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INTRODUCCION

El presente estudio tiene como principal fi-
nalidad, dar a conocer una técnica de hernio-
plastia usada para el tratamiento de las hernias
de la region inguinocrural en el Tercer Servicio
de Cirugia de Hombres del Hospital General
«San Juan de Dios» de la Ciudad de Guatemnla;
es una modificacién a la original de Bassini, que
no fue encontrada descrita en la literatura.

Luego de describir con todos sus detalles la
‘téenica de la operacién, se realiza el estudio de
doscientos ochenta y ocho casos de hernias, que
fueron tratados durante un pericdo de nueve
afios comprendidos de mil novecientos cincuen-
ta y cuatro a mil novecientos sesenta y dcs in-
clusive, en el mencionado Servicio de ese Hos-
pital.

- 21




CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

El conocimiento exacto de la formacién ana-
témica de la region inguinocrural es muy impor-
tante para el tratamiento correcto de las hernias
de ésta region. Seguidamente se ‘hace una d2s-
cripcion somera de lag estruturas anatoémicas
que fundamentalmente son usadds en la recons-
truccion de la regién inguinocrural que ha sido
alterada por el aparecimiento de la hernia.

ARCO CRURAL: es una cinta fibrosa muy fuer-
te y resistente extendida de la espina iliaca an-
terosuperior a la espina del pubis; es una depen-
dencia de la aponeurosis del musculo cblicuo
mayor (fig. No. 1, 3); en su trayecto se encuen-
tran: una porcion externa que descansa y se ad-
hiere intimamente a la fascia iliaca; una por-
cion media, libre, que corresponde a los vascs
femorales; una porcion interna, que descansa
sobre el muasculo pectineo y corresponde a la re-
gién en qu ese refleja la aponeurosis del cblicto
mayor, para constituir el ligamento de Gimber-
nat (fig. No. 1, 4).

TENDON CONJUNTO: esta formado por la
union de los fasciculos aponeurodticos de 108
muisculos oblicuo menor y transverso, que fusio-
nados en una estructura fuerte, van a fijarse en
el borde superior del pubis, en su espina y en la
cresta pectinea (fig. 1, 13).

LIGAMENTO DE COOPER!: es un cordon fibro-
sa, grueso, muy denso y resistente adherido a la
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ggesét.ai pectinea y que se extiende desde la espi-
(fié eN é)ui)lsS)h(afs't‘a IL\Ia 'ezmi5r;envcia ileopectinea

fig. .1, ig. No. 2, 5). EI licamento de
Cooper es ¢l resultado de la unién er% uner?ilfizn?g
punto de varias laminas fibrosas: la aponeuro:

51: del pectineo, el ligamento de Gimbernat, el li-
fga SmCienEo de Henle, el ligamento de Colles y la
sercig ransversalis, bues todas van a buscar in-
f-aiscicnl en 1a‘ cresta pgctmea. Sin embargo, los
s1s nou os fibrosos de estas diferentes ap»one’uro-
Co‘épéﬁgrggag:r?ep;é“ si §olo‘tt<odo el ligamento de
oper; e e ademas otros e 1
prmmpales_ de ellos parecen prov%fgg’ilgéo de 1(I)S
parte inferior de la linea blanca. °

7

9

Regién i i q vi
- ngtenidlél%‘téllnggrlltéralt vista por delante, después de la ablacién del
del arco criral estlfc (i inguinal y del anillo crural. La parte interna
anillo orurar. 3 4 elevada. 1.—Aponeurosis del oblicue mayor. 20
siliaco. 6.fasci ..—l'arco‘ crural. 4—ligamento de Gimbernat 5. —psoa-
Suaponeull'osié 8a _11}aca, con 6, cinta ileopectinea. 7'.—pectinéo 'colz)l 79;-
o igamento de Cooper. 9.—aductor medio. 10.—espina,
. 11.—anillo inguinal superficial o subcutdneo, 12 nervio ety
ral. 13.—tendoén conjunto, + Jenervio en-
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FASCIA TRANSVERSALIS: el musculo trans-
verso del abdémen, en su. cara interna o profun-
da tiene una aponeurosis que la. cubre en toda
su extension y la aisla de los o6rganos mas pro-
fundamente colocados. Es muy delgada y sim-
plemente celulosa en su porcion supraumbilical.
Por debajo del ombligo presenta log caracteres
anatéomicos de otras aponeurocsis resistentes.
Por arriba se prolonga hasta el diafragma; por
los lados se le puede seguir hasta el borde pos-
terior del musculo transverso; por dentro llega
hasta la linea media y aqui se fusiona con la del
lado opuesto; por abajo termina en un espacio
en forma de angulo diedro que forman la union
de la pared abdominal anterior y la fosa iliaca.
Al lado de la linea media cubre la cara posterior
de la vaina del mstculo recto desde su extrem;-
dad superior hasta el arco de Douglas y por de-
bajo de él cubre la cara posterior del musculo;
es en ésta region la Unica aponeurosis que for-
ma la pared posterior de la vaina del recto ma-
yor. Por abajo se inserta en el labic posterior
del borde superior del pubis. En su borde infe-
ripr, si se examina de fuera a dentro, se encuen-
tra que la fascia transversalis se inserta en el
labio interno de la cresta iliaca y de la espina
iliaca anterosuperior. Entre ésta espina y el
anpillo crural se inserta en la fascia iliaca, inme-
diatamente por detras de la linea de unién de
ésta fascia con el arco crural; a nivel del anillo
inguinal profundo penetra en él y desciente has-
ta el escroto formando al testiculo y al cordon
una envoltura en forma de dedo de guante. Al
llegar al anillo crural encuentra los vasos femo-
rales y se fija en su contorno y contrae con ellos,
especialmente con la vena intimas adherencias;
en el lado interno de ésta hay un espacio destina-
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do a linfaticos i
paciolg;fig*cosd y al ganglio de Cloquet; éste es.
paclo ¢ éstan% p% r}i:)or l.a"fasma transversalis y se
a ést neurecsis en la i
E - esta . cresta pectinea.
. :itr?a pf.zr;:;g 1'as Ic)lgno&mr%ada septum, Iérural o
i wral. Por dentro del anillo er
. ‘ I .  crura
ﬁ?isga} tran.svgrahs' se extiende sobre la calrlallg
bors) glﬁga%el hglame,nto de Gimbkernat y van am
0S arse a la cresta pectinea: b .
_ ea; después de 11
gar a la espina del i 21 Tado opusste
) : pubis pasa al I -
Segun se describié antes. P ! lado opucsto

