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b{a descrito ~or vez primera la hernia directa. Sir Astley-

!NTRODUCCION

C~6)
HISTORIA:: ¡odemos decir que la idea de tratar quirúrgicame!!:..

te una hernia, se remonta hacia la ~poca en que la Medicina

Griega emigró a Roma; en el afio 146 A. C. en el 70. de 10s-

libros (de lfedicina) compilados por Celso, se da una descrip

ción de la que10tomía (escisión ae1 saco herniario sin 1iga~

lo), aconsejando una incisión inguina1 o escrota1.

Heliodoro, un contemlJoráneo de Ce1so, describió una opera<.--

ción simi1ar$ en la que el saco era retorcido sobre sí mis--

mo antes de seccionar10.

En 1756, [erciva11 Pott parece ser el autor de la descrip---

ción de una hernia congénita, y Lorenz Heister, en 1724, ha-

Cooper, en 1804, en su "Anatomía y Tratamiento Quir~rgico de

las Hernias Abdominales", se refirió especialmente a la her-

nia inguina1 e hizo la primera descripción de la fascia trans

versa1is, nombrándo1a así, y dió una idea clara acerca del -

anillo inguina1 profundo y del canal inguina1. Su contempo-

ráneo, Franz Hesse1bach, describió el triángulo que lleva su

nombre y el tracto i1iopúbico.

]]n1871, Henry O. l¡farcyfué el primero en cerrar el anillo -

inguina1 profundo.

En 1887, Edoardo Bassini fué el primer cirujano en transpo--

ner el cordón, al reparar una hernia; inc1u{a ligadura a1ta-

del saco, sutura del "tendón conjunto" al ligamento inguina1,

colocando el cordón contra esta pared, y cerrando la o:poneu-

rosis del oblicuo mayor, sobre el cordón. Complementaba 10-

anterior ajustando el anillo inguina1 ~rofundo y poniendo ten

sa la fascia transversa1is. Muchas modificaciones que se hi-



cisamente ~or no reparar la fascia transversa1is. Indepen-

-2-

cieron del método original, fueron causa de recidivas, pre-

dientemente y casi en forma simultánea, Wi11iam S. Ha1sted-

desarrolló una operación semejante para tratar las hernias-

inguina1es, con la diferencia de efectuar la transposición-

del cordón, por encima de la a~oneurosis del oblicuo mayor.

En 1899, J1.1exander Ferguson creó su método de ligar el saco,

suturar el llamado tendón conjunto al ligamento inguina1 --

por encima del cordón, y suturar la a~oneurosis del oblicuo

mayor sobre la pared así formada. lor ú1 timo, debemos reco!:..

dar que Georg Lothheissen en 1898, vino a ser el ~rimero en

utilizar el ligamento de Cooper al reparar una hernia, y --

1 as pub1 i c ac i ones de !tIcVay y ms on (1942-1949), conduje ron-

a dicho procedimiento ("de McVay") a la popularidad de que-

goza actualmente con algunos cirujanos.

Terminado este bosquejo histórico cuya única finalidad es -

traer a la mente las aportaciones de diversos autores a 1a-

ciru,gía de la hernia, y en especial a la cirugía de la her-

nia inguina1, entramos a hacer algunas consideraciones, en-

caminadas a lograr una mejor comprensión del tema.
("~4")

DEFINICION; Según McVay, una Hernia Inguinal Indirecta es -

la que ~asa a través del anillo inguinal ~rofundo, sigue el

curso del cordón en el canal inguinal y luego emerge del --

anillo inguina1 superficial; y que, una Hernia Inguina1 Di-

recta es la que sale a través de la pared posterior del ca-

nal inguina1 por dentro de los vasos epigástricos, en el --

area comprendida por el triángulo de Hesse1bach.

CONSIDEBACIONE:S ilNATOlJIC¡lS; La re gi ón i ngu i no-abdom inal es-

tá limitada por el ligamento inguina1, el borde externo del



nia, o son utilizadas en la reparación de la misma.
Quere-
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músculo recto, ant3rior, y una línea horizontal que va de -

la espina ilíaca anterosu~erior, al borde externo d€ dicho-

m ús c ul o . No vamos a describir detalladamente las estructu-

ras de esta región, ya que son de sobra conocidas, tales co

mo la musculatura inguina1, el canal inguina1, los compone!!:...

tes del cordón esperm6tico, etc. Nos referiremos con m6s -

detenimiento a determinadas formaciones an~ómicas que tie--

nen especial interés y una relación directa con nuestro tra

bajo, ya sea porque intervienen en la patogénesis de la her

mos adelantar que al referirnos a los anillos inguina1es, -

lo haremos bajo los términos de superficial y profundo res-

pectivamente, para no incurri1"'en errores de interpretación.

