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INTRODUCCION

El presente estudio tiene como principal fi-
nalidad" dar a c,onocer una técnica de herniO'-
plastía usada para el tratamientO' de las hernias
de la región inguinocrural en el Tercer Servicio
de Cirugía de Hombres del Hospital General
«San Juan de. Dios» de la Ciudad de Guatemnla;
es una modificación a la ,original de Bassini, que
n.o fue encontr.ada descrita en la literatura.

Luego de deseribir con todos sus detalles la
técnica de la operación, se realiz¡a el estudio d~
doscientos ochenta y ocho casos de hernias, que
fueron tr.atados durante un período de nueve
años comprendidos de mil novecientos cincuen-
ta y cuatroo a mil novecientos S'~3enta y dos in-
clusive, en el mencionado Servicio de ese Hos-
pital.

-:011.-.

':-

I . i;~.

;:~

~

r

--,----



OONSIDERACIONES ANATOMICAS:

EJl<conocimiento exacto de la form¡ación ana~
tómica de la r.;~gión inguinocrural es muy impor-
tante para el tratamiento correcto de las hernias
de ésta región. Seguidamente se hace unadJ~s-
cripción son~~ra de las estruturas anatómicas
que fundamentalmente son usadas en la recons-
trucción de la región inguinocrutal que ha sido
alterada por el aparedmiento de la hernia.

ARCO CRURAL: es una cinta fib~osa muy fuer-
te y resistente extendida de la espina ilíaca an-
terosuperior a la espina del pubis; es una depen-
dencia de la aponeurosis del múscul0' oblicuo
mayor (fig. N0'. 1, 3); en su trayect0' se encuen-
tran: una porción externa que descansa y se ad-
hiere intimamente a la fascia ilíaca; una por-
ción media, libre, que corresponde a los vaS03
fem0'rales; una p0'rción interna, que descansa
S0'bre el músculo pectíneo y corresponde a la re-
gión en qu ese refleja la aponeurosis deloblicU';)
mayor" pa:r.a constituir! el ligamento de Gimber-
nat (fig. N/o. 1, 4).

TENDON CON JUNTO: está formado p:::r la
unión de l0's fascículos aponeurótico3 de 18s
músculos 0'blicuo 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 pectínea (fig. 1, 13).

LIGAMENTO DE COOPER: es un cordón fibro-
so, grueso, muy denso y resistente adherido a la
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cresta pect!nea y que se extiende desde la espi-
n
(f del PUbIS ha~ta la eminencia ileopeetínea

,Ig. No. 1, 8) (fIg. No. 2, 5). Elligaménto de
Cooper es el :esul!a~o de la unión en un m~smo
p,unto de v?rIas la~mna~ fibrosas: la aponeuro.:
SIS del pectmeo, el lIgamento de Gimbernat, elli-
gam.ento de Henle, el ligamento de, Colles y 1a
fasc~~ transversalis,? pues todas van a buscar in.
s~rc~on en ~a cresta pectínea. Sin embargo los
f~sclCulos f~brosos de éstas diferentes apone'uro-
SISno constItuyen por sí sólo todo él ligamento de
C~op~r; este tIene además otros e'lementos y los
prmcI:pales. de ellos parecen provenientes de la
parte mferIOr de la lInea blanoa.

12

,nn 11

9

Región inguinocruralvist . d .
contenido del canducta in:ui:~

eJante,. despues de la ablación del

del arca crural está elevada 1 =-Ael
amllo crural. L.a parte interna

-anillo crural. 3.-arca crur~l 4
liPaneuroSls del abhcuo, mayor. 2.0.

silíaca. 6.-fascia iliaca con' :- ~amento; de Glmbernat. 5.-psoa-

suaponeul'asis. 8.-liga~enta ~e c~~~a
,lleapectmea. 7'.-pe~tíneQ. can 7',

pubiana. n.-anilla inguinal superfi~~~i 9.-~uct?r medlO. 10.-espina

r a.l 13 t d . a .su utanea. 12.-nervía cru-
. .- en an canJunta.

..-24-

f

,

FASCJA TRANSVERSALIS: el músculOl trans-
verso del abdómen, en su eara interna o profun.
da tiene una aponeurosis que la cubre en toda
su extensión Y la aisla de los órganos más pro-
fundamente colooados. Es muy delgada\ y sim,.
plemente celulosa en su porción supDaumbilical.
Por debajo del ombligo presenta los caracteres
anatómicos d2 otras aponeurosis resistentes.
Por arriba se prolonga hasta el diafragma; por
los lados se le puede seguir hasta el borde pos-
tertor del músculo transverso; por dentro llega
hasta la lín2a media y aquí se fusiona con la del
lado opuesto; por abajo termina en un espacio
en forma de. ángulo diedro que forman la unión
de la pared abdominal anterior Y la fosa ilía~a.
AlIado de la línea media cubfi21a cara postenor
de la vaina del msúcul0 recto desde su extrem~-
dad supertor hasta el arco de Douglas Y

por de-

bajo d2 él cubre la cara posterior del músculo;
es en ésta región la única aponeurosis que for-
ma la pared posterior de la vaina del recto ma.
yor. Por abajo se inserta en el labio postl2rior
del borde superior del pubis. En su borde infe-
ripr, si se examina de fuera a d2ntllo, se encuen-
tr.a que la fascia transversalis se inserta en el
labio interno de la cresta ilíaca y de la (~spina
iUaca anterosuperior. Entre ésta espina y el
anillo crural se inserta en la fascia iliaca, inme-
d.iatamentl~ por detrás de la línea de unión de
~sta fascia <conel arco crural; a nivel del anillo
ingu,inal profundo penetra en él y desciente has-
ta. el escroto formanq.o al testículo Y al cordón
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,
~:specialmente con la vena íntimas adherencias;
en el lado interno de ésta hay un espacio destina.

,;
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doa linfáticos y al ga r d .
pacto es cerrado por laTIr10: e

t
Cloquet; éste es-

inserta ésta aponeur~.sis a:~~
ransversalis,Y se

Es~a porción es denominada
a cresta pectmea.

vama fernural. Por den.'
sept.umr crural o

fascia transveralis se e ~o~el an!llo crural la

superior del ligamen to .d
x I

G
e~ e

b.
sotire la caras

b f
.. . e lmernat Y v

os a IJarse a la cresta p t' . an am-
gar a la espina del,.

ecmea; después de He-

según se describió a~~~~s
pasa al lado opuesto

10

1.