Regién inguing i
fisigs pub?fﬁén'qfﬂ? Vvista por su cara abdominal o posterior 1.—sin
ccbierto por ia f .?lna del pubis, 3.—linea blanca. 4.—recto S or
mento de Herlo agcml_transversahs. 5.—ligamento de Croope; Gr_n_'iaiy(;r
bernat, 8 fibras il.i—; }ga'rnento de Hesselbach, 7.—ligamento de Gl‘gm-
sis. 10— fascia flinca, %%g?%?séigggﬁcuneq’ cublerto por su a,poneuro:
iseio peoasiings, 53.meren Sranecines, 1L--aunlo crural 13—
orificio interno del conducto inguinal pubiano, 15—

Harkins y Swenson en 1943 al hacer una re-
vision de la literatura encontraron que el princi-
pio de suturar la fascia transversalis y estruc-
turas vecinas al ligamento de Cooper, s€ habia
hecho con anterioridad. La primera publicacion
conocida es la de Lotheissen en Australia de
1898, de doce casos tratados.

Me Vay y Anson hicieron un estudio anato-
mico exhaustivo de la regién inguinal y llegaron
a las siguientes conclusiones: -

«En el ligamento inguinal no se insertan ni
la aponeurosis del musculo transverso-ni la fas-
cia transversalis, su relacion con ellas es de sim-
ple contigiiidad. Desde el punto de vista anato-
mico éste hecho es suficiente para buscar otra
estructura. de fijacion. Ademas, desde el pun-
to de vista quirurgico es una estructura débil,
mantenida suavemente en su posicién por la fas-
cia vecina, siendo facil desprenderlo de su lecho
con el dedo o con un instrumento romo, trans-
formandose en un simple borde libre de aponeu-
rosis que se extiende de la espina iliaca antero-
superior a la espina del pubis».

«Cuando se le tracciona hacia arriba. simu-
lando la accién de los musculos suturados a él,
se desplaza hacia arriba lo suficiente para de-
jar completamente expuesta la parte inferior
de la region inguinal. En la reparacion de las
hernias indirectas grandes y en las directas, se
recomienda que los planos inguinales se suturen
al ligamento de Cooper y no al ligamento ingui-
nale».

«La pared posterior del canal inguinal, s
un plano complejo, cuya porcion mas extensa es-
ta formada por la aponeurosis del musculo trans-




verso abdominal y su fascia. La fascia trans-
versalis es facilmente separable del musculo
transverso en su parte lateral, se va uniendo ca-
da vez a medida que se acerca a la parte media
y la fusién es intima cuando el musculo se vuel-
ve aponeurotico. La fuerza de la pared posterior
del canal inguinal es directamente proporcional
al numero de fibras aponeuréticas que contiene.
En la parte mas interna cuando el musculo
transverso es ya aponeurético 'y contribuye a
formar la vaina del recto, la insercién inferior
de éstas fibras se hace en el ligamento de Coo-
per, ésta insercién continda lateralmente hasta
la parte interna del anillo crural, aunque las fi-
bras aponeuréticas terminen a éste nivel, la fas-
cia transversalis contintia hacia abajo a través
de la laguna vascular, y forma parte de la pa-
red anterior de la vaina femoral.  Hacia la parte
media, a nivel del borde lateral del musculo rec-
to, la aponeurosis del transverso pasa por delan-
le de él, contribuyendo de ésta manera sus fi-
bras a formar la vaina del mismo. La fascia
transversalis por el contrario pasa por detras
de él y le forma su fasciay.

«El musculo oblicuo interno, por lo general
queda encima de ésta area. No es un factor im-
portante en la formacién de las hernias inguina-
les y no debe entrar en la reparacion de las mis-
mas a menos que sea aponeurético y entonces
debe incluirse en las suturass. ‘

«Un hecho importante de la anatomia de la
region inguinocrural, referente a los tres tipos
de hernia (exceptuando la variedad indirecta pe-
queha), es que todas dependen de un defecto en
el mismo plano. Este plano es la aponeurosis del
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musculo transverso y la fascia que losrrec1ﬂ01;e
en el Area del tridngulo de Hessel.b»ach. I{na tga:
nia inguinal directa presiona hacia delartlj ea hér-
vés de ésta capa fa;sc10-‘aponeu1"0vtlca. a.‘rlla Jer-
nia inguinal indirecta grande, mt}eresa ‘Av ar 1a
por su parte lateral; en ka.que‘ll‘oss €asos en tq e
pared media del cuello de la hernia indirec % des-
cansa sobre el musculo recto, la pared %os ear r
estad completamente destrm.da. forman O‘hprnivai
de Ia cubierta del saco herniario. En ung }(i éia
crural, el anillo se encuentra 'e;n.s,’anchaslox sre:d
adentro a expensas de la insercion de la p red
posterior del canal en el ligamento de C.‘c’)lopg. , 1
parte interna del anillo q.ueda en re}acmq lI‘IEi;:
ta con el ligamento de Gimbernat, ésta 101rca}11réd
tancia equivoca, pues hace pensar quei.r a penzo
interna del anillo crural, lo forma el ligam

de Gimbernat».

INDICACIONES

1.—Grandes Hernias In.gqinales Indirectas.
9.—Hernias Inguinales Directas.