Por otra parte queremos aclarar que al hablar del llamado -

tendón conjunto, 10 denominaremos as! por cuestión de cos--

tumbre, ya que actualmente se considera que una fusión ver-

dadera entre el oblicuo menor y el transverso, para formar-

realmente un tendón conjunto, sólo se verifica en un porce!!:...

taje muy bajo.

F - ~
T l

. é"'), .Jrasc¡a ransversa ¡SI ~s la m6s importante de las facias --

profundas, al menos en lo que respecta a las hernias ingui-

Est6 en. contacto con la cara I>rofunda del músculo transver-

so, y es una parte de la "fascia endoabdominal", siendo es-

ta última la cubierta densa y continua que envuelve la gra-

sa properitoneal y el peritoneo. Se extiende hacia abajo -

desde el borde inferior libre del músculo transverso y su -

aponeurosis, es fuerte y res~ltante, y constituye el piso -

del canal inguinal. Es la única estructura que previene el



se fija íntimamente al rededor de los uasos,
tomando el nom

-4-

desarrollo de una hernia, a trau~s del interua10 comprendi-

do entre el borde inferior del transuerso, y el ligamento -
inguinal,

La fascia transuersa1is no se inserta en este 1igamentor si

no que est6 adherida uagamente a ~1 por un tejido areo1ar.

~or debajo del ligamento inguina1, sigue su trayecto como -
una capa continua hasta su inserción en cfl.pubis,conjuntamen-

te Con la aponeurosis del transuerso, y se inserta además -
en el ligamento de Coopero

Por fuera los uasos femora1es interrumpen la inserción di--

recta en dicho ligamento, y entonces la fascia transUersa1is

bre de uaina de los uasos femora1es y se extiende como un -
diafragma, por fuera del anillo femora1.

En su inserción púbica la fascia transuersa1is puede mostrar

un engrosamiento tan ?ronunciado, que recibe la denominación

de ligamento (de Hen1e) y el cual se une a la parte lateral

del tendón del músculo recto, al insertarse éste en el pubis.

Existe otro engrosamiento al que también se ha llamado
1i9E-

mento (interfoueo1ar de Hesse1bach), que se enCLtentra me---

dia1 al anillo inguina1 profundo, sostiene el cordón en e1-

ángulo lateral de la región inguina1 y separa dicho ani110-

del t ri 6ngu1 o de Hess el bach . Estre triángulo est6 formado
por el ligamento inguina1, el borde externo del músculo rec

to anterior, y la artcria epigástrica.

Tracto I1iopubico: Por dentro de la uaina de los uasos fem_?

ra1es, la fascia i1íaca se adhiere a 10 largo del ligamento

de Cooper hasta el ~ubis. Desde este ligamento la fascia -
ilíaca se dirige hacia arriba hasta encontrar a la fascia -
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transversalis que desciende, fusion6ndose con ella. .A es-

ta gruesa l{nea de fusi6n de ambas fascias, se le llama --

tracto iliopúbico y va de la eSjvina i1íaca antero-sujJerior-

al pub i s . Aunque es una pequeña banda aponeur6tica depen-

diente de la fascia transversalis, la consideraremos como-

una entidad an~6mica distinta, que es utilizada en las her

niop1ast{as tipos III y IV de las que m6s adelante nos ocu

, paremos.

CONSID2RACIOlJlJ¡) PjTOGiJiVICjS~J]l or{gen de las hernias ingu!:...

nales indirectas se debe generalmente a un defecto congén!:...

to, que es la falta de obliterqción del conducto peritoneo

uagina1 o ~rocessus vagina1is, que es una especie de dive~

tículo que se ap1ica al cordón esperm6tico yal .testtou10

comunicando la cavidad abdominal con el escroto. No rmal--

mente se cierra iOCO después del nacimiento, aunque en e1-

50% de los recién-nacidos puede persistir muy bien hasta -

un mes después.<"S)La ob1iteraci6n del processus vagina1is-

en el lado izquierdo, se lleva a cabo m6s ~recozmente, que

en el lado derecho. La persistencia ~uede ser total o par

cia1, y según el nivel a que se produce, puede dar lugar -

a una hernia inguino-escrotal, inguina1, funicular, o a un

hidroce1e.