~e~ión inguinbcrural vista or .
f1S1~pubiana. 2.-espina d~ ~~s ca;~~bdommal o posterior l.-sin-
ccblerto por la fascia transversalis' 5' rmea blanca. 4..-recto mayor
mento de Henle. 6.-ligamentü d

. .- 19amento d~ Oooper. 6.-liga-
b.ernat. B.-fibras iliopubianas9

e pHe:iselbach. 7.-lLgamento de Gim-

SIS:10.-fascia ilíaca, con 10' ~inta i~c ne~, cubierto por su aponeuro-

musculo Psoasilia co 13 ner .
d

opectmea. n.-anIllo crur al 12. .- VI crural '14 . .-
orificio interno del co' nd' U t

.-~ana.l sUbpubiano 15.-
c o mgumal.

.
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Harkins y Swenson en 1943 al hacer una re-
visión de la literatura encontraron que el princi-
p10 de suturar la fascia transversalis Y estruc-
turas vecinas al ligamento de Cooper, se había
hecho can anterioridad. La primera publicación
conocida es la de Lotheissen en Australia de
1898, de doce casos tratados.

Mc Vay y Anson hicier.on un estudio anató-
mico exhaustiv.o de la región inguinal y llegaron
a las siguientes conclusiones:

«En el ligamento inguinal no .se insertan ni
la aponeurosis del músculo transverso.ni la fas-
cia transversalis, su relación con ellas es de sim-
ple contigüidad. Desde el punto de vista anató-
mico éste hecho es suficiente para buscar otra
estructura de fijación. Además, desde el ptID-
to de vista quirúrgico es una estructura débil,
mantenida suavemente en su posición por la fas-
cia vecina, siendo fácil desprenderlo de su lecho
con el dedo o con un instruIIl\2nto r.omo, trans~
formándose en un simple borde libre de aponeu-
rosis que se extiende de la espina ilíaca anter~o-
superior .a la espina del pubis».

«Cuando se le tracciona hacia arriba. simu-
lando la acción de l.os músculos suturados a él,
se desplaza hacia arriba 1.0 suficient'2 para de-
jar completamente expuesta la parte inferior
de la región iIJ.guinal. En la reparación de las
hernias indirectas grandes y en las directas, se
recomienda que los planos inguinales se suturen
al ligamento de Oooper Y no al ligamento ingui-
nale» .

«La pared posteri.or del canal inguinal, '~s
un planoi complejo, cuya porción más extensa es-
tá form¡ada por la aponeurosis del músculo trans-
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verso abdominal y su fascia. La fascia trans-
versalis es fácilmente sepa:mble del músculo
transverso en su parte lateral, se va uniendo ca-
da vez ~,medi~a 9ue se acerea a la parte media
y la fuslOn es mtIma cuando el músculo se vuel-
veaponeu~ótic.o. La fu~rza de la pared posterior
del <;anal rngU1!1al es dwectamente pr-opO'rcional
al numero de fIbI\as aponeuróticas que cO'ntiene.
En la parte más interna cuando el músculo
tI\ansverso ~s ya apoIlJeuróticoy cO'ntribuye a
formar La vama del rectO' la inserción inferior
de éstas fibI\as se hace e-d el ligamentO' de Coo-
per, ésta ins'2rción oontinúa lateralmlente hasta
la parte interna del anillO' cruI\al, aunque las fi-
b~as aponeuróticas terminen a éste nivel la fas-
CIa triansversalis continúa hacia abajO' ;. tI\avés
de la lag~na vascul~r, y forma parte de la pa-
I"2d,~nterI~r de la vama femoral. Hacia la parte
medIa~ a nIvel del. bO'rde lateral del músculo rec-
to, la apO'neurosis del transversO' pasa por delan.
te de él, cO'ntribuyendo de ésta manera sus fi-
bras af formar la vaina del mismo. La fascia
transversalis por el contrario pasa por detrás
de él y le fo.rma su fascia».

«El ~úsculo ¡?blie~o interno, po.r lo general
queda enCIma de esta area. No es un factor im-
portante en la formación de las hernias inguina.
les y no debe entrar en la repaI"aciÓn de las mis-
mas a m~nos que sea aponeurótico y entonces
debe incluirse en las suturas».

«Un hecho importante de la anatomía de la
región i.nguinocrural, referente a 10s t1"e8 tipos
de ~erma (eX!ceptuando la variedad indirecta pe-
quena), es que todas dependen de un defecto en
el mismo plano. Este plano es la aponeurüsis del
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músculo transverso Y la fascia que los. recubre
en el área del triángulo de Hesselbach. Una her-
nia inguinal directa presiona hac~a. delante a tra-
vés de ésta capa fascio_aponeu~otIca. Una ?er-
nia inguinal indirecta grande" Interesa el area
por su parte lateral; en aquellos .ca~o~ en que la
pared media del cuello. de la herma rndIrecta d~s-
cansa sobre el múscuLo recto, la pared posterIOr
está completamente destru~da. formandO' par!'?
de la cubierta del saco hermano. En una hern~a
crural el anillo se encuentra ensanchado hacIa
adent;o a expensas de la inserción de la pared
posterior del canal en el ligamento deq?ope~, la
parte interna del anillo q.ueda en re}aclOn; dIrec-
ta c:on el ligamento de GImbernat, esta CIrcuns-
tancia equivoca, pues hace pensar queJa pared
interna del anillo crural, 1.0forma el lIgamento
de Gim~)ernat».

INDICACIONES

l.-Grandes Hernias Inguinales Indirectas.
2.-Hernias Inguinales Directas.
3.-Her.nias Crural'2s. . .
4.-Hernias Inguinales y Crurales RecIdlVadas.

PREPARACION PREOPERATORIA

Algunas co.ndiciones 10enf~rmedade~ conco-
mitantes necesitan de tratamIento p!'evlO a?e-
cuado, tal es el caso de la, :t:iper~'~nsl°!l arterIal,

diabetes, obesidad, tos eromca, mf~ccIon~s agu-
das especialmente de las vías. respIra~O~Ias, es-
treñimiento crónico, hipertrO'fIa prostatIca, etc,
etc.