—Hernias Crurales. o
, i:—ggrnias Inguinales y Crurales Recidivadas.

PREPARACION PREOPERATORIA

Algunas condiciones 10 enf‘ermedades' conycdg
mitantes necesitan de trata'ml\e:nto Apgfevmjt al al-
cuado, tal es el caso de la h.1p*er‘.ten;51op‘a1.' e;'L 2
diabetes, obesidad, tos cronica, 1nfe_¢c1tqn¢:vs ge -
das especialmente de las vias respira ’(%1:1 ) o8
trefiimiento cronico, hipertrofia prostatica, ,

ete.

Si la hernia ha sufrido estrangulacion el tr?(;
tamiento operatorio es de urgencia; es necesar
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o 7 rer s .
tg;lr'%folrsgll Sc?i%%mhb{'m hidroelectrolitico admi-
0 S s salinas, elevar ’

estado general, suprimi \ o 1 disteneion

2ner. uprimir y evitar la di ci

Soraco genel y SU ar la distencién

- asas intestinales mediant. i6
s 888 ; ante la succién con-
. ' los gases acumulados; se ras i

pia el abdémen, los myj Enivirietion
_ sculos y la i4

B & apadon , Xl y la regién puden-
: a hora antes de llevar al i

sala de operacione; i por B e
nes se inyecta por via i

cular diez miligra 1Ting 0 cion miliore.

mos de morfina o ci ili
mos de demerol y i ligrone de euEnes
) medio miligr sulf

mo : , e niligramo de sulfato

‘ :n%tr(l)pmg. Se practica cateterismo vesical de

Jando la sonda en permanencia. ]

debeféluizllitrat.amiento es electivo, en igual forma
deber: antmp1ar§e y rasurarse esas regiones. La
poche ¢ coenmg{ gb;gt 'Oé)er?cic’in se administran
; ] ‘ bjeto de facilitar la i0
intestinal y se da i nte, do pre.
] por via oral un sedante, d
} . LR l e i
gzre;l;gla un barbitarico de accion pro‘lbngé)(llq:
récién ré?)r;ll())qctal ohfeno'barbital; el dia de la ope:
, d res horas antes de traslad
clente a la sala de i e o R
a sala de operaciones, se de r i
el enema evacuad nto 5o d& o bar.
| ene . Or y nuevamente se dé
i evas e se da un bar-
. ia hora antes de efec ‘ i
1 . es ectuar la h
plastia se administra i tropi.
se tra morfina o demerol i
na en dosis iguales b nesdan R
ales a las arriba indi
efectia cateterism i e
5 o vesical dejando 1
ocada marm Jjando la sonda co-
; ser llevada a sal i
ar: € a de operacione
que servira como mas adelante se d?ce. 0

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE LA
HERNIOPLASTIA:

cen n]?eegjr:)uets d‘e h.aber’ pnac.tica.do la anestesia
1ante un anestésico por inhalaciéon o p»or,'

uno inyectado por el canal raquideo, se coloca

al paciente en dectibito dorsal.
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" Es necesario volver a efectuar la limpieza
de la regién, ademas de la que el personal de en-
fermeria ha hecho previamente;. para 2] efecto
puede usarse una solucién de alcohol —éter, al-
cohol— acetona o bencina, que es aplicada des-
de una linea imaginaria que pasa por el ombli-
go y que corta el abdomen transversalmente
hasta el tercio inferior de los musculos en €l
sentido longitudinal, y desde una linea que cch-
tinga la axilar media de un lado hasta el otro,
en el sentido transversal. Hecho esto, se efecttia
antisepsia de ésta region con tintura de Meta-
phen o de Parofenol, habiéndose colocado el ayu-
dante que practica este tiempo, guantes estéri-
les. Se debe comprobar que la vejiga urinaria
estd vacia, para lo cual se extrae poco a poco la
sonda uretrovesical que fué colocada durante la
preparacion del paciente por el personal de en-
fermeria, haciendo presion en el hipogéstrio; si
se prefiere se ofectiia el cateterismo en éste mo-

mento.

Se limita el campo operatorio con_compre-
sas de campo estériles, debiendo de quedar ésias
a una distancia suficiente para no estorbar las
maniobras del cirujano y para impedir a conta-
minacion del area operatoria. ,

Se efectia incision a dos centimetros por
arriba del punto medio de dicho ligamento,
y que termina’ sobre el anillo inguinal superfi-
cial. Esta incision interesa piel y tejido celular
subcutaneo; al llegar a la fascia superficial se
encuentran las venas circunfieja iliaca superfi-
cial y epigéstrica superficial, se toman cada una
entre pinzas hemostaticas, se seccionan y se li-
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gan. jSe contintia la incision sobre la fascia su-
perficial y tejido celular subcutaneo hasta la
aponeurosis del musculo oblicuo mayor. En éste
momento se practica la hemostasis de los vasos
sangrantes en caso de que hubieran y se fijan
otras compresas de campo a los bordes de la he-
rida operatoria mediante pinzas de campo‘.v

| Se incide la aponeurosis del musculo oblicuo
mayor, que forma la pared anterior del conducto
inguinal, en toda la longitud de la incisién cuta-
nea; para '.elluo\, se corta sobre una sonda acanala-
da que se introduce por detras de la aponeurosis
por gl anillo inguinal superficial, cuidando de no
secc1.0,n‘ar;1§1 muy cerca del arco crural. Median-
ta Q1secc1qn roma se despega ésta aponeurosis
hacia abajo hasta llegar al arco crural y hacia
arriba hasit.a‘ llegar al tendon conjunto quedari-
do descubiertos los nervios ilioinguinai e iliohi-
pogast’rlco; para proteger éste nervio se despega
del musculo oblicuo menor hasta su agujero en
la aponeurisis y colocandolo encima de la apo-
neurosis del oblicuo mayor, se le aparta para
ponerlo fuera de peligro. pars