En la mujer el conducto perf.toneo-~vagina1, est6 representE..

do }Jor el Canal de Nuck que da paso al ligamento redondo

,
Las hernias inguina1es directas en su mayor jJarte son adqui

ridas, y se deben a un debilitamiento de la pared poste-

rior del canal inguina1, a 10 cual contribuyen: una dismi-

nuci6n del tono musucu1ar, y otros factores capaces de prE..

ducir aumento de la presi6n intra abdominal, como la bron-



mos citar la tesis de graduación, de los doctores Rodo1fo-
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quitis crónica, hipertrofia prostática, estrecheces uretra-

les, etc.

Las hernias directas aproximan entre sí los anillos inguin~

les, modificando la longitud y dirección del canal inguina1,

uo1viéndo10 m¿s corto y amplio. Al aumentar de tamaño pue-

den llegar a constituír, una hernia inguino-escrota1 direc-

ta comp1 e ta.

En ocasiones en la misma región inguina1, pueden estar pre-

sentes los dos tipos de hernia, existiendo un saco indirec-

to y un saco directo. Igualmente es posible la coexistencia

de una hernia crura1, con cualquiera de los otros dos tipos.

ANT ECEDIJ:iVT l!,~

Entre los trabajos realizados lor autores nacionales, pode-

A n 9 u i a n o y H o r a c i o Bar t 1 e t t, i n t i t u1 a d a s
," " Con s i de r a c ion e s-

sobre el tratamiento de la Hernia Inguina1 en el Nuro)(l--

"El Tratamiento de la Hernia Inguina1 en Infantes y NiñOs>J~~)

las cuales fueron publicadas en 1951 y 1957 resl~'ectivamente.

En ellas se consideran las hernias indirectas, tomando en -

cuenta sus caracterlsticas embrio1ógicas) anatómicas y c1{-

nicas. El tratamiento que se recomienda en ambas, es la 1i

gadura alta del saco y nada más. Esto constituye la Her--

niop1ast{a Tipo I de nuestro trabajo.

Sin embargo en nuestro medio la idea de una correlación en-

tre el defecto Cl/J,atómico encontrado y el tipo de l'eparación-

empleado, empezó a conoce rse, cuando el doc tor Rodo1fo 80-

1ís Hege1 ~resentó en el Congreso Nacional de Medicina efe~

t u a d o en 1 96 O , los r e s u1 t a d o s o b ten ido s d u r a n te los jJ r i m e r o s

18 meses de estar funcionando, el Departamento de Cirúgía -



fué otorgada la debida im~ortancia. Esto como es de supo-
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del Hospi tal Rooseve1t; por 10 consiguiente eso trabajo --

constituye, 01 punto de partida de nuestra modesta contribu

.
,

Clon.-

OBJETIVOS

Al tratar de dar a conocer los resultados obtenidos durante

los cinco años revisados, y al procurar divulgar los concep

tos y conclusiones derivados de dicbo estudio, nos referimos

a la hernia inguina1 del niño y del adulto, sin involucrar-

otros tipos de hernia como son las crura1es'l incisiona1es,-

etc.

E7$ nuestra opinión que la conducta a seguir, debe individua

1izars€ en cada caso, ya que al usarse un solo ti~o de her-

niop1ast[a en el tratamiento de cualquier hernia inguina1,-

se ~uede incurrir en mani~ras innecesarias en algunos casos

en que hubiera sido suficiente, una reparación más simp1e.-

De hacer10 así, se debilitaran estructuras normales, que en

el futuro serán insuficientes para contener una proffisión -

he rn i a r i a .

Por otra parte, en otros pacientes se ~ueden dejar de efec-

tuar ciertas correcciones, que exig!an las alteraciones an~

tómicas existentes, que bien pasaron desapercibidas o no les

nerse, resultará en una mala operación con la consiguiente-

recidiva, a corto o largo plazo.

Podemos afiadir que el tomar en cuenta 10 anterior, y pract!:...

.
car los principios b:sicos de la Cirug[a, como son la mani-

pulación y disección cuidadosas de las estructuras anatómi-

cas, a fín de evitar lesiones innecesarias de las mismas; -

lograr al mismo tiempo una exposición adecuada, que no deje
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pasar por alto ningún defecto4 al combinar todo esto con u

na cscru~u10sa hemostáSis y una sutura efectuada con toda -

projJiedad~ se alcanzará un gran porcentaje de curaciones -

permanentes; se habrá hecho algo beneficioso para el pacien

te, y desde otro ~unto de vista para el cirujano.