Si la hernia ha sufrido estrangulación el tr?--
tamiento op'2ratorio es de urgencia; es neeesano
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corregir el desequilibrio hidroelectrolítico admi-
trando soluciones salinas" elevar y mantener el
estado gt2neral, suprimir y evitar la distención
de las asas intestinales mediante la succión con.
tinua de los gases acumulados; se rasura y lim-
pia el abdómen, los m,úsculos y la región puden-
da; media h.ora antes de llevar al paciente a la
sala de .operaciones se inyecta por vía intramus-
cular diez milígramos de morfina 00cien miligra.
mos de demer.ol y, mediO' miligr.amü de sulfato
de atropina, Se practica cateterismo vesical de.
jando la sonda en permanencia,

Si el tratamient.o es electivQ, en igual forma
deberán limjpiarse y rasurarse esas regi.ones, La
noche anterior .Ella .operación se administran
enemas con el O'bjetO'de facilitar la evacuación
intestinal y se dá por vía oral un sedante, de pre-
ferencia un barbitúricO' de aoción pDolongada,
ya sea nembutal 00fenobarbital; el día de la O'pe-
ración, dos o tres horas antes de trasladar al pa-
ciente a la sala de .operaciones, se puede repetir
el enema evacuador y nuevamente se dá un bar-
bitúrico, Media hora antes de efectuar la hernio-
plastía .se administra morfina o demerol-atropi-
na en dosis iguales a las arriba indicadas, Se
efectúa cateterismo vesical dejando la sonda co-
locada para ser llevada a sala de opera.ciones y
que servirá c.omü más adelante se dice,

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE LA

HERNIOPLASTIA:

Después de haber practicado la anestesia,
sea mediante un ,anestésicO' por inhalación o por
uno inyectado por el canal raquídeo, se coloca
al paciente en decúbito dorsal.

-30-
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Es necesario volver a efectuar la lynJ:~:
de la región, ade~ás de ~~~~t~, P;~~~~:l efectofermería ha hec O'pre~~ ,d~ al~ohol -éter., al..puede usarse una soluc~on ' a licadades-oohül- aceto?a o ,ben?ma, quea:~ p~r el ombli-
de' una línea lmagmana, que P salm ""n

'

te1 bdomen transver, I\:C

go y que co~~ e ~ 'de los músculos en elhasta el ter~lo l?fenor
esde una línea que con-sentido longltudmal" Y d ' 1 d hasta el otrotinÚa la ~xilar medIa dIe ':r~C~O~2stO,se.efectú~en el sentldo transvers~: , t ,l' n' tura de Meta.,

'd ésta reglOnJ c.onantlseps1a.e ,'1 h biéndo.se colO'cado el ay~-phen o de Parof~no ',a, ,uantes estén-
dante q

,

ue praetlca este tlem
,

P
I
o, g

" urinariad be mpr.obar que a veJIga .les, Se e ea
al se extrae poco a poco laestá vacía, para ,1.0Icn
ue fué colocada durante lasonda uretroveswa ~ ,or el ersonal de en-preparación ~el paclent~, p

e
,

n el
P
hi po

'

gástrio; si
f ' a hacIendo preSlOn ,ermer~

'.j!

,

t ' 1 ca teterismo en este mo-se prefIere se eJ.'2Cua e '
mentO'.

t ' on compre-S l 'mita el campo .opera onoO c ' ,
fel" d0.b' d de quedar es assas de <campo ~sterll,e~, '", le~r~ no estorbar lasa una distancIa SU~IClentep , ' . d' conta-maniobras del ciruJano Y ~ara lmpe Ir a

minación del área operatona,

" ' "
,

dos centímetros por

. Se efedua, InclslOgi~
de dicho ligament~,arnba del ~pnnto me

l ' 11
., l'n gu inal superfl-termilla sobre e am oy que , , ,

' 1 te J'ido celular
cial EstainciSlOn Interesa pIe y .

'

,

be
,

utá' neo' al H2gar a la fascia superf
,

lClal S?
,su ,', ,

1
,

T snperflencuentran las venas circunf €'Ja 1 laca, -
cial y epigástrica superficial, se tü~nan cada ~~
entre pinzas hemostáticas, se seCClOnanY se 1-
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gan.. .Se continúa la incisión s.obre la faseia su-
perfIcIal y tejidO' celular subcutáneO' hasta la
aponeurosis del m~;sculo oblicuo mayar. En éste
mom!ento se practIca la hemostasis de los vasos
sangrantes en casO' de que hubieran y se fijan
ü~ras compresas de campo a l'Osbordes de la he-
rIda .operatoria mediante pinzas de campo.

. Se incide la aponeurosis del músculo .oblicuo
~ay,?r,que forma la pared anterior del conducto
mgumal, en toda la longitud de la incisión cutá-
nea; para !211o~se corta sobre una sonda acanala-
da que s~ int;mdu.ce por detrás de la .aponeurosis
por ~l amllo mgumalsuperficial,¡ cuidand,o de no
secc~onar!?- muy cerca del arco crural. Median-
te '~ISeCCl(~nroma se despega ésta aponeurosis
hac.Ia abaJü hasta llegar al arco crural y hacia
arriba ha~ta llegar al tendón conjunto, quedan.
do '~esc~bIertüs los nervtos ilioinguinal e iliohi-
pogas~rIco; 'par,~ proteger éste nervio se despega
del muscul?' :obhcuo m~nor hasta su agujero en
la ap°I?-eurIsIs y. colocandolo encimla de la apo-
neurOSIS del obhcu~1 mayor, se le aparta para
ponerlo fuera de pelIgro.

?€ divide el mÚsculo, cremá ter en toda la
lon&"Itud del conduct.o inguinal para dejar des-
c~bIert() el saco herniario y el cordón espermá-
tIc~ en el ho~br'2 y el ligamento redondo en la
mUJer. Combmando disecciÓn roma y cortante
se de~p~ga el músculo cremáster del cordón es-
permatwo. Se pasa una cinta de gasa o un pen-
r?,se alrededor del cordón para proteger1:::>y re-
tIrarlo del campo aperatorio, tomando cuidado
de ~? torcerl0, pues de lO'oontrario la vasculari.
zaClOn del testículo se vería complIometida.