Se divide el musculo creméter en toda la
longltud del conducto inguinal para dej;ar' des-
cubierto el saco herniario y el cordén ‘e.spermé-
tico en el hombre y el ligamento redondo en la
mujer. Combinando diseccién roma y cortante
se degp'ega el musculo cremaster del cordén es-
permatico. Se pasa una cinta de gasa o un pen-
rose alrededor del cordon para prctegerlo 'y ;'a
tirarlo del campo operatorio, tomando éuidadz)
de no torcerlo, pues de lo contrario la vasculari-
zacion del testiculo se veria comprometida. o
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El saco herniario, que tiene el aspecto de
una membrana blanca queda unido a los elemen-
tos del cordon y aunque en ocasiones es dificil
reconocerlo, lo habitual es que su distincion no
ofrezca mayores problemas. Se diseca el saco
herniario del cordén, teniendo mucho y especial
cuidado para no herir sus elementos; se le aisla
ayudados por diseccién aguda y roma hasta su
cuello.

En éste momento puede verse si la hernia
es indirecta exclusivamente o si se acompafia de
una directa (hernia doble o en pantalén). Si
existe ésta clase de hernia se practica la manio-
bra de Hoguet, que esencialmente consiste en 12
siguiente: se disecan ambos sacos herniarios; se
toma el que se halla por fuera de los vasos epi-
gastricos profundos o sea el de la hernia indirec-
ta y se tira de él en sentido lateral oxterno con
el objeto de que el saco directo pasando por de-
bajo de los vasos epigéstricos profundos y unido
al indirecto forme un soélo saco herniario que
serd, claro estd, indirecto. Si resulta imposible,
después de revisar que hay perfecta diseccion de
los sacos y de quitar los obstaculos que sean po-
sibles se intenta nuevamente, con lo quz gene-
ralmente se logra el objetivo de la maniobra; si
en ésta oportunidad volviera a dificultarse el pa-
so del saco directo, no se haran mas intentcs por
el peligro que existe de poder rasgar los vasos
epigastricos profundos. Se tocman éstos vasos
entre dos pinzas, se seccionan y se ligan. Con
ésto queda un solo saco herniario.

Si la hernia es crural, el saco herniario se
inguinaliza, lo cual consiste en que se diseca del

~ cuello del saco, la vena iliaca externa, y se trac-
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ciona de él hasta sacarlo por la regién inguinal
Si esto resultara’ dificil puede abrirse 2l saco y
se toma su fondo traccionandose hacia arriba.
Si las maniobras no permitieran facilmente la
extraccion de_l saco, se retira con un separador
el ligamento inguinal, de manera que el anillo
constrictor de la vaina femoral pueda cortarse;
gel}eraln_‘.aente con ésto se logra el objeto pefsei
guido; si por una combinacion de traccién mode-
rada hacia arriba y presion desde abajo no se
reduce la hernia, se corta el ligamento de Gim-
bernat a la mitad o si es necesario totalmente.

Una vez disecado el saco herniario de los ele-
mentos del cordén o de la vena ilfaca externa, se
toma con una pinza hemostatica y se lev.a‘n,ta’ se
abre sin traumatizar su contenido si existe, se
explora cuidadosamente. Si se encuentran o.fga-.
nos de apariencia normal deben devolverse a la
cavidad .abd:o-mlnal; por el contrario, si los 6rga-
nos hap sufrido necrosis o estan afectados por
cualquier otra patologia, es necesario tratarlos
debidamente (reseccion, enterectomia con ente-
roanastomosis, etc). |

Se coloca un punto por transficcién en la
parte mas alta del saco herniario, con hilo de al-
godoq grueso (No. 10), incluyendo en ésta su-
tura-ligadura la fascia transversalis, para dar un
buen refuerzo al peritoneo. Se reseca el exce-
dente de saco herniario y si existe algin vaso
sangrante, que no es lo comin, se procede a ha-
cer su hemostasia perfecta. En éste momento se
corta el hilo de la transficcion cerca del nudo
con lo que el mufién cae detrés y arriba del ani.

Mllo inguinal profundo en la avidad del abdémen
No @S necesario practicar la maniobra de Bar:

—34 -

ker. El excedente de musculo cremaster debe
ser resecado para poder hacer una buena repa- ‘
racion de la pared anterior y posterior del con-
ducto inguinal.

Se procede a reparar la pared posterior del
conducto inguinal en la siguiente forma: se su-
tura el tendén conjunto al ligamento de Cooper, ‘
con hilo d2 algodén grueso (No. 10), procuran-
do que el primer punto quede cerca de la espina
del pubis que es la region mas resistent> de éste
fibroso y fuerte cordon aponeurotico; en la su-
tura debera evitarse traumatizar los vasos fe-
morales, que se encuentran descansando sobre
éste ligamento, para lo que €S necesario palpar
debidamente las pulsaciones de la arteria femo-
ral y colocar la sutura con una aguja curva pe-
quefia con todo cuidado. Se sutura en seguida, h
ol tendon conjunto al arco crural mediante seis 1
o siete puntos separados con hilo de algodon me- il i
diano (No. 30). EI primer punto s2 coloca lo h
mas cerca posible del cordon espermaético, tra- i |
tando de que no quede tan cerca del cordén que !
lo comprima alterando la circulacién testicular, \
ni tan lejos de él que deje un orificio por el que |
pueda formarse nueva hernia, ya que es éste el |
lugar en donde se forman las hernias inguinales ‘i
indirectas. :

En las variedades inguinoescrotales, la di-
seccién del saco puede ser laboriosa y ocasionar
hemorragia en sabana dificil de cohibir; en el
post.operatorio inmediato, por ese motivo, es
frecuente ver hematomas escrotales que tardan
demasiado tiempo en desaparecer y que tienen
tendencia a infectarse. Para evitar éstas desa-
gradables complicaciones se debe coloca
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ferior de las bolsas. idad inguino escrotal, es conveniente comprimir

as bolsas, para contribuir a que no se deposite
Len ellas ningn material que pueda dar! forma-
Lcion a edema o hematoma; puede usarse con és-
te objeto un SUSp2eNsorio algadonado que ejerce
fmoderada y beneficiosa compresion para preve-
Enir hematoma y edema escrotales.