A este respecto quiero citar las palabras en las cuales ha-

ce 6njasis~ el doctor Armando Bari11as, en una de las con--

c1usiones de su trabajo de tesis[.JJ"e1problema del trata---

miento de la hernia inguina1, es siempre menospreciado y --

descuidado, sin pensar que es un reto a la Cirugía, y que -

una hernia mal operada por primera intenci6n, recidivará una

o más veces".

Ii1ATERIAL

Hicimos una revisi6n de los registros m6dicos de 938 pacie~

tes, operados por Hernia Inguina1 en el Hospital Rooseve1t,

durante el tiempo comprendido del mes de Diciembre de 1958,

al mes de Di c i emb re de 1963. A dichas jJersonas les fueron

practicadas, 1,028 operaciones, ya que algunos de ellos pre

sentaban hernia en ambos lados, y otros fueron reinterveni-

dos.

A jín de hacer un estudio comparativo entre niños y adultos,

dividiremos los casos de acuerdo con la edad de estas pers~

nas en el momento de ser operadas, en dos grujJos: de O a 12

años, que pertenecen al Departamento de Pediatría, y de 13-

años en adelante, que les corresponde ingresar a los Servi-

cios de Cirugía de Adultos.

=' J
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Niños Adu1 tos

Edades . . . . .
,

. . . . . . . . . . . ,
. o a 12 cJios 12 a 80 ar'Zos

No. de Cas os. . . , . . . . . , . . 436 602

//0. e Operaciones , 478 550

Sexo Masculino ".. 360 486

Sexo Femenino ,..... 76 16

Con respecto a la frecuencia de las hernias inguina1es se--

g~n el sexo, debemos aclarar que ~nicamente en niJos podr6-

existir un t6rmino de comparaci6n; esto se debe a que, du--

rante los años a que se refiere este trabajo, los Servicios

de Cirugía de Adultos, estaban destinados primordia1mentc-

a tratar enfermos de sexo masculino, y muy pocos del sexo -

femenino.

Todos los casos que sirvieron de base a nuestro estudio fue

ron tratados ~or los Jefes del Departcmento de Cirugía, o

bien ~or Residentes debidamente entrenados y su~ervisados -

~or ellos; 8S ~or esto que jodomos asegurar que en el trat~

miento de las hernias inguina1es se sigui6 una conducta ho-
,

mogenea.

NETODO

Hernias Indirectas
. .

-

Como expres6 anteriormente, en el Departamento de Cirugía-

del Hosi~ita1 Roosevelt, tanto en el Servicio de Cirugía 1e-

di6trica, como en los Servicios de Cirugía de Adu1 tos, pa-

¡nareparar las hernias inguinalcs, se ha i-,rocurado seguir un

procedimiento lógico, basado en los defectos anatómicos que

han encontrado en el acto operatorio.

Tanto las hernias inguina1cs indirectas, como las herni()plá~

tías, se han dividido en 4 grupos (Grados y Tipos respecti-

vamente), estando en re1aci6n directa unos de otros lar 10

'1.

l'



Es 1,;or ello que al encontrarse c1{nicr-mente, -¿ma hernia iz~
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tanto al grado del dD/eeto anat6mico de la hernia, le corres

ponde un tipo de Hsrniop1ast{a.

HERNIA IXCUIi!/lL GRJDO I
-~"--,'--

En estas hernias. la anatomía del conducto in(iuina1 está pre~ ~-

servada en su mayor parte, ~nicamcnte existe la persistencia

del conducto peritoneo-vaginal, a trav6s del anillo inguina1

1-'rofun do.

Se les considera cong6nitas no precisamente for estar prese~

tes al nacimiento, sino porque existe el defecto, que real -
o potencialmente, ~uede originar1as. luedcn manifestarse en

los primeros d{as, meses o afios de la vida. Son factores -

coadyuvantes, los siguientcs~ llanto, c61ico, fimosis, me~

to estrecho, e s t re fi i ini e;2 t o , /1 a t L¿]en c i a . Se observa con -
mayor frccuencia, en 31 lado derecho, deDido a que norma1-~

mente, el conducto ~eritoneo-vaginal de este lado, se cierra

después, q ¡,te el del 1 (ldo OpU2S to.

quicrda, hay mayor posibilidad de que exista una hernia de-

r8cha, aunque no se manifieste, Que en el caso contrario.

