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Hemos crefdo de interés y para contribuir al mejor tra-
b de las Hernias Inguinales, hacer una revisién de las téc-
bdas en ciento dieciocho casos que fueron operados en la
8Cirugla-de Hombres Secc. "A" del Hospital General de
&la en Enero de 1955 a Enero de 1958.

Revisidn que haremos adoptando el siguiente plan de

" PRIMERO: Consideraciones Anagdmicas
| SEGUNDO: Consideraciones Clfnicas

. TERCERO: Consideraciones Quirdrgicas
" CUARTO : Discusidn

~ QUINTO: Conclusiones
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- CONSIDERACIONES ANATOMICAS CONSIDERACIONES CLINICAS
Para mejor exposicién de este trabajo y sobre todo'S
~ comprender el objetivo y las caracterlsticas de algunas técni
haremos una somera descripcién anatémica del trayecto ingy}
que es el punto por donde se escaparén las hernias inguinale§
rectas e indirectas. Clé&sicamente se le reconocen cuatro paf
des y dos extremos u orificios. La pared anterior formada poj
- aponeurosis de insercién del Oblicuo Mayor; la pared posterif
formada por la fascia transversalis’(Triingulo de Haesselbach]
o menos reforzada por fibras aponeurdticas verticales o transy
sales; la pared superior formada por los bordes de los mdsculof
blfcuo Menor y Transverso; la pared inferior formada por la re]
xién de la misma aponeurosis de insercién del Oblicuo Mayor
formar los lignmentos Crural y Gimbernat. Sus extremos: 1°]
rificio inguinal interno que es una hendidura vertical de unos
mm. de longitud que es por donde emergen los elementos del §
dén hacia el trayecto inguinal. 2°. Orificio inguinal externg
formado por los pilares de insercién a nivel del pubis de la af
neurosis del Oblicuo Mayor y unas cuantas fibras arciformes. ;

De nuestros casos el sTntoma que fue relatado por casi to
:os pdcientes fue un dolor inicial rgferido a la regién inguinal
ke acompafié por lo general a un esfuerzo més o menos br?sco.
k. tinuacidn los pacientes principiaron a notar la presencia de
b mor més o menos grande, reductible y que paulatinamente

bervicio, el cual oscild desde el tamafio de una "cirvela" h‘{i
} de una "toronja", no habiendo tenido ningln caso .de hernia
E-ngulada por no ser un servicio de cirugla de urgencia, en el
b _or ciento de los casos el tumor era reductible dando un gor
B audible y sensible a la reduccién. Como es de suponer .las
E efias hernias se circunscribfan a hacer saliencia en lq regibn
& ino~- abdominal, mientras que las gigantes descendlan hastael

foto.

Conociendo nosotros el mecanismo de produccién de las
Bnias podemos asentar de una vez que las hernias inguinales in_
& ctas todas son en principio congénitas pues se deben a la pro-=
8i8n de una viscera dentro de un_conducto peritoneo- vagi nal.
Bsado e incompletamente cerrado. Mientras que las hernic.ls di-
Blos son las Ilamadas hernias por debilidad, la protrusién visce-
Pse hace por dentro de los vasos epigéstricos a través del trié.nr'
Bls de Haesselbach. Pero esta debilidad no se debe a que el in-
¥ duo sea débil corporalmente sino a que presenta una fascia
Bhsversalis poco reforzada de fibras eponeurticas o bien aque
8 mOsculos Oblicuo Menor y Transverso se dirigen casi horizon-
fnente buscando la IThea media, dejando este punto que estiso

El contenido de! cordén en el hombre est4 integrado
los elementos siguientes: Conducto deferente, arteria deferen]
arteria espermética, arteria funicular, dos plexos venosos antg
y posterior y vasos linféticos, todo esto envuelto por una vaing
brosa prolongacibn de la fascia transversalis, dos nervios corré
por el mismo: el llio=pubiano y el Ilio - inguinal y ademés
mdsculo Cremaster.

Queremos hacer notar que los estudios anatémicos def
ta regidn hechos por Barry J. Anson han demostrado que las fof
cias de insercién del Oblicuo Menor y Transverso no se unen
quiera al formar la hoja anterior de la vaina del recto, por lof
to el tan llamado "Tenddn Conjunto” no existe més que en lar
te de algunos cirujanos.