TRATAMIENTO POST-OPERATOR.O:

Serd ol condtcte gt sk aenor de lo que
1 el con Inguinal, se coloca sobr

gle cg)r;g%?u estf)erm;atlc-o;y al nervio ili-oingemiﬁ,

e comprueba que la circulacién testi ) ha

sido comprometida ant ‘ D restiular o ha
: ; €s de reparar ared

terior del conducto inguinal parar la pared an-

e T went

: Consiste en las primeras veinticuatro horas
: en mantener el buen estado general del pacien-
te, evitar el desequilibrio hidroelectrolitico, admi-
b nistrar sedantes y analgésicos para aliviar el
. dolor, movilizarlo pasivamente durante esté bajo
 los efectos de la anestesia. :

aponeﬁﬁa hacer ésta reparacion, se sutura la
2 oneurosis del musculo oblicuo mayor con pun
S 0o Joperarades con hilo de algodén me
oo - en toda la extensié .
incidida. ’ la extension en que fué

gOdéiefsiggu?& ‘(l)a %S(’)C)ia dsué).ertgcial con hilo de al-
. 0. : ebiendo qued
des bien coapt ’ Sy bor-
‘ ados, 1o que es | i
tante para uo 1 , €s en extremo 1Impor-
e par a reparacion de los pl
’ ) 11 " . anl ] -
ffi];ﬁm‘a;lets sea satisfactoria y no qu'%en Oi:if:g
es viciosas. Esta sutur i i
_ . : ura es convenie -
ticarla con puntos separados. tente prac

i En su primer dia post-cperatorio debera el
' paciente efectuar movimientos activos en su
' misma, cama; se le daran liguidos abundantes
. por via oral, si no hay intolerancia para estos
- puede proporcicnarsele una dieta blanda de fa-
- cil digestion. Si presenta dolor se administraran
| analgésicos por via hipodérmica, del tipo de la
pirazolona. »

] Al segundo dia se le permitird sentarse,

| Dbien sea en su cama € en una silla colocada al

~ lado de ella. Si refiere dolor pueden darsele anal-
 gésicos por via oral. Se le podra dar desde éste
- dia una dieta alimenticia mas liberal. Se procu-
b rara la libre y facil evacuacion intestinal por me-
“dio de la administracién de un pequefio laxante
" 0 enema evacuador, en caso de que el paciente no
' la haya efectuado expotédneaminte.

Se CO].OCa en el‘ tejid(} .
eJ)ide  celul A a0

gr}a sutura de puntos alternos cogrhigbgumfp
6n fino (No. 120). de algo-

Después de retirar la

' ar las compresa am-
%210 gesli?is plicar tun antiséptico enplo‘:a]a?oggesc a"lglle n
; rida operatoria, se sutura la pi n hilo
de algoddén mediano (No Y. con D oo o
rados de colchonero. ( + 80), con puntos sepa-

rida, %;eiggggg Clé{*aici%nes estériles sobre la he-

a. ol la hernia ha sido de la varie- En el tercer dia después de la intervencion,
—36 —
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. se cambiaran las curaciones de la herida opera-




toria, si se ha dejado un penrose en la cavidad
escrotal se mpoviliza. El paciente principiara a
caminar y no habran prohibiciones en su dieta
alimenticia. Podra dejar de usar el suspensorio.

En el cuarto y quinto dia se termina de re-
tirar el penrose, siempre que se compruebe que
no existe ninguna coleccién sanguinea o serosa
en las bolsas.

Al llegar a los siete dias se retirara la su-
tura de la piel. El paciente evitara efectuar es-
fuerzos bruscos o trabajos muy pesados por lo
menos durante los tres meses que siguen al tra-
tamiento. Se hardn controles periddiccs para
saber el resultado definitivo de la operacién. En
nuestro medio debido a que la mayoria de los
pacientes hospitalarios radican fuera de la Capi-
tal, son de escasos recursos econdémicos y de
precaria educacion, no es posible en todos los ca-
sos continuar su observacion y control.

COMPARACION CON OTROS TIPOS DE
HERNIOPLASTIA

Con el objeto de hacer una comparacion de
la operacién descrita con los otros tipos de her-
nioplastia, de los cuales se han derivado la ma-
yor parte de las operaciones de éste tipo, se men.
ciona lo esencial en ellas. Ver esquemas.

OPERACION DE BASSINI: Se practica disec-
cion y ligadura alta del saco herniario; se sutura
el tendén conjunto al arco crural desde la espi-
na del pubis hasta el anillo inguinal profundo.
El cordon espermético (o el ligamento redondo),
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se coloca sobre ésta pared asi constituida. Se Su-
tura la aponeurosis del musculo oblicuo m.ayo;'. ;
el anillo inguinal superficial queda <n su Jocali-
zacion normal.

PERACION DE HALSTED: Incluye ligadura
glta del saco; se sutura el tendon cqmun‘t-o al ar-
co crural y se sutura la aponeurosis del oblicuo
mayor al arco crural con el objeto de dqr mayor
solidez a la pared asi formada; el cordon esper-
matico (o el ligamento redondo), queda en el te-
jido celular subcutaneo.

RACION DE FERGUSON: Se prgctlca li-
25113(51}1}? alta del saco peritoneal, el cordoén esper-
matico (o el ligamiento redondo), se _col’oca pro-
fundamente; se sutura el tendén canunt-o al ar-
co crural y encima de éstas formaciones se sutu-
ra la aponeurosis del musculo oblicuo mayor.