T r0}!:¿~!! i C!I t_C?,° He rn i o p1 as t ((L1J F 0- I

1) Ligadura alta del saco,

2) Cierre por planos.

con cscisi6n del mismo (Fig.2)

He r n i_0 1 n gY:.0:n ~l.J; r a d o 1.1.

En este tijJo de herilLc¿, adci¡¡ás de la falta de ob1iteración-

del ~rocessus vaginalis, existe un anillo inguinal ~rofundo

di1atac20, conscrvándose normales las demás estructuras.

Es de cvolLwi6n j-rolorz:.}ada, SL¿ orígen es igualmente cons;,énj

to. Se observa en niios mayores, adultos j6venes, y rara--

mente, en individuos de edad mediana.
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Trata7niento~ HerniopLástía Tipo 71

1) Ligadura alta del saco, con escisi6n del mismo.

2) Estrechamiento del a77~l1loinguina1 i-rofundo, con 2 o :J

puntos. (Pig. 3)

3) Cierre ~or planos. , l'

Hernia Inguinal Grado III

Lo que encontramos en este caso, adem6s de los hallazgos -

en los otros dos ti~os ya mencionados, es una debilidad de

la pared ~osterior del conducto ing¿drwl, que se manifies-

ta ~or una fascia transversa1is laxa. Es de evolución aún

7nás ~ro10n:Jada, o existe en jversonas debilitadas. Co'6res

jvondc a individuos de mediana edad, algunas veces se obscr

va en ancianos, y raramente en jóvenes.

T r a t am i e ¡-¿t o : He
r!!-.! o pLC!_~JJ aJ'.j-1-:._~J1J

1) Ligadura alta del saco, y escisión del mismo.

2) EstrGchamif;nto del anillo inguina1 i~roiundo (i~revio ---

adelgazamiento del cordón, si está engrosado).

3) Pliegue de la fascia transversa1is (o sutura al tracto-

i1io'~1';ÚDico) . (Pig.4)

4) Cicr're por' planos.

He rn i a Ingu i na~ Grado-.!V

Aquí vemos que además, de cstC2r la fascia transversalis su

7Tla m e n ter e 1 a j a da, 1 a s e s t r u c t ¿¿
r a s ve c i n a s s o n dé b i1 e s. JX'n -

algunos casos el defecto es tan i~Iortante, que se llega a-

alterar profundamente, la arquitectura del conducto inguina1.

a~te ti~o de hernia, puede encontrarse en ~ersonas debi1it~

das, de vida sedentaria, ancianos y en ~acientes con hernias

indirectas recurrentes. En estas últimas, la fascia trans-

vcrsa1is ~uede estar, aún destrulda.
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Tr(J, t a¡;r¿ i ~!~_t °.l--!!ii' rn i o p1 as ~JE-Zj jJ!2.2V
1) Ligadura alta del saco, y escisi6n del mismo.

2) Estrechamiento riel emillo inguina1 l-,rofundo (prcu~o ade1

gazcmiento del cord6np si est6 engrosado).

J) F1icgue de la fascia trcn?,sversa1is (o sutura al tracto-

i1iO~IúiJico)

4) Refucrzo~ ciTli-1eando 1m material inabsorbible, que
esti7i2!!:..

le la 1,""ro1iferac¿ó//, cte los fibrob1astos~
(seda f10ja~ mE.

11as plásticas como el 7i7-crlex; etc.)~ a 7iZancra de crear~

u n a n u e u a par e d
~

q u e s e a los uf i c i en t e m e n ter e s i s ten te -
(Figs. 5 Y 6)

Técnica
----------

I.~ Ii2cisión tl~a{7-,sversa1, que sigue la líneas de Langer~

y que interesa ~iel~ y tejido celular subcutáneo.
-

(Fig. 1)

11.- Incisi6n de la aponeurosis del oblicuo mayor~ en la-

dirección de sus fibras. (en el nifio no es necesario

seccionar el anillo i;?'[juina1 sl¿I"erjicial).

111 . - F r e s e r va r el n e r v i o i 1 i o
~ i n [J u i {7,al .

IV.- Liberar el cord6n espermático.

V.~ Escisión del crem,aster.

VI.- Secci6n de la fascia 'Jsj_ermática interna.