U resistencia. De los 118 casos observados por nosostros, en 107
ffermos encontramos 72 hernias derechas y 46 izquierdas; 83 fue
M indirectos, 27 directas, 4 recidivadas, 3 en pantalén, 1 inters
Bial; de todas, 11 pacientes presentaron hernia bilateral. ~ Para
Bior exposicidn ver los porcentajes de nuestra siguiente figura:

b1 hasta alcanzar el tamafio que presentaba . al ingresar anves

ido a la mayor hiperpresién intra- abdominal, en estado de po -
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No queremos con esto prejuzgar sobre la frecuencia de

lad en que las hernias aparecen, sino que queremos dar una i
Rde! momento en que el paciente sinti® més molestias que loin |
ron a buscar el tratamiento quirbrgico, pues en las historias \
I1os hubo quienes se presentaron inmediatamente después que |
Lon la presencia de su hernia y hubo ofros que esperaron afios |
. de decidirse a su intervencidn; y entre unos y otros toda u= |

b adacidn de fechas més o menos largas de evolucién. - |
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; ‘Todos nuestros pacientes fueron de edades que oscilg
ron entre 13 y 85 afios, de los cuales, 37 estén comprendidbs
tre 15 y 35 afios; 38 pacientes de 36 a 55 afios y 32 de 56 a /8
afios. Incluimos los menores de 15 y los mayores de 75 en los g
pos inmediatos superior e inferior respectivamente. |
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CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

EL TRATAMIENTO DE LA HERNJA ES LA -
REPARACION QUIRURGICA PRECOZ.

Creyendo nosofros .que la oracidn anterior es verdaded
el tratamiento dado a estos pacientes ha sido el quirGrgico,sigd
do las técnicas de hernio- plastfa que a continuacién describig
mos. Contra nuestra castumbre pero para mayor facilidad de cf
prensidn titularemos nuestras té&cnicas con nombres propios de d
janos que en diferentes &pocas si no han creado por lo menos R
popularizado més una técnica, pues es bien sabido que en hern]
logla existen decenas de técnicas con decenas de nombres difel
tes que en infinidad de casos es una misma con pequefias variq

2. Técnica de MC. Vay I,

,' Numeraremos los dos procedimientos de Mc. Vay comol
b1 para poder diferenciarlos mejor. El Mc. Vay | se utiliza en
B tratamiento de las hernias inguinales indirectas con anillo pe-
befio, es decir que no sobrepasa hacia adentro los vasos femora-
8.  Una vez resecado el saco herniario se sutura la fascia trans-
brsalis a la vaina de los vasos femorales, cerrando lo més posible
i orificio inguinal interno. Siempre es conveniente si el cordbn
§ muy grueso adelgazarlo quiténdole la ganga misculo- fibrosa
be lo-rodea. V

1. Técnica de Bassini.

Fue el cirujano de Massachusetts Henry O. Mercy quj
cred esta féc"i.cq en 1881, pero Eduardo Bassini en 1889 fue §
que la popularizé. . En esencia la técnica consiste en llevar ¢
"Tendén Conjunto" al ligamento de Poupart por debajo de los §
lementos del cordén con material inabsorbible. Queremos aqul
recalcar que usamos el nombre "Tend8n Conjunto" por ser un §
mino que ha consagrado el uso, pero que como realidad anaténg

fascia transversalis gruesa y bien reforzada la que sutura al ligg
mento inguinal y queremos adelantar de una vez que indudable
mente a esto se deba los malos o buenos resultados obtenidos o
esta técnica. En el 1° de los casos se 1levar& un mosculo a sy
rarlo a una formacién fibrosa; las suturas quedarén a tensibn y §
cada contraccisn muscular habrg un tironeamiento de las mismd
y por lo tanto tendencia a la rotura de &stas. En el 20. de los§
sos ser§ una fascia transversalis, fuerte y resistente la que sin f
sidn y sin contracciones ulteriores se sutura al ligamento de Pog
part.
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De todo esto se deduce que el procedimiento de Zimmer
k para las hernias inguinales indirectas es llevar la fascia trans
Lo o PR E balis al ligamento in vinal, ya que en este caso el roblemaes
del cual se puede reparar una hernia inguinal indirecta de aniif ’ ; o de rillo ;