OPERACION DE MC VAY: Una vez hecha la
ligadura alta del saco herniario, se procede a re-
construir la pared postemxo‘r_del conducto Ingul-
nal asi: la fascia transversalis se une al ligamen--
to de Cooper desde la espina del pubis, al 11eg211r
a la proximidad de la vena fem_.or‘al se sutura la
fascia transversalis a la pared interna de la val-
na femoral y a la fascia del musculo pectineo y
luego se continva la sutura en .la capa anterior
de la vaina femoral hasta el anillo 1ngu’1na1 pro-
fundo. Se hace descansar aqui el 'cordon e'spelr-
matico (o el ligamento redondo) ; se sutura la
aponeurosis del miasculo oblicuo mayor.

MODIFICACION A LA TECNICA DE BASSI-
NI: En la operacion descrita en éste trabajo, se
practica ligadura alta del saco herniario inclu-




yendo en ella, la fascia transversalis, Se sutura

el tendén conjunto al ligamento de Cooper; se

hace nueva sutura del tendon conjunto al arco
crural. Se coloca en éstg pared el cordén esper-
matico (o el ligamento redondo), y se sutura la
aponeurosis del musculo oblicug mayor.

La operacién de Bassini es logica porque re-
fuerza la pared inguinal posterior y restablece
la oblicuidad del conducto inguinal dejando el
cordén; espermético en el lugar qua anatémica-
mente ocupa. Los resultados finales son buenos
en las hernias inguinales indirectas pequafias.

En la operacién de Halsted o] anillo ingui-
nal subecutaneo se superpone al abdominal o pro.
fundo alterando la oblicuidad y trayacto del con-
ducto inguinal, modifica 1g anatomia de la region
colocando el cordén en una situacién que nor-
malmente no tiene.

En la operacion de ‘Ferguson se coloca =l
anillo inguinal profundo cerca del pubis, por de.
bajo del superficial, igualmente modifica la ana-
tomia de esa region a] alterar la oblicuidad y tra.
Yyecto del conducto inguinal y dejar el cordoén en
otra posicion.

Estas dos operaciones van seguidas de mu-
chas recidivas. :

En la operacién de Me Vay se reconstruye-
la pared posterior del conducto inguinal anaté.
micamente. No altera lg oblicuidad del conduc.
to inguinal, ni cambig de posicién el cordén. Pa.
Ta su ejecucion es necesario que la efectte un
Cirujano de mayor experiencia.
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Comparacién esquematica en proyecciones posteriores sagital ¥
oblicua; de varios métodos de hernioplastia:

a.— Operacién de Bassini;

b.— Operacién de Halsted;

¢.— Operacion de Ferguson;

d.— Operacién de McVay,

e.— Operacién de Bassini Modificada.




En la modificacion a la técnica de Bassini
descrita en éste trabajo aunque la reparacion de
la pared posterior no es muy ajustada a la ana-

i tomia normal de la regién, permite las siguientes

ventajas; refuerza el peritoneo, que ha sido de-
bilitado por la formacién de la hernia, con la fas-
cia transversalis que en ésta regién es una apo-
neurosis potente; la pared posterior del conduc-
to inguinal formada por la sutura del tendén
conjunto al ligamento de Cooper y reforzada por
la sutura del tenddn conjunto al arco crural es
resistente ya que éstos elementos anatémicos
son formaciones muy fuertes; no destruye la
oblicuidad ni el trayecto del conducto inguinal y
deja en su lugar el cordén espermatico. Recons-
truye la pared anterior de ese conducto. La ope-
racion puede ser practicada mas facilmente y
con menor pérdida de tiempo, hecho que es de
apreciar en muy diversas situaciones.

LT —a2—

SEGUNDA PARTE

ESTUDIO DE LOS CASOS

EDAD DE LOS PACIENTES:

13 a 14 anos , 9
15 a 19 anos 20
20 a 24 anos 17
25 a 29 ahos : 19
30 a 34 anos 22
35 a 39 ahos ‘ 29
40 a 44 anos 21
45 a 49 aios ' 31
50 a B4 anos 24
55 a 59 aiocs 37
60 a 64 anos 16
65 a 69 anos 19
70 a 74 ahos 1%
75 a 78 ahos

Total 288

OCUPACION U OFICIO:

Es de hacer notar que la mayor parte de los
pacientes tienen la denominacién de <<ag1~'1.cultor>>
0 «jornalero». Hay varios casos de albafiles, ;‘)Ea-
nificadores, comerciantes, estudiantes, carpinte-
ros, mecanicos, que forman también un buen
ntmero. Es menor el grupo de barberos, sastres,
herreros, carniceos, oficinistas, oonductores de
vehiculos. Hay ocupaciones que no lograron ha-
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cer aumentar a m
to: joyero, cantin
dero.

Es de mucha importancia
de la ocupacién de los
bresente estudio, se

el conocimiento
pacientes tratados. En el
pudo comprobar que la ma-
yor cantidad de individuos se dedicaba a traba-
Jos rudos, los que para hacer su tarea necesita-
ban efectuar grandes esfuerzos.

MODO DE APARICION DE LA ENFERME.
DAD Y EVOLUCION DE LA MISMA.:

La mayor parte de los pacientes indicaron
que su hernia habia aparecido inmediatamente
0 poco después de haber realizado un esfuerzo
brusco. Otros refirieron que habhia sido a con-

secuencia de esfuerzos sostenidos y de bastante
intensidad.

Algunos consultaron muy poco después de
que apareci6 la enfermedad, siendo éstos 1a mi-
noria. El resto de pacientes, dejé un tiempo que
varié de un mes a diecisiete afios entre el apare-
cimiento de la hernia y la consulta con el hospi-
tal, lo que refleja la ignorancia que existe en

nuestro medio para afrontar debidamente los
problemas de salud.