VII. - a) Disccc i ón del saco

b) apertura del mismo

c) reducci6n de su contenido

d) e:cploraci6n }e otro orificio o (lefecto.

e) ligadura por arriba del cuello

J) escisión de la parte excedente.

VII 1.- Dc'pendiendo del o los defectos anat6micos encontradoso

'-!J

l'
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a) Es t rechez de_L an il1 o i ngu i nal IIrofundo

b)liegue de la fascia transversalis

c) Refue rzo, si j U? I~Ci no ces ari o.

IX.- En rcros casos" sección del cordón u orCjuidcctom{a.

X.- El cordón adelgazado, se clcja ei¿ Si! ¡osición natural.

XI.- Sutura de la c!poneurosis del oblicuo mayor.

XII.- SutG¿ra de la fascia de Scarpa.

XII I . - S u t u r a del c: l; i el.

Hernias Directas
~

---~--

Defecto ~natómico¿

1) Orificio hcrniario pe-
Reparación Quir~rgica

1) Cierre del orificio sutu-

querío en fascia trans-- rando los bordes del mis-

ve rs al i s . mo.
2) Fascia transvorsalis - 2) Volverla Indirecta.

con defecto amplio, ~~ liegue de la faseia trans

ro de l{mites firmes. versal is.

E'strechcz del anillo ingu!:....

nal p rofun do.
3) Estructuras debilitadas. 3) Refuc:rzo con seda fl aja, -

malla de marlex, cte.

Hernia Indirecta & Directa

Defacto .Anatómico~ Reparación Quir~rgica:

1) Transformar la Directa en1) Con buena fascia trans..

ver sal is Indirecta.

l1iegue de la fascia trans

versa1 is.

Estrechez del anillo ing.

profundo.

~ ---
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2) Estructuras debilitadas 2) Refue rzo.

Hernia Indirecta & Crural
--

!!crnic Directa (~ Crurc¿l~_.

--_.-

1) Inguina1izar le Hernia Crura1

2) Utilizar el ligamento de Cooper

3) En raros casos,~ Refuerzo.

La t§cnica de NcVay, que consiste en suturar la fascia tran~

uersa1is (algunos usan el "tendón conjunto"), al 1iga17lento-

de Coorer (¡:fcVaYI), o bien al ligamento de Coo~er for dcntro
y e .za va i¡¿a

del o s v c s 08 f
e m o l'al e s 1;o l' f u e r a (li e Va y 11), h a

sido utilizada por varios autores, en la reparación de las

-Hernias Grado IV de nuestra
clasificación. También se ha-

usado al reparar l(,s
,Jerniul Directas, y las Hernias Crura-

les por v{a inguina1.

En 66 de las 1,O¿S
opere,ciones corresf-oncUentes a los 93{} cc!sos, revisados for nosotros, se emr1e6 esta t6cnica en el

tratamiento de Hernias
ixtas (lndirectas & Directas; Indi-

rec tas (
Crura1 es,o Di re:c t as

'd Crura1es), y en algunos casos
de Hernias Indirectas y Directas.
Creemos que ¡¿O fué I.¿i?,

J rocedilfliento bién seleccionado en a1-
gunos casos.

Actualmente se ha reservado la utilización del ligamento de

COoper, para trater casi
e:cclL¿sivwnei¿te:; las Hernias Crura-

les.

Antes de terminar esta ~,arte de nuestra
casu{stica, queremosafiadir, que algunas hernias

inguina1es (13 en total), fueron

_.~----

-'- ----------
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abordadas ~or vía ~rcperitonea1, con la idea de familiari-

zarse con este procedimiento.

Hasta donde ~udimos inda~ar, comlrobamJs que fueron abteni

dos buenos resultados, ~cro por quedar esta t~cnica fuera-

del tema que nos ocujoa, no crdraremos c;-¿ mayores detalles a

este -,'es];ecto.

RS r::ULTADOS

Con-'-Jín de qL¿9 l.-ueda haber una 7ilejor com¡.rensión de los re

su1tados, se creyó conveniente hacer, una ¡;n::scntación c§"'9've-

mática, que contenga los datos necesarios, que faciliten la

. t t '~ d 1 .Ln crpre CCLon eos m1smos.