{ do a la presencia de un anillo inguinal interno més o menos

3. Técnica de Mc. Vay ll.

Consis : : s

nsiste en llevar la fascia transversalis, después de que se ha , En las directas,siendo el problema el de una fascia trans.
Lalis carente de fibras aponeurdticas de refuerzo, lo correcto
oforzar esta fascia transversalis con uno de los elementos que
stituyen el trayecto inguinal, por lo que haciendo un corteen
hbio inferior de la fascia de insercién del Oblicuo Mayor  se
bra a la parte superior de la fascia transversalis ya reparada 'y
Pel fragmento externo de esta misma fascia crea una vélvula
Eontencién a la salida del cordén por el anillo inguinal inter-
k|levando este fragmento de fascia a suturarlo por debajo del
o superior de la fascia de insercién del Oblicuo Mayor;y con
& mismo labio superior recubre los elementos del cordén ya a-
Biazado, suturndolo a la cara anterior del labio inferior ya

I

de los vasos femorales por fuera. En situaciones en que la fascf
transversalis no llega lo suficientemente bien, se puede incidin§

dimiento de aquella. Se puede adelgazar el.cordén si la gangg
mbsculo- fibrosa es muy grande. " o '

guinales indirectas y directas; pues deduce de los estudios anatd
micos de Anson que. la fascia transversalis se fija al ligamento i

guinal y de allf envla una prolongacién resistente al ligamentog
Cooper; por lo tanto en las hernias inguinales en que el defectq

es llevar la fascia transversalis al ligamento inguinal ya que ne
malmente existe una prolongacién de esta fascia hacia el ligam
to de Cooper; reservando el descendimiento de la fascia transvé
salis al Cooper Gnicamente para los casos de hernias femorales g
peradas por via inguinal. \

5. Técnica de Steten:

Este cirujano es el que més contribuyé a popularizar el
bcedimiento de traslapar los labios de la aponeurosis del Obli-
b Mayor por debajo del corddn, dejando a este subcuténeo..
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7. Técnica de Berger— Halstaed:

Esta técnica fue popularizada por los cirujanos arriba
bencionados a partir de 1902, el fundamento de la misma descan
k on el descendimiento de un colgajo que se recorta sobre la ho~
b anterior de la vaina del recto, se rota sobre su borde externo
bse sutura al ligamento inguinal, después de haber reparado la

fiscia transversalis.

Tiene el gran inconveniente que el cirujano en su of§
de reforzar lo més posible el triéingulo inguinal, crea un punf
alin més débil a nivel de la salida del cordén de la cavidad oif
minal; pues dejando esta salida directa hacia el tejido celulay
cuténeo y quedando el cordbn sin ninguna contencién aponeuy
ca a este nivel; es invitar a la salida de nuevas hernias a travg
de este punto débil. p v
. Es una buena técnica para las hernias inguinales direc-
s con fascia transversal is débil, pero tiene el inconveniente
Rie deja un punto débil a nivel de la hoja anterior de la vaina
| recto, aunque Kurtz y Foshi han demostrado experimentalmen
5 que la fascia del recto se regenera sola y rGpidamente.

6. Técnica de Maingot:

Esta técnica es ideal para la correccibn de las hernigl
inguinales gigantes o hernias inguinales recidivadas en que |
planos aponeurSticos han desaparecido completamente. Despi
de suturar la fascia transversalis o lo que quede de ellq, se inf
la confeccién de un entrelazado con seda floja que iniciéndag§
la espina del pubis se dirige hacia arriba de la cara anterior 4
Oblicuo Menor, de alll desciende al ligamento inguinal, de 4
vo asciende al Oblicuo Menor y asl sucesivamente hasta el ot
cio inguinal interno de donde se regresa nuevamente, recorri€
el mismo trayecto de fuera adentro y entrecruzéndose con los §
tos anteriores hasta rematar en la espina del pubis.