DIAGNOSTICOS:

Se enumeran las clases de hernia que fue-
‘ron tratadas y luego se hace una comparacion

entre el nimero de hernias del lado derecho, iz.
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as de la unidad el padecimien.
ero, chiclero, guardia, barren-

i co ingui-
quierdo y las bilaterales, asi como entre ing
nales y crurales.

Hernia Inguinal Indirecta Derecha Re- 100
ductible ' ) _

Hernia Inguinal Indirecta Derecha Re
cidivada Reduci.:l.ble Lo Re.

Hernia Inguinal Indirecta Derec
cidivante iRedu-ctlble ha Re.

Hernia Inguinal Directa Derec
ductible

Total de Hernias Inguinales Derechas

Hernia Inguinal Indirecta Izquierda Re- -
tible . _ )
Hﬂrndilch;lguinal Indirecta Izquierda In .

e rada _

Herrfizrfgguinal Indirecta Izquierda Re- .

cidivada Estr‘an;gul‘ada - da Re.
Hernia Inguinal Indlreftg Izquierd .

idicada Estrangulada . o
Herrfigillnguinal Indipelcta Izquierda Re .

idivada Reductible . ‘
Herncile?l}]nguinal Directa Izquierda Re- o

ductible

86

Total de Hernids Inguinales Izquierdas

Hernia Inguincescrotal Derecha Reduc- o7
tible e

Herrfilg Inguinoe;scrotal Derecha Reduc A
tible Recidivada

———

AT 1
Total de Hernias Inguinoescrotales Derechas 3
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Hernia Inguinoescrotal Izquierda Re-
ductible

Hernia Inguinoescrotal Izquierda Re.
ductible Recidivada

20
2

——

Total de Hernias Inguncescrotales Izquierdas 22

Hernia Inguinal Indirecta Bilateral Re.

ductible 15
Hernia Inguinal Directa Bilateral Re.
ductible 2
Total de Hernias Inguinales Bilaterales 17
Hernia Inguinocescrotal Bilatera] Re.
ductible

4

Total de Hernias Inguinoescrotales Bilaterales 4

Hernia Crural Izquierda Reductible

Hernia Crural Izquierda. Reductible
Recidivada

Total de Hernias Crurales Izquierdas
Hernia Crural Derecha Reductible

wlaal s o

Total de Hernias Crurales Derechas

Hernias del lado derecho 154 — 534 <,
Hernias del lado Izquierdo 113 — 39.0 %
Hernias Bilaterales 21 — 73 9,

——

Total 283

4 e

- Tuberculosis pulmonar

Hernias Inguinales

Indirectas . 2?8 : 982 o?°
Hernias Inguinales Directas S 3.1 O/°
Hernias Crurales Lo

Total 288 O
Hernias Recidivantes 18 — 6.25 %

ENFERMEDADES AGREGADAS:

Un nUmero de treinta y un p%mﬁilﬁgz
(10.07 9%,), presentaba con(:(ﬁnltz}n‘glr‘rélﬁndfagnés_

cci ; oria de ellas fueron di
fecciones; la mayoria LS liagnos-
ztiicafdas antes de la intervencion y algllglsa;ade-
rante el acto operatorio. Se enumera.nn:to pace
cimientos gue necasitaron de trat.amle‘1  antes
y después de la; operacion, durante erecibieron
tiempo quirtrgico y los que después
otro tratamiento.

Enfermedades que fueron tratadas antes y
después de la operacion:

Hipertension ?rterial
Diabetes mellitus
Epilepsia

MR-

Enfermedades que fueron tratadas durante
la operacién:

Quiste del cordon

Varicocele

Epidimitis tublerculosa,
Diverticuo vesical

Atrofia del testiculo derecho
Gangrena intes:tipal
Apendicitis Cronica
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Enfermedades que fueron tratadas después
de la operacion:

Hipertrofia prostatica
Apendicitis crénica

Fistula anal

Epididimitis tuberculosa
Estrechez uretral post gonococcia
Enfisema pulmonar

Varices de miembros inferiores
Arterioesclerosis

Tuberculosis mesentérica,
Prepucio redundante

TIPO DE ANESTESIA:

. Tres fueron los tipos de anestesia usados, a
saber:

O e e 0

Raquianestesia: la Meticaina fué el anestésico
usado, en dosis de 0.125 a 0.150 grs.; en todos
los, casos, que sumaron doscientos sesenta y
ocho en tctal, se obtuvo un resultado muy sa-
tisfactorio.

Eter Oxigeno: fué administrado por el mdtodo
dfs tubo cerrado; se aplicé en veintiin pacientes,
siendo la anestesia en todos los casos muy acep-
table.

Surital: se us6é por el métedo del goteo endove-
noso; en los dos pacientes en que fué empleado
el resultado se consideré6 muy bueno. No se tu-
vieron inconvenientes de ningun tipo.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS:

~ El nﬁrr}er‘o de complicaciones post-operato-
rias ascendio a cuarenta (13.88%); tres de ellas
corresponden al aparecimiento de nueva hernia;
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esta complicacién es descrita con el ‘t@tulo de re-
cidiva. Abajo se enumeran, se menciona el no-
mero de pacientes que presento cada una de elles
y se indica la causa hasta donde es posible, que
di6 lugar a la complicacion:

Cefalea 7T — 243 %
Antonia Vesical 3 — 1.04 Z/"
Ileo Paralitico 5 — 1.73 %

Estas complicaciones, fueron todas post-a-
nestésicas, las menciono porque ocasionaron
morbilicidad en los pacientes. Los cascs de ileo
paralitico fueron todos leves y mds parece que
fueron debidos a paresia intestinal post.raquia-
nestésia, ya que en los pacientes en que se pro-
dujo, durante el acto operatorio no fueron ma-
nipuladas las asas intestinales y _el peritoneo so-
1o lo fué a nivel del saco herniario para su debi-
da ligadura. :

Hematoma de la herida operatoria - 3 — 1.04;’/o
Hematoma escrotal 6 — 2.08%

La causa principal ha sido la hemorragia en
capa, pues como se ha dicho antes, la diseccion
del saco herniario de las estructuras vecinas y
del escroto deja en muchas ocasiones algunos
vasos sangrantes que no es posible hacer su oclu-
sién para efectuar una perfecta hemostasia.