Una vez logrado este objetivo, se podrá llegar a lc'.sconc1u

siones derivadas de nuestro estudio.
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DI SCUSIOiV y S Uff/lilRIO~---~--' '--.'._.'
o

(1)
JJ:) trataTiliei~to q¡drúrgico de las h-,ernic1s in!:jLlina18s, basán~

dose en las alteraciones anat6mic~s encontradas, parece ser

el más racional y conveniente, siem~re y cuando se cum{la -)

con los sigaie;&tes requisitos~

(a) El CirUJano debe ester fa7i¿i1iarizado con la anatomía de

la región, y tener un conocimiento exacto de la ~ato[}enia de

cada variedad de hcrniu.

(b) Se deben observar los ~rincirios sobre los cuales descan-

s a 1 a Ci r u!J í a , Co720 S o 72~ Un a 7i cm i J.~ul a c i ó n ine tic u1 o s a y del i c Cl

da de los tejidos. una diseccion am~lia que i ermita una expo-

sición completa de las estructuras~ y la identificaci6n de --
cualquier defecto existente.

(c) Efe c t ua runa lmona hemos t ás i s .
(d) Utilizar materaia1 inaosorbible.

(e) Tratar de evitar la tensión exagcrada.

Todo esto y el haber seleccionado el mbtodo adccuado~ ~ara -
corregir tales (¡,efectoS', cvitardo así 1esio72cr estructuras -
normales, o bien utilizar tejidos defectuosos, permitirá la-

evolución ¡wr77w1 del proceso natural de rejJaración tisu1ar,=

y di s in i n u,irá c o 72S i de r C~b 1 e in6 TI,t e
~ .1 a J.~ o s -¿b i1 i el:],el d e u n a r e cid i

va.

(2)

Del an61isis de nuestros casos, se des~renden las siguientes

consideraciones: (a) Tomando en cuenta la distribuci6n que -
se hizo, de los pacientes según la edad en que fueron opera-

dos~ el mayor número de operaciones se pr~ctic6, en pacientes

menores de 10 arros (381), y de estos fueron más numerosas, -
en los nULOS de 1 a 11 meses (121). Por el contrario el nú-

--- ----------..-
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mero m6s reducido de ~acientas operados~ es el que se enco~

trabe en la década de los 80 afios (8). ./J:stoestá de ac¡wr-

do con el concepto del origen predominantemente cong~nito,-

de las hernias inguinales.

(b) En l\)s nUYos Luudimos observar el ¡~redominio frenco de -

hernias, en }..ccientes del se,~:'o¡¡¿asculino.

(c) Las hernias inguinales son más frec~entcs en el lado de

recho, que en el izquierdo.

(d) En Cl.lClntoa la variedad J3 les hernias~ es le Indirecta

la que ocupa el 1-,,'i7:cerl¡¿gcr, alcanzando el 1005; en ntiios y

62.7% en adultos, sigui{ndole en importancia, la hernia Di-

recta (28%) en adultos.

(e) Con res~ecto a los Ti~os de Hernioplast[a, es 16gico su

pon(.ir que en niiios, la que más se hizo fué la del Tipo I --

(84.1%);' se hicieron algunc¿s del Ti¡Jo II (11.1~~), pocas del

T i ~ o I I I (4. 8C;b), y n ir¿ Llu rw elel '1'i J- o IV (O ~¿) .

Bsto nos hace pensar que efectivu7ilt;nte, se utilizó un tiro-

adultos puede decirse qZl.e 1;s resultados~ son pr6cticamente

inversos,' la menos utilizada fué la lJernio1dastia Tij.o I --

(4.2~:,); se llevar'on a cabo algunas del TiI-'O II (10.97;) y la

que m6s se prL1cticó, fuó la Ti.¡Jo III (54.'%), siguióndole la~

Tipo IV (18.4%).

Con respecto Q esta ~ltimc, de las 101 hcrnioplL1st[as efec-

tuadas, 68 (67.3~[) f¡,¿eron con mella de 17larlex, siguiéndose-

la tt:cnica de Usher;-J'41;1(;5 33 restantes (32.7jL), con seda -

floja en madeja, empleando la técnica de !'/aingot.,4V)

En nuestro medio, se hc;n ~di1izaclo en las }Jen¿ioFlast{a Ti-

po IV, otrus clases de rejuerzo. Podemos menc iona r los auto

injertos de jiel total, que fueron usados en 27 casos opera-
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dos durnnte los arios de 1950 y. 1951, siguiéndose aunque con

ligeras variantes, la tecnica de &air.r~~)

Este reducido nú,mero cle ¡acierdes, fuá cOidrolado por espa-

C i O de un aJ[ o . Es 101" esto que no se logró llegcr a
concl!!:..

siones definitivas, ~ero a~n as! fu~
considerado un recurso

valioso, en el tratamiento de ciertas variedades de hernia-

in g u i n al .