-32-
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El saco herniario, que tiene el aspecto de
una membrana blanca queda unido a los elemen-
tos del cordón y aunque en .ocasiones es difícil
reeonooerlo, lo habitual es que su distinción no
ofrezca mayores problemas. Se diseca el saco
herniario del cürdón, t'eniendo mucho y especial
cuidado para no herir sus elerraentos; se le aisla
ayudados por diseoción aguda y rama hasta su
cuello.

En É\Stemomento puede verse si la hernia
es indirecta exclusivamente 'Osi se acompaña de
una directa (herilia doble .o en p~ntalón). .Si
existe ésta clase de hernia se practIca la mamo-
bra de Hoguet, que esencialmente cons~st~ en ID
siguiente: se disecan ambos sacos hermanos; s.e
toma el que se halla por fuera de los vasüs epl-
gástricos pllofund,os o sea el de la hernia indirec-
ta y se tira de él en sentido lateral '2xterno con
el .objetO' de que el saco directo pasando por de-
bajo de los vasos epigástricos profund?s ~ unido
al indirectü forme un sóla saco hernmno que
será claro está indirecto. Si resulta imposible¡
después de revi~ar que hay perf!ecta disección de
los sacos y de quitar los obstáculos que sean po~
sibles se intenta nuevamente, con lo qU2 gene-
ralmente se logra el objetivo de la maniobra ; si
en ésta ,oportunidad volviera a dificultars!~ el pa-
so del saco directo, no se harán más intentos poOl'
el peligrO' que existe de poder rasgar los vasoS
€!pigástricos profundos. ~I~ tüman és~os vasoS
entre dos pinzas, se seeClOnan y se l1gan. Con
ésto queda un sólü saco herniario.

Si la hernia es crural, el saco herniado se
inguinaliza, lo cual ,consiste en que se diseca del
cuello del saco, la vena ilíaca externa, y se trac-
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ker. El excedente de músculo cremáster debe
ser resecado para poder hacer una ~uena repa-
ración de la pared anterior y posterIor del con-
ducto inguinal.

Se procede a reparar .la pared pO'ste::-ior de~
conducto inguinal en la slg~llente forma. se su
tura el tendón conjunto al lIgamento de Cooper,
con hilo de algodó.p grueso (NO'. 10), procur?-n-
do que el primer punti~ ,qU!ed~ cerc:a de 1: es~ma

del pubis que es la re~lOn mas re~l~te~tL de est~
fibroso y fuerte cordon apone~rotIco, en la su
tura deberá evitarse traumatIzar los vasos. f12-
morales, que se encuentran descansan:do sobre
éste ligamento, para lo que '2S necesarI? palpar
debidamente las pulsadones de la a~terIa femo-
raly colocar la sutura >Don una agUJa cu:va,

pe-

queña con todo cuidado. Se sutura eJ~ s,~gmd?-,
el tendón conjunto al arco cr~ral medmn~e sel~
o siete puntos separados con hilo de algodon m i

e
d; (No 30) El primer punto sle coloca. o
~,~~ocer~a' posible del cordón espermátic?, tra-
tando de que no quede tan >cerca ~~l cord?n que
lo' >comprima alterando la circul~c,lC~n testlcular,
ni tan lejos de él que deje U? OrIfIclO<>por~l

que

ueda formarse nueva herma, ya <;lu", es e,ste el
Iugar en donde se forman las hermas mgmnales
indirectas.

En las variedades inguino~scrotales, l;a di-
sección del saco puede se~ }~borlOSa y. o~:a.slOnar
hemorragia en sábana; dIÍl>c1l de COhlbl~, en el
post-operatorio inmedIato, por ese. motIvo, eS
frecuente ver bematomas escrotales que t~rdan
demasiado tiempo en desaparec~r Y 9ue

tIenen

tendencia a infectar~e. Para evItar estas desa-
'~~

graJdables complicacl!ones se debe c>oIOC~ "'C4i'-.
~/ .~~

-35- " ~'.
~

ciona de él hasta sacado por la región inguinal.
Si esto resultara' difícil puede abrirse el saco y
se toma su fondo traecionándose hacia arriba.
Si las maniobras no permitieran fácilmente la
extraceión del saco, se rletira con un separado!'
el ligamento inguinal, de manera que el anillo
constrictor de la vaina femoral pueda cortarse;
generalmente >CIonésto se logra el objeto perse-
guido; si por una combinación de tracción mode-
rada hacia arriba y presión desde abajo no se
reduce la hernia, se eorta el ligamento de Gim-
bernat a la mitad o si es necesario totalm¡ente.

Una vez disecado el saco herniario de los ele-
mentos del cordón o de la vena ilíaca externa, se
toma con una pinza h2'ffiostática y se levanta, se
abre sin traumatizar su contenido si existe, se
explora cuidadosamente. Si se encuentran orga-
nos de apariencia normal deben devolverse a la
cavidad abdominal; por el contrario, si 10s órga-
nos han sufrido necrosis o están afectados por
cualquier otra patología, es necesario tratados
debidamente (I'i2sección, enterectomía con ente-
roanastomosis, etc).

Se coloca un punto por transficción en la
parte más alta del saco herniario, con hilo de al-
godón grueso (No. 10), incluyendo en ésta su-
tura-ligadura la faseia transversalis, para dar un
bU2n refuerzo al peritoneo. Se reseca el exce-
dente de saco herniado y si existe algún vaso
sangrante, que no es lo comÚn" se procede a ha-
cer su hemostasia perfecta. EIn éste momento se
corta el hilo de la transficción cerca del nudo,
con lo que el muñón cae detrás y arriba del ani-
llo inguinal profundo en la avidad del abdómen.

.>;;;i:':(;'¡~~1::~,. ,es necesario .practicar la maniobra de Bar-
.