12

8. Técnica de Ferguson: DISCUSION

Al revisar estas 118 hernioplastfas de diferentes tipos -
L remos hacer resaltar una serie de puntos importantes en la eje
.i6n de las mismas: lo. Fueron usados tres tipos diferentes de
Risiones los que podemos enumerar asf: a) Transversal, siguien
uno de los pliegues de la regibn inguino- abdominal, b) Para
L inal Superior y c¢) Pararectal. Creemos que la incisibn trans
<ol es la més anatémica y la que dejar& con el tiempo una ci-
briz casi invisible, La Parainguinal Superior paralela al plie-
B inguinal es talvez la que mejor exposicién d§, pero tiene la
bventaja que deja una cicatriz muy visible. Finalmente la Pa-
Fectal se quedarfla reservada para aquellos casos en que preme=
mmente se piensa bajar un colgajo de fascia de la vaina  del

el
;

Esta técnica sutura los misculos oblicuo Menor y Trang
verso al ligamento de Poupart por encima del cordén, suturandg
continuacién los labios de la aponeurosis de insercién del Obli
cuo Mayor. Tiene el gran inconveniente que deja en enorme )
to débil a nivel del orificio inguinal externo, que es por dond
va a emerger el cordén de la cavidad abdominal. |

to. Es completamente antiestética, dejando una cicatriz muy

20. En todos nuestros casos fue usado como material de
BDira, material inabsorbible, fundéndonos en que estudios esta -
¥ cos demuestran una cantidad grande de recurrencias en lasse
¥ en que el material de sutura usado ha sido absorbible. Que-
fos recalcar aqul mismo que un factor de primordial importan =
 en la ejecucién de una hernioplastfa es la suturg, la cual nun
debe quedar sometida a demasiada tensién. Factor igualmen-
de primordial importancia en la ejecucién de nuestras hernio=
bstfas fue una cuidadosa hemostasia y una esterilizacisn igual-
Bhte cuidadosa, llevada hasta el extermo en los casos en que se
| técnica de Maingot, pues es bien sabido que los hematomas,
 fugas de suero y la infeccién del material de sutura son fres
Has principales causas que contribuyen a la recidiva de las her
B, y es ofra razén por la cual el material absorbible ha sidoca
Bomp| &témente abandonado, pues en iguales condiciones de es
8 1idad se-infecta més fécilmente que el material inabsorbible.

30. La diversidad de técnicas usadas en esta serie y la
fror frecuencia del uso de la técnica de Bassini en la misma, se
Be o |as diferentes simpatfas de los cirujanos por determinada

hica y habiendo contribuido un grupo de jévenes cirujanos en
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la ejecucién de las mismas y siendo el Bassini el més universq]
mente conocido se comprende la mayor predileccién que por eff
se fuvo. Sin embargo, creemos que a'la uz de los conocimief
actuales sobre anatomfa y técnica de la hernioplastfa inguing}
dos son las técnicas més racionales: las técnicas de Mc. Vary 4
la de Zimmerman, siempre que la hernioplastla sea por primeng
tencién. Pero también podemos asegurar que cualquier técnigs
. de hernioplastfa inguinal es bueng, siempre que se observen
mejor posible los principios generales. de cirugla en su ejecucid
antisepsia y asepsia cuidadosa, hemostésis perfecta, diseccitp
ticulosa y material de sutura adecuado, fijado a una tensién tg
bién adecuada, (Ver Fig. 12.). ’

, - . 4o. Con respecto a nuestras recidivas podemos decigfs
se ajustan més o menos a las obtenidas en modernas series segyif
das en otros hospitales. De 107 enfermos que fueron operadosg
el perfodo comprendido entre Enero de 1955 y Enero de 1958, §
mos conirolado 33 de estos casos teniendo el més antiguo tres &
fos de control y el més reciente 6 meses, es decir-un promedigg
21 meses, de estos 33 casos controlados que representan 36 heg
-plastfas tuvimos 2 recurrencias, lo que nos dé una posibilidadg
las 118 hemnioplastfas de é a 7 recurrencias.:
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CONCLUSIONES

lo. El tratamiento de la hemia es la reparacién quirlrgica pred
coz.

20. Creemos que el término Tendén Conjunto debe ser abolido
de la terminologfa herniopléstica, ya que como entidad ang
tdmica no existe. BIBLIOGRAFIA i

30. Cualquier tipo de hernioplastla inguinal que se use, es un
buen procedimiento, siempre que se observen los principiog
generales de la cirugla y que se elija el material de sutura’
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