Edema del pene y del escroto 1—0.34%,

Esta complicacion resulté como manifesta-
cién alérgica local al antiséptico usado. '

Infeccion urinaria 6— 2.08

—d9 .~




. ‘l')Il‘OdaS ellas evolucionaron hasta una cistitis;
p Is% emente se debieron a que no se siguié una
perfecta tecmca‘ aséptica al efectuar el sondeo
vesical a los pacientes. '

Orquitis 1—0.34%
Se debié a que fué hacer un. | i i6
) ace a manipulaciox
prol:ongg:d:a_ del testiculo en la lib‘eraci(’)r? delms(.);
co herniario del escrotoi y su contenido.

Abceso de la herida operatoria

No es posible conocer a qué se debio esta .

ggnelgggggi?n ya que en la papeleria revisada no
B geuent a ninguna conclusion al respecto.
o Ha | por mal-a‘ o] 1n-c-0’mpleta esterilizaciéon

€quipo y material quirtrgicos, mala técnica
de asepsia y antisepsia en la sala de operaciones
ﬁgc'é ?les]gos cuatro pacientes se les efectud dre-
na Ja deiui d;?eso y se les di6 el resto del tratamien.

Infeccién y dehiscencia parcial de la

herida operatoria 1—0.349,

esta En la IjIlstpg"La Ql@nica del paciente que tuvo
1 qomphc.acmn unicamente se refiere a que
os tres dias la herida operatoria se encontraba
roja, ca1’1ente y dolorosa, y que los siete diaé sé
encontré con los bordes separados; después de
instituir el tratamiento adecuado y’ de limpiar
gg;pglztaénente la herida de la infeccién hubopne-
cic’n:l .a : de hacer un cierre por segunda inten
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RECIDIVAS:

~ La observacion y control de los pacientes
después de la operacion, es dificil debido a las
razones expuestas cuando se hablo del cuidado
post-operatorio; muchos de ellos al tener recidi-
va de su hernia buscan otro hospital. En este
trabajo se enumeran y describen tres recidivas
(1.04%,), que fueron encontradas en la papeleria
de los casocs estudiados. Creo que si todos los pa-
cientes que fueron tratados hubieran regresado
a sus controles, podria hablarse con toda segu-
ridad al respecto de esta complicacion.
Estas fueron las recidivas:

1o. Paciente de 60 afics, fué operado por Her-
nia Inguinal Indirecta Derecha Reductible;
al afio de su interveniéon present6é una her-
nia incisional en la parte superior de la he-
rida operatoria. Se le corrigié esta hernia
obteniendo un resultado muy satisfactorio.

20. Paciente de 43 afios, se le intervino quirar-
gicamente por Hernia Inguinal Indirecta
Derecha Reductible; a los diez meses des-
pués de la operacion se le encontré la her-
practic6 nueva hernioplastia consiguiéndose
la curacion.

30. Paciente de 51 afios, con Hernia Inguinal
Indirecta Derecha Reductible habia sido
tratado anteriormente en otro hospital por
medio de la Técnica de Bassini; al afio de su
operacion la hernia habia recidivado; se le
practico hernioplastia con la técnica descri-
ta en este trabajo; dos afios después le her-
nia habia vuelto a aparecer con iguales ca-
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racteres. Se practicé. dos afios més tarde,
hernioplastia segun la Técnica de McVay,

I i(i)gréndose por fin el resultado satisfacto.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

“; ! 1.— Se exponen algunas consideraciones anato-
| 4 micas de la regién inguinocrural.

‘ 9. Se hace la descripcion de una técnica de
| hernioplastia usada en el Tercer Servicio de
f Cirugia de Hombres del Hospital General
i «San Juan de Dios» de la Ciudad de Gua-
| 1 templa, para la reparacion de hernias de la
| region inguinocrural, que no fué encontra-
da en la literatura.

{ 3.— En lineas generales se dan indicaciones pa-
* ra la preparacion preoperatoria y el trata-
miento por-operatorio de los pacientes.

4—Se citan las diferencias fundamentales en
otros tipos de hernioplastia y se comparan
con la descrita.

I
5.— Se efectiia el estudio de doscientos ochen- 1 ‘
ta y ocho casos de hernias, que fueron tra- i
tados mediante esta técnica durante un pe i
riodo de nueve afos. 1B

- 6.— E1 uso del ligamento de Cooper en la repa- | :
racion de las hernias de la regién inguino- 1!31 j
crural es racional. o

7.— La sutura del tendén conjunto al ligamen- q
to de Cooper y del arco crural al tendon ik
_ N conjunto, forma una pared posterior resis- B
—52— tente al conducto inguinal. |
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f‘ 8—La técnica de la hernioplastia es de facil
I ejecucion y puede ser practicada por cual
quier cirujano general.

9.— EI numero de complicaciones post-operato-
rias en esta serie de casos, ascendié a cua-
I renta. Tres de estas fué el aparecimiento
de nueva hernia. '

i 10.— Nio es posible dar resultados definitivos de
! la hernioplastia, debidol a que en nuestro
medio. al control post-operatorio es una
rgnmma proporcién de pacientes la que asis-

e.

11.— A juzgar por los casos que pudiercn con-
trolarse después de la operacién, baja inci-

rec-o‘m‘e»nd‘abl‘e‘ que ofrece, ademéas de la
ventaja ya mencionada de su facil ejecu-
cién, la de que puede utilizarse en variocs
tipos de hernias de la regiéon inguino-cru-
ral y que llena requerimiento annatémicos
y fisioclogicos que lo acreditan para ser so-
metida la experiencia de otros cirujanos.

— b4 —
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