"'~~"-"""<~t~:\
- 34-



¡rante el acto operatorio . . .
en !a cavidad I2scrotal q

un ~renaJe de p~~rose

ferIar de las bolsas.
Ue sa e pür la reglOn in-

, ~ormada así la par d ,. -t .
sera el conducto' n . e pos erlOr de 1.0que

el cordón esperm;~ti~,~l~~~l
se co~oea.~o~re ~lla.

S.e comprueba que la circ
~ r:~rvLO ~hOlngUI.nal.

sId::>eomprometida antes
~aclOn testIcular no ha

terIor del c.onductO' ingUin:{eparar la pared an-

Para haoer ésta rep . ,

atJoneurosis del músculo
ar;8-clOn)se sutura la

tos simples y se arados
oblIc~o mayor con pun-

diana (No 30 ) p. .ci'
con hIl.o de algodón me-

incidida.'
, en ta a la extensión en que fué

;dad inguino escrotal, es conveniente comprimir
las bolsas, para oontribuir a que no sle deposite
>n ellas ningún material que pueda dar! fürma-
,ción a edem!9.o hematoma; puede usarse con és-
te objeto un suspensorio algodonado que ejerce
'moderada y benefietosa compresión para preve-
nir hematoma Y edema escrotales.
'(

TRATAMIENTD POST.OPERATORXO:

Consist(~ en las primeras veinticuatro horas
,en mantener el buen estado general del pacien-
te. evitar el desequilibrio hidroelectrolítico, admi-
nistrar sedantes y analgésicos para aliviar el
doLor, movilizarlo pasivamente durante esté bajo
los efectos de la all!estesta.

Se sutura la fascia sup - f" .
1 "

godón fino ('No 120) d b
.er ICla con hIlo de al-

des bien coaptaldos, l,~ q~e
I:ndü quedar s~s bor-

tante para qu 1
.,s en extremo Impor-

.
"

e a reparaClOn de los 1
p~rfIclales sea satisfactoria" .

- '. panas .su-

t~Ices viciosas. Esta sut .

y ~o qU:den Clca-

tIcarla con puntos separ::~~s~s
convemente prac-

Se coloca en el tejid 1 '
una sutura de untos al

<O ce ular subcutálli30

dón fino (No. f2o). '
ternos con hilo de algo-

Después de retirar las com
po y de aplicar un antisé t" ." .

presas de cam-

la herida operatoria se
pICO en los. bordes de

de algodón 'mediano 'Ó~'os~tura la pIel con hilo

rados de cülchonero.
.), con puntos sepa-

En su primer día .Post.,operatorio deberá el
" paciente efectuar movimj1>entos activos en su

misma cama; Si~ le darán líquidos abundantes
- por vía .oral, si no hay intolerancia paDa estos

- puede proporctonársele una dieta blanda de fá.
cil digestión. Si presenta dolor se administrarán
analgésic.os por vía hipodérmiea'J del tipo de la
pir8201ona.

. Al segundo día se le permitirá sentarse,
bIen sea en su cama o en una silla colocada al
lado d~ ella. Si reftere dolor pueden dársele anal-
gésicos por vía oral. Se le podrá dar desde éste
día una dieta alimenticia más liberal. Se procu-

, rar.á la libre y fácil evacuadón intestinal por me-
ediO'de la administración de un pequeñO' laxante, o enema evacuador, en caso. de que el paciente n.o
,la haya efectuada expotáneaml2nte.

"

.j
,'>1-

. Se colocan curaciones estéril
nda operataria S' l h . ~s sobV2 la he-. 1 a ernIa ha sIdo de la varie-
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En el tercer dí.a después de la intervención,
se cambiarán las curaciones de la herida ,opera-
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toda, si se ha. dejado un penrose en la cavidad
escr.otal se mQviliza. El paciente principiará a
caminar y n.o habrán prohibiciones en su dk~ta
alimenticia. P.odrá dejar de usar el suspensorio.

En el cuarto y quinto día se termina de re-
tirar el penrOSle, siempre que se compruebe que
no existe ninguna c.olección sanguínea .o ser.osa
en las bolsas.

Al llegar a los siete días se retirará la su-
tura de la pil2l. El paciente evitará efectuar es-
fuer:z¡os bruscos o trabajos muy pesados por lo
menos durante los tres meses que siguen al tra-
tamientü., Se harán controles periódicos ¡para
saber el resultado definitivo de la operación. En
nuestro medio debido a que la mayoría de los
pacientes hospitalarios radican fuera de la Capi-
tal, son de eScasos recursos económicos y de
precaria educación, no es posible en tod.os los ca-
sos continuar su observación y control.

COMPARACION CON OTROS TIPOS DE

HERNIOPLASTIA:

Con el objeto de hacer una oom[paración de
l~ opera~ión descrita con 10s otros tipos de her-
moplastIa, 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.

qJ?:ER~CION DE BASSINI: Se practica disec-
ClOny lIgadura alta del saco herniario' se sutura
el tendón conjunto al arco crural desde la espi-
na del pubis hasta el anmo inguinal profundo.
El cordón espermático (!Oel ligamento redond.o) ,
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se e010ca sobre és~a pared ~sí consti~ui.da. Se su~
tura la aponeurosls del ~~sculo .oblIcuü mayor"
el anillo inguinal superflCIal queda !2n su localI-
zación normal.

OPERACION DE HALSTED: Incluye ligadura
alta del saco; se sutura el tendón c~njunto ~ ar-

co crural y se sutura la ap.one~rosls d21 oblIcuo
mayor al arco crural con el obJeto de d~r mayor
solidez a la pared así formada; el cordan esper-
mático (o el ligamentü redondo), queda I2n el te-
jido celular subcutáneo.

OPERACION DE FERGUSON: Se pr~ctica li-
gadura alta del saco peritoneal, el cardan esper-
mátic.o (.o el ligami2nto redondo), se coloca pro-
fundamente; se sutura el tendón cC?njunto al ar-
co crural y encima de és~as forma~lones se sutu-
ra la aponeurosis del musculü oblIcuo mayor.

