsce-

se hace por dentro de los vasos epig6stricos a trav6s del tri6.nr'
<)de Haesselbach. Pero esta debilidad no se debe a que elm-
duo sea d6bi I corporalmente sino a que presenta una fascia
sversalis poco reforzada de fibras eponeur~~icas o b!en .~ que
m~sculos Oblicuo Menor y Transverso se dmgen Casi hOflzon-

nte buscando la Irnea media, dejando este punto que est6 ~
ido a la mayor hiperpresi6n intra- abdominal, en estado de ~

'resistencia. De los 118 casos observados por nosostros, en 107
ermos encontramos 72 hernias derechas y 46 izquierdas; 83 fu!,.
indirectos, 27 directas, 4 recidivadas, 3 en pantal6n, 1 inte!!

'iol. de todas 11 pacientes presentaron hernia bilateral. Para
.10/ exposici6n ver los porcentales de nuestra siguiente figura:

El contenido del cord6n en el hombre est6 integrado,
los elementos siguientes: Conducto deferente, arteria defere
arteria esperm6tica, arteria funicular, dos plexos venosos ont
y posterior y vasos Iinf6ticos, todo esto envuelto por una vain
brosa prolongaci6n de la fascia transversalis, dos nervios cor
por el mismo: el llio-pubiano y elllio - inguinal y adem6s
m~sculo Cremaster.

Queremos hacer notar. que los estudios anat6micos de
ta regi 6n hechos por Barry J. Anson han demostrado que las fa
cias de inserci6n del Oblicuo Menor '( Transverso no se .unen
quiera al formar la hoja anterior de la vaina del recto, por lo
to el tan llamado "Tend6n Conjunto" no existe m6s que en la
te de algunos cirujanos.

\.
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. Todosn\J8SttospacientesJuerqn de edqdesque osci!..
ron entre 13 y85 años, de los cuales, 37est6r comprendidbJ '

tre 15 y35 añQs¡ 38 pacientes de 36 a 55 años y 32 de 56 o
años. Incluimos los menores de 15 y los mayores de 75 en los:
pos inmediatos superior e inferior respectivamente.
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36-55 AÑOS !ttltttttttttttittíttfttllttlt~{ttt'
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t =UN PACIE NTE
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No queremos con esto prejuzgar sobre la frecuencia de.
ad en que las hernias aparecen, sino que queremos dar una l.

I momento en que el paciente sinti6 m6s molestias que lo in
ion a buscar el tratamiento quirúrgico, pues en las historias
Uos hubo quienes se presentaron inmediatamente despu6s que
,00 la presencia de su hernia y hubo otros que esperaron años

de decidirse a su intervenci6n¡ y entre unos y otros toda u-
adaci6n de fechas m6s o menos largas de evoluci6n.

.

,



6

CONSLDERACIONÉS QUIRURGICAS

EL TRATAMIENTO DE LA HERNIA ES LA

REPARACION QUIRURGICAPRECOZ.

Créyendo nosotros 'que la oraci6n anterior es verdad
el tratamiento dado a estos pacientes ha sido el quirúrgico,sig
do las t'cniéas de hernio-plastraoque a continuCJci6n describi¡
mos. Contra nuestra cdstumbre pero para mayor faei lidad de Q
prensi6n titularemos nuestras t'cnicas COnnombres propios de
janos que en diferentes 'pocas si no han creado por lo menos
popularizado m6s una t'cnica, pues es bien sabido que en her
logra existen decenas de t'cnicas con decenas de nombres difé
tes que en infinidad de casos es una misma con pequeñas varia;
teso .

2. T'cni ca de MC. Vay l.

Numeraremos los dos proc:edimientos de Mc. Vay como I
I para poder diferenciarlos melor. El Mc. Vay I se utiliza en
tratamiento de las hernias inguinales indirectas con anillo pe-
eño, es decir que no sobrepasa hacia adentro los vasos femora-
. Una vez resecado el saco herniario se sutura la fascia trans-
. alis a la' vaina de los vasos femorales, cerrando lo m6sposible
orificio inguinal interno. Siempre es conveniente si el cord6n
muy grueso adelgazarlo quit6ndole la ganga mGsculo- fibroso
e lo:'rodea.

1. T'cni ca de Bessini.

Fue el cirujano de Massachusetts Henry O. Mercy qu
cre6 esta t'cnica en 1881, pero Eduardo Bassini en 1889 fue
que la populariz6. , En esencia la t'cnica consiste en llevar
IITend6n Conjuntoll al ligamento de Poupart por debajo de los
lementos del cord6n con material inabsorbible. Queremos aq
recalcar que usamosel nombre IITend6nConjuntoll por ser un .