OPERACION DE MC VAY: Una vez hecha la
ligadura alta del saco her!1iario, se prooed~ a r~-
construir la pared posterlor. del conduct? mgUl-
nal así: la fascia transversahs se une al lIgamen-
to de Cooper desde la espina del pubis, al llegar
a la proximidad d~ la vena fem:oral se sutura l~
fasda transversahs a la pared Interna de ~a vaI-
na femoral y a la fascia del músculo pectme~ Y
luegü se continúa la sutura en .la c.apa :antenor
de1a vaina femoral hasta 121a~lllo mgu}nal pr.o-
fundo. Se hace descansar aqUl el cordon esper-
rn,ático (o el liga~ento redo:nd.o);¡ se sutura la
aponeurosis del IDrilsculo .oblIcuo mayor.

¿

MODIFICACION A LA TECNICA DE B~SSI-
NI: En la operación descrita en éste ~ra.baJo,se
practica ligadura alta del saco hermano mclu-

.1;

1,
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yendo en ella, la fascia transversaIis. Se sutura
el tendón conjunto al ligamiento de Cooper; se
hace nU2va sutura del tendón conjunto al aren
crunaI. Se coloca en ésta pared el cordón esper.
mático (o el ligamento redondo), y se sutura la
aponeurosis del mÚsculo oblicuo mayor.

La operación de Bassini es lógiea porque re.
fuerza la pared inguina1 posterior y restablece
la oblicuidad del conducto inguinal dejando el
cordón! espermático en el lugar qU2 anatómica.
mente ¡ocupa. Los resultados finales son buenos
en las hernias inguinales indirectas pequ2ñas.

En la operación de Halsted el anillo ingui.
nal subcutáneo se superpone al abdominal o pro.
fundo alterando la oblicuidad y

traY'2Cto del con-ducto inguina1, modifica la anatomía de la región
oolocando el cordón en una situación que nor-
malmiente no tiene.

En la operación de' Ferguson se coloca el
aniI10 inguina1 profundo cerca del pubis~ por de-
bajo del superficial, igua¡lmente modifiea la ana-
tomía de esa región al alterar la oblicuidaa y tra-
yecto del conducto inguina1 y dejar el cordón en
otr:a posición.

Estas dos operaciones van seguidas de mu-
chas recidivas.

En la .operación de Me ~ay se reconstruye
la pared posterior del conducto inguinal anató-
micamente. No altera la oblicuidad del conduc-
to inguinal, ni eambia de posición el cordón. Pa-
ra su ejecución es ne02sar~0 que la efectÚe! un
cirujano de mayor experiencia.
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ERRATA

n error involuntario en la colocación de los piespor u
.

. um' ero 41 debajo del esquemad lapágman. ,de graba °, ~
loco'

el nombre de la opera-. ,
McVay se code la operaclOn .

't e colocó el nombre de lación Ferguson y debajo de es a s

anterior mencionada. .

~ 'C-,-- -. --. .. "" .~ Cordón'~ ~
c-FERGUSON

~
d~cVAY

, ,
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CO..J:~-- ~___L,,.d,coC/,8í
.
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e-BASSlNI MODIFICADO

., . 'tica en proyecciones posterioresComparaclOn esq~e~a
de hernioplastla:oblícua de varios meto os

a.- OperaciÓn de Bassini:
b - Operación de Halsted, .
c '- OperaciÓn de Fer,guso.n,.

OperaciÓn de McVay, .' dd.- . ,
d . Bassini ModIfIca a.e - OperaclOn e.
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a-BASSINI b.HALSTED
.~.

-~ ? Apon.del ob!lcuo mayor

..:;,.,..M. oblicuo menor

-_oAnillo Inguinal Interno

---
.. Apon, del transverso

Llg. dE)Cooper ---------

c-FERGUSON d~cVAY
. , .~

"

¡AF'~~.J~itJP/{'~VO.''1:oy''t' --
\
\

C~"¿:h..;:--
...

'- -..

Comparación esquemática en proyecciones posteriores sagital
y

oblícua; de varios métodos de hernioplastia:

a.- Operación de Bassini;
b.- Operación de Halsted;
c.- Operación de Ferguson;
d.- Operación de McVay;
e.- Operación de Bassini Modificada.
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En la m.odifieación a la técnica de Bassini
descrita en éste trabajo aunque la reparación d~
la pared posterior no es muy ajustada a la ana-
tomía normal de la región, permite las siguientes
v'~~tajas; refuerza. el peritoneQ, que ha sido de-
bIlItado por la form¡ación de la hernia, con la fas-
ciR tra?sversalis que en ésta región ~s una apo-
neurOSIS potente; la pared posterior del conduc-
t.o inguinal ~ormada por la sutura del Íl2ndón
conjunto al ligamento de Oooper y re~orzada por
la sutura del tendón conjunto al arco crural es
resistente ya que éstos elem2ntos anatómicos
so~ fo.rmaci?nes muy fuertes; no destruye la
ob~lCUldad nI el trayecto del conducto inguinal y
d2}a. en su lugar el cordón espermático. Récons-
truye la pared anterior de ese conducto. La ope-
raciÓn puede ser prácticada más fácilmente y
con menor p~rdida de Ü2mpo~ hecho que es de
apreciar en muy diversas situaciones.
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SEGUNDA PARTE

ESTUDIO DEJJOS CASOS

EDAD DE LOS PACIENTES:

13 a 14 años
15 a 19 años
20 a 24 años
25 a 29 años
30 a 34 años
35 a 39 años
40 a 44 años
45 a 49 años
50 a 54 años
55 a 59 años
60 a 64 años
65 a 69 años
70 a 74 años
75 .a 78 años

'Dotal

OCUPACION U OFICIO:

9
20
17
19
22
29
21
31
24
37
16
19
13

1

288

I
I

Es de hacer notar que la mayor parte de los
pacientes tienen la denominación de «ag:~cultor»
o «jornalero». Hay varios casos ,de .albamles! p.a.
nificadores, comereiantes, estudla~t,es, carpmte-
ros, mecánicos" que forman tamblen .un buen
núrnJello. Es menor el grupo de barberos, sastres,
herreros, carniceos, oficinistas~ oonductores de
vehículos. Hay ocupaciones que no lograron ha-
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cer aumentar a más de la unidad el padedmien-
to: joyero, cantinero, chicler:o, guardia, barren-
dero.

Es de m:ucha importancia 121conocimiento
de la ocupación de lüs pacientes tratados. En el
presente estudio, se pudo comprobar que la ma-
yor cantidad de individuos se d2dicaba a traba-
jos rudos, lüs 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 había aparecido inmediatam.ente
o pooo después de haber realizadoí un esfuerzo
brusoo. Otr.os refirieron que bahía sido a con-
secuencia de esfuerzos sostenidos y de bastante
intensidad.

Algunos consultaron muy poco después de
que apareciÓ la enfermedad, siendo éstos la mi-
noría. El resto de pacientes, dejó un tiempo que
v.arió de un mes a diecisiete años entre el apare-
cimiento de la hernia y la consulta con el hospi-
tal, 10 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 Y1luego se hace una comparación
entre el número de hernias del lado derecho, iz-
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Hernia Inguinal Indirecta Izquierda Re-
ductible,

1 1 d ' ta Izquierda In-H2rnia Inguma n lrec
carcerada,

' . da Re-
Hernia Inguinal IndIrecta IzqUler . .

' d ' da EstranguladaCl lva,
d
. ,

. . ta Izquierda Re-Hernia Ingumal In lrec ',
d'

. da Estrangulada .~l
.

1
I
ca,

" .a1 Indirecta Izquierda Re-Herma ngum ,

~idiv
In

a
g
d

U
a

l,~~d~~;~~~~ Izquierda Re-Herma
ductible

" In g uinales IzquierdasTotal de Hernias.
'

Hernia Inguinoescrotal Derecha Reduc-
tible

I D cha Reduc-Hernia Inguinoescrota ere .
tible Recidivada

Total de Hernias Inguinoescrotales D2rechas 31

,

1 bila t"'rales así cOnJJOentre ingul-qUlerdo y as . '-'
,

nales y crurales.

Hernia Inguinal Indirecta Derecha Re-

Her~~ci~~~inal Indi~'2cta Derecha Re-
cidivada Heductlble

h ReHernia Inguinal Indir~cta Derec a -
cidivante ReductIble

h ReHernia Inguinal Directa Derl2c a -
ductible

Total de Hernias Inguinales Derechas
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2

9

119

71
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1
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5

8

86
~:I
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"27

4
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Hern
.

ia Inguinoescrotal Izqui d Re ..
ductible

er a

HernJa ~guinoescrotal Izquierda Re 20

uctIble Rlecidivada
..

Z
Total de Hernias 1 -

-
. ngunoescrotales Izquierdas 22

Her.n
d
ia Iz:guinal Indirecta BiJateral Re
uetIble

.. .-

Hernia I~guinal Directa Bilateral Re-ductIble

Total de Hernias Inguinales Bilaterales

Hernia !nguinoescrotal Bilateral Re ..
duetIble 4

Total de Hernias Inguinoescrotales Bilaterales 4

~ern~a Crural Izquierda Reductible
ern

Re
Ia .d

C:rur
.

al Izquierda Reduetible
el lvada

T~tal. de Hernias Crurales Izquierdas
H~r.ma Crural Derecha Reductible

Total de Hernias Crurales Derechas

Hern~.as del lado derecho
Hern~as d~l lado Izquierdo
Hermas BIlaterales

Total

154 - 53.4 o/C)

113 - 39.0 '10
21 - 7.3 '10

288
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15

2

17

4

1

5
4

4

Hernias Inguinales
Indirectas 260 - 90.3%

Hernias Inguinales Directas 19 - 6.6%
Hernias Crurales 9 - 3.1 %

Total
Hernias Recidivantes

288

18 - 6.25%

ENFERMEDADES AGREGADAS:

Un número de treinta y un pacientes
(10.07 %), presentaba eoncomitantemente otras
afecciones; la mayoría de ellas fueron diagnós-
ticadas antes: de la intervención Y algunas du-
rante el acto operatorio. Se enumer.an los pade-
cimientos que neo~sitaron de tratamiento antes
y después de la¡ operación, durante el mismo
tiempo quirúrgico y los que después recibieron
otro tratamiento.

Enfermedades que fueron tratadas antes y
después de la operación:

Hipertensión arterial 6
Diabetes mellitus 1
Epilepsia 1
Tuberculosis pulmonar 1

Enfermedades qUe fueron tratadas durante
la operación:

Quiste del cordón
Varicoeele
Epidimitis tubereulosa
Divertícuo vesieal
Atrofia del testículo derecho
Gangrena intestinal
Apendicitis Crónica
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Enfermedades que fueron tratadas después
de la operación:

Hipert:mfia prostática
Apendicitis crónica
Fístula anal
Epididimitis tuberculosa
Estrechez uretral post gonococcia
Enfislema pulmonar
Várices de miembros inferiores
Arterioesclerosis
Tuberculosismesentérica
Prepucio redundante

TIPO DE ANESTESIA:

3
3
1
1
1
1
1
1
1
1

esta complicación es descrita con el t~tulo de r~-
cidiva. Abajo se enumeran, se menCIOna el nu-
m~ro de pacientes que presentó cada un8; de ell?3
y se indica la causa .has~~ donde es posIble, que
dió lugar a la compllcaclOn:

Cefalea
Antonía Vesical
Ileo Paralítieo

7 - 2.43%
3 - 1.04 %
'5 - 1.73 %

11

I

I1

I

11

I,

I1

T;'r1esfueron los tipos de anestesia usados, a
saber:

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

Estas complicaciones, fueron to.das. post-a-
nestésicas, las menciono porque ocaslOna~on
morbilicidad en los pacientes. Los casos de Ileo
paralític:o fueron todos.le~es y.más parece q~e
fueron debidos a paresla mtestmal post-raqma-
nestésia, ya que en los pacientes en que se pro-
dujo, durante el acto operatorio no f~eron m~-
nipuladas las asas intestinales. y:el perltone() s~-
10 lo fué a nivel del saco hernlarlo para su debI-
da ligadura. .

Hematoma de la herida operatoria
Hematoma escrotal

3-1.04%
6 - 2.08%

Eter Oxígeno: fué adm,inistrado por el método
de tubo cerrado; se aplicó en veintiún pacientes,
siendo la anestesia en todos los casos muy aeep.
table.