mino que ha consagrado e 1 uso, pero que como rea Iídad anat6
ca no existe; por lo que creemos que en infinidad de ocasiones
cirujano que emplea esta t'cnica lo que lleva al ligamento de.
part es el Oblicuo Menor y el Transverso y en otros casos es u
fascia transversa/is gruesa y bien reforzada la que sutura al líg
mento inguinal y queremos adelantar de una vez queindud~bl
mente a esto se deba los malos o buenos resultados obtenidos a
esta t'cnica. En ello de los casos se Hevar6 un músculo a s
rarlo a una formaci6n fibrosa; las suturas quedar6n a tensi6n y
cada contracci6n muscular habr6 un tironeamiento de las mism,
y por lo tanto tendencia a la rotura de 'stas. En el 20. de los
sos ser6 una fascia transversalis, fuerte y resistente la que sin
si6n y sin contracciones ulteriores se sutura al ligamento de po
parto

7
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Con este nombre titularemos el procedimiento por me
del cual se puede reparar una hernia inguinal indirecta de ani!'
grande, es decir que sobrepasa hacia adentro los vasos femoral'
una hernia directa o una hernia femoral hecha por vra inguinat
Consiste en llevar la fascia transversalis, despuEs de que se ha,
secado el saco, al ligamento de Cooper por dentro y a la vain
de los vasos femorales por fuera. En situaciones en que la fas
transversalis no llega lo suficientemente bien, se puede incidir.
hoja anterior de la vaina del recto, lo que aumentar6 el desce.
dimiento de aquella. Se puede adel~azar.eLcord9n si la gang
mOsculo-fibrosa es muy grande.

..

~
;~ .

4. TEcnica de Zimmerman: ,.
Leo, L Zimmertnan ha criticado el hecho de lIevari

fascia transversalis al Cooper en la correcci6n de las hernias i
guinales indirectas y directas¡ pues deduce de los estudios anat
micos de Anson que la fascta transversalis se fija al ligamento

.,

guinal y de allr envra una prolongaci6n resistente al ligamento
Cooper¡ por lo tanto en las hernias inguinales en que el defect
se encuentra a nivel de la pared posterior del trayecto 1016gic
es llevar la fascia transversalis al ligamento inguinal ya que n.
malmente existe una prolongaci6n de esta fascta hacia el liga
to de Cooper¡ reservando el descendimiento de la fescia tranSV
salis al Cooper Onicamente para los casos de herni(Js femorales
peradas por vra inguinal.

8

3. TEcnica de Mc. Vay 11.
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De todo esto se deduce que el procedimiento de Zimmel
aro las hernias inguinales indirectas es llevar la fascia tran.!

P¡isal ligamento inguinal, ya que en este caso el problemaes
do a la presencia de un anillo inguinal interno m6s o menos

En las directas,siendo el problema el de una fascia tran!,.
lis carente de fibras aponeur6ticas de. refuerzo, lo correcto
forzar esta fascia transvers~lis con uno de los elementos que

stituyen\el trayecto inguinal~ por lo que hacie.ndo un corte en
IQbioinferior de la fascia de t.nserci6n del Oblicuo Mayor se
ra a la parte superior de la fescia transversalis ya reparada y
'el' fragmento externo de esta misma fascia crea una v61vula
.ontenci6n a la salida del cord6n por el ani 110inguinal inter-
llevando este fragmento de fascia a suturarlo por debajo del

, superior de la fascia de inserci6n del Oblicuo Mayor¡ y con
mismo labio superior recubre los elementos del cord6n ya a-
azado, sutur6ndolo a la cara anterior del labio inferior ya
cionado.

5. TEcnica de Steten:

Este cirujano es el que m6s contribuy6 a populariza~ e.1
cedimientode traslapar los labios de la aponeurosis del obll-
Mayor por debajo del cord6n, dejando a este subcut6neo.

.~
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7. T6cnica de Berger- Halstaed:

Esta t6cnica fue popularizada por los cirujanos arriba
ndonados a partir de 1902, el fundamento de la misma desca~
en el descendimiento de un colgajo que se recorta sobre la ha-
anterior de la vaina del recto, se rota sobre su borde externo

se sutura al ligamento inguinal, despu6s de haber reparado la
scia transversalis.

Tiene el gran inconveniente que el cirujano en su a
det reforzar lo m6s posible el tri6ngulo inguinal, crea un punt
aúnm6s d6bil a nivel de la salida del cord6n de la cavidad
minal; pues dejando esto salida directa hacia el teiido celula
cut6neo y quedando el cord6n sin ninguna contenci6n aponeu
ca a este nivel; es invitar a la salida de nuevas hernias a ha.
de este punto dlbi l. Es una buena t6cnié'a para las hernias inguinales direc-

s con fascia transverspl iit d6bil, pero tiene el inconveniente
e deja un punto d6bit a nivel de la hoja anterior de. la vaina

I recto, aunque Kurtz y Foshi..han demostrado expenmentalme,!!
que la fascia del recto se regenera sola y r6pidamente. \

\
1-

6. T6cnica de Maingot:

Esta t'cnica es ideal para la correccioo de las hemi
inguinales gigantes o hernias. inguinales recidivadas en que
planos aponeur6ticos han desaparecido completamente. De
de suturar la fasciatransversalis.o lo que quede de ella, se in'
la confecci6n de un entrelazado con seda flota que inici6nd
la espina del pubis se dirige hacia arriba de la cara anterior.
Oblicuo Menor, de allr desciende al ligamento inguinal, de
vo asciende al Oblicuo AAenory asr sucesivamente hasta el oí!
cio inguinal interno de ~onde se regresa nuevamente, recorri
el mismo trayecto de fuera adentro y entrecruz6ndose con los
tos anteriores hasta rematar en la espina del pubis.
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DISCUSION8. TEcnica de Ferguson:

~sta t6cni ca sutura los mOsculos obli cuo Menor y Tra
verso al ligamento de Poupart por encima del cord6n sutura ..

continuaci6n los labios de la aponeurosis de inserci&' del Obl.
cuo Mayor. Tiene el gr~n inconveniente que de¡a en enorme

I

to d6bil a nivel del orificio inguinal externo, que es por don
va a emerger el cord6nde lacQvidad abdominal.

Al revisar estas 118 hernioplastras de diferentes tipos
remos hacer resaltar una serie de puntos importantes en la et!.
i6n de las mismas: 10. Fueron usados tres tipos diferentes de
siones los que podemos enumerar asT: a) TrGnsversal, siguie,!!

'unOde los pliegues de la regi6n inguino- abdominal, b) Para
uinal Superior y c) Pararectal. Creemos que la incisi6n tr~.!

I es la m6s anat6mica y la que detar6 con el tiempo una ci-
rix casi invisible. La Parainguinal Superior paralela al plie-. inguinal es talvez la que metor exposici6n d6, pero tiene la
ventala que deta una cicatriz muy visible. Finalmente la Pa-
ctal se quedarra reservada para aquellos casos en que preme-
mente se Biensa balar un col galo de fascia de la vaina del

'0. Es completamente antiestEtica, detandouna cicatriz muy
ble.

20. En todos nuestros casos fue usado como material de
ra, material inabsorbible, fund6ndonos en que estudios esta.-
.cos demuestran una cantidad grande de recurrencias en las se

.1. -
en que el material de sutura usado ha sido absorbible. Que-
s recalcar aqur mismo que un factor de primordial importan -

en la ejecuci6n de una hernioplastra es la sutura, la cual nu,!!
.debe quedar sometida a demasiada tensi6n. Factor igualmen-

primordial importancia en la ejecuci6n de nuestras hernio-
tras fue una cuidadosa hemostasia y una esterilizaci6n igual-
te cuidadosa, llevada hasta el extermo en lós casos en que se

. t'cnica de Maingot, pues es bien sabido que los hematomas,
fugas de suero y la infecci6n del material de sutura son tres
;Iasprincipales causas que contri~yen a la recidiva de las h81

'1 Y es otra raz6n por la cual el material absorbible ha sidoca
QfYIpli~Cdnenteabandonado, pues en iguales condiciones de e!:
lidad se. infecta m6s f6ci Imente que el material inabsorbible.

30. La diversidad de t'cnicas usadas en esta serie y la
or frecuencia del uso de la tEcnica de Bassini en la misma, se

a las diferentes simpatras de los cirulanos por determinada
tea y habiendo contribuido un grupo de j6venes cirujanos en

~
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la eiecuci6n de las miSMqSy siendo el Bassini el m6s univeJ1aj
mente conocido se comprende la mayor predilecci6n que por e
se tuvo. Sin embargo, creemos que a la luz de los conocimie
actuales sobre anatomra y técnica de la hernioplastra inguina,
dos son IQst6cnicas m6s racionales: las t6cnicas def!¡c. VQry;
la de 2immerman, siempre qu.e la heroioplastrq se.a por prime
tenci6n. Pero tambi6n podemos asegurarque cualquier t6coi
de heroioplastra i'19Uinales buena, siempre que se observen.
meiorposible los principios generales. de cirugro en sueiecuc;;
antisepsia. y ~psia cuidadosQ, hemost6sis perfecta, .di~cci6
ti cu losQy material de sutura adecuado, fi iodo a. ur:\a'tensi 60 t
bi6n .acJecuada. (Ver Fig.12.).

,Ao.Conrespecto a nuestras reci divas pQdemos de~i."'

seaiustao m6so menos a las. obtenidas en modernas series seg
,

das en otros hospitales. De 107 enfermos que fueron operad"
el perrodo comprendido entre Enero de 1955 y Enero de 1958;'
moscontrolado 33 de estos casos teniendo el m6s antiguo tres
ñosdecontrol y el m6s reciente 6 meses, es decir. un promedi
~l me$8S, de.estos 33 casos~ontroladosque representan 36h~
plastras,tlJ:viJno~Z recurrencias, loqlJ8 nos dd una posibUidCld'
IQS118 hernioplastrascle 6 al recurrencias.

15
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c. c. S.G. O. Dec. 1957, Vol. 105No. 6 - 521

CONCLUSIONE::..

10. El tratamiento de la hernia es la reparaci6n quirtjrgica pr~
coz.

20. Creemos que el t'rmino Tend6n Conjunto debe ser abolido
de la terminologfa herniopl6stica, ya que como entidad a

.

t6mica no existe.
.
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