Surital: se usó por el método del goteo. endGv~-
nasa; en los dos pacientes en que fué empleado
el resultado se consideró muy bueno. No se tu-
vieron inconvenientes de ningún tipo.

COMPLICACIONES POST-"úPER,AITiORIAS:

La causa principal ha sido la hemorr.agia. ~n
capa, pues oomo se ha dicho antes, la dIs.ecclOn
del sacq herniario de las estructuras veCInas y
del escroto deja en muchas ocasiones algunos
vasos sangrantes que no es posible hacer s~ .oclu-
sión para efectuar una perfecta hemostasla.

E:dema del pene y del escro.to 1-0.34%

El número de complicaciones post-operato-
rias ascendió a cuarenta (13.8870); tres de ellas
corresponden al aparecimiento de nueva hernia'. ,

Esta complicación resultó como manifesta-
ción alérgica local al antiséptico usado.

Infección urinaria 6-2.08
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. 'f.odas ellas evolucionaron hasta una cistitis;
posIblemente se debieron a que no se siguió una
Perfecta técnica aséptica al efectuar el sondeo
vesical a los padentes. .

Orquitis 1 - 0.3470

Se debiÓ a que fué hacer una manipulación
prolongada del testículo en la liberación del sa.
co .herniado del escrot,() y su contenido.

.Abceso de la herida opera toria 4 -1.3870 .

N;o e~, posible conocer a qué se debió esta
comphcaclOn ya que en la papelería revisada no
se er:cuentr:a ninguna ~onclusión al respecto.
Podna ser por mala o Incompleta esterilización
del equipo y material quirÚrgioos, mala técnica
de asepsia y antis~psia en la sala de operaciones,
etc. A estos cuatro pacientes se les efectuó dre-
naje del absceso y se les dió el resto del tratamien-
to adecuado,.

Infección y. dehiscencia parcial de la
herida opera toria 1 - 0.3470

, En la Historia Clínica del paciente que tuvo
esta complicación únicamente se refiere a que
lGs,tres ?ías la herida operatoria se encontraba
rOJa, calIente y dolorosa, y que los siete días se
~nc~nt:ó can los bordes separados; después de
InstItUIr el tratamiento adecuado y de limpiar
completamente la herida de la infección hubo ne-
c~~idad; de hacer un cierre por segunda inten
ClOn.
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RE,CIDIVAS:

La observación Y control de 10s pacientes
después de la operación, es difícil debido a las
razones expuestas cuando se habló del cuid~d?
post-operatorio; muchos de ellos al. tener recIdl~
va de su hernia buscan otro hOspItal. Er: ~ste
trabajo se enumeran y describen tres recldIv~S
(1.04%), que fuer,on encontradas e!1la papelena
de los casos estudIados. CreO' que SI todos los pa-
cientes que fueron tratados hubieran regresado
a sus controles, podría hablars~ co!: toda segu-
ridad al respecto de esta compl1caclOn.

Estas fueron las recidivas:

10. Paciente de 60 años), fué operado por ~er.
nia Inguinal Indirect~ ,Derecha R;eductIble;
al año de su intervemon presento una her-
nia incisional en la parte superior de la he-
rida operatoria. Se le corrigió e~ta her~ia
obteniendo un resultado muy satlsfactorIo.

20. Paciente de 43, años, se le intervino q~irúr-
gicamente por Hernia Ingu!nal IndIrecta
Derecha Reductible; a los dIez meses des-
pués de la operació~ se le, encon~ró ,~a her-
practicó nueva hermoplasÜa consIgUIendose
la curación.

-1

i

30. Paciente de 51 años, con Hernia I?gui~al
Indirecta Derecha Reductible hab~a sIdo
tratado anteriormente en otro hospItal por
medio de la Técnica de ~assini; al año de su
operación la hernia había reci?iv~do; se l.e
practicó hernioplastía cor: la tecmc,a descn-
ta en este trabajO'; dos anos despues le her.
nia había vuelto a aparecer con iguales ca-

.--51-



ract~res. ~e practicó. dos años más tarde,
hermoplastIa según la Técnica de McVay
l,~grándose por fín el resultado sa tisfacto~
n.o.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES
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1.- Se exponen algunas consideraciones ana tó-
micas de la región inguinocrural.

2.- Se hace la des.cripción de una técnica de
hernilOplastía usada en el Tercer Servicio de
Cirugía de Hombresi del Hospital General
«San Juan de Dios» de la Ciudad de Gua,..
ternilla, para la reparación de hernias de la
región inguinocrural, que no fué encantra-
da en la literatura.
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3.- En líneas generales se dan indicaciones pa.
ra la preparación preoperatoria y el trata-
miento ,por-operatorio de los pacientes.

4,.- Se citan las diferencias fundamentales en
otros tipos de hernioplastía Y se comparan
con la descrita.

5.- Se efectÚa el estudio de doscientos ochen.
ta y ocho casos de hernias, que fueron tra-
tados mediante esta técnica durante un pe
ríodo de nueve años.

6.- El uso del ligamento de Coaper en la repa-
ración de las hernias de la región inguino-
crural es racional.

" i
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7.- La sutura del tendÓn conjunto al ligamen-
to de Oooper y del arco crural al tendón
conjunto, forma una pared posterior resis-
tente al conducto inguinal.

-53-
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8.- La técnica de la hernioplastía es de fácil
ej~cuci?n ~ puede ser practicada por cual
qUler cIruJano general.

9.- ~l número de c?mplicactones post-operato~
rIas en esta serIe de casos, ascendió a cua-
renta. TI\es del estas fué el apareeimiento
de nueva hernia.

10.- N10es posible dar resultados definitivos de
la hernioplastía, debidol a que en nuestro
m,edio. al control post-operatorio es una
mínima propordÓn de pacientes la que asis-
te.

11.- A juzgar por l.os casos que pudieron con-
trola.rse desp~é~ de la operaciÓn; baja inci-
dencIa de recldlvas) es un procedimiento
recomendabLe que ofrece, además de la
v.eptaja ya mencionada de su fácil ejecu-
ClOn, la de que puede utilizarse en varios

tipos de hernias de la región inguino-cru-
ral y que llena requerimiento annatómicos
y fisiológicos que lo acreditan para ser so-

metida la experiencia de otros cirujanos.
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