En la actualidad esta técnica, jrc;cticamentc ha sido dese-,-

chada, al igLwl que la utilización de otros liwteriales, en-

este tipp de hernioplast!a.

De la Seda Floja jJOd07iZOS elecir, que parece no haber ocasiona

do ning~n jroblema y en cuanto a la malla de Uarlex, 2 de -

ellas tuvieron que ser extraidas, ~or la infección persis--

tente que mantenían.

(f) La mayoría de las operc¿ciones,
(al rededor del 95;S)

,fui!..
ron electiva.s. De los 6'2 pacientes

01 erao:os de urgencia,
si:...lamente a 10 de ellos, se les practicó resección intestinal,

por estar c07llIrometida la vitalidad del intestino.
Este nos

hace creer que la Cirug!c de las lwrnias,
es electiva la ma-

yor parte de las Veces.

(3)
(a) El porcentcje de complicaciones es muy bajo, y es nuestra

opinión que esto es debido, a que en la corrección de las --

hernias, se siguió adem6s de una t~cnica quir~rgica meticulo

sa, una t~cnica de esterilización adecuadc, 10 Ccwl se refl!!..

ja más en el bajo indice de infecciones (1.8%).

(b) Las defunciones
ocurr~ron:> en 3 pacientes de 5?, 69, Y -?2 arios de edad, operados de urgencia, en mal estado general,

haci~ndose en 2 de ellos,
resecciói2 intestinal. Las causas-
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directas (le ¡;zaertCJ fueron~ an el jvrimer caso. Estado Epilél!..

tico con Bronconeumon-[a Confluente bi1atera12' en el segundo.

Dehiscencia de la Anastomosis Intestinu1, con Pcrito/dtis ~~

Gen e r al iza da. Rn el último deceso. la causo determinante fué

Insuficiencia Cardíaca.

(4 )

(a) los errores de diagn6stico1 fueron 2 casos explorados -
Como hernias inguina1cs, que resultaron ser un 1ippma pre-he~

niariOI y un Ganglio de C10quet aumentado de tamafio.

(b) Los errores de técnica. se suscitaron ~rimer~mente, en un

nifio que al est~r en el cuarto de recu~er ci6n. le notaron -
nuevamente la presencia de una tumefacci6n, en el lado recién

operado. Se le reintervino a las pocas horas, encontr¿ndose

que la ligadura del saco. se había deslizado.

Los ocho casos rastentes. fuaron adultos intervanidos por un

tipo determinedo de hernia, que des~ués de un tiempo uaria--

b1e1 presentaron en el lado operado una variedad de hernia,-

diferente a la que había sido corre!}tda.
Crsemos que posi--

b1emente se debi6 a una exp10raci6n
insuficientel en la que-

pas6 inadvcrtida la presencia. del saco herniario coexisten-
te.-
( c ) El por c e n t a j e ele re cid i vas f ué mí n i mo .

Sin embargo pen
samos que no se ajusta a la reclidad al menos en su totalidad,

ya que los controles postoperatorios
fueron escasos y la ma-

yor parte practicados al poco tiempo de la interuenci6n, ---
siendo sumamente raras, las r8consu1t2s llevadas a cabo m6s

0,11 á de los dos aftos.

(d) Queremzos ar1adir, que de los G? pacientes Con una o varias

intervenciones previas, unicanente 10 de ellos habían sido 0-

perados en el IJospita1 Rooseve1t, y el resto en diferentes -



-24-

centros hosPitalc¿-rios de la RCLJúb1ica.

(5)
Acerca de las

Exploraciones
Contralate,oclos quer'emos hacer -notar, que Se hicieron m:s en el lado

izquierdo, debi-do a la mayor
frecuencia de las hernias

derechas.Sin embargo, la exploración
contralateral en el lado derecho,fu6 Positiva en mayor

porcentaje de casos.
Seg~n dejamos s.fiado, en nuestras

conslder.clones aCerca de-la patogenle de las hernias
I¡¡gulnales, lo anterior es debi-do a la oblltcroclón t.rdra, del conducto

perltoneo-.aginal-derecho, en relación al del lado opuesto.

l/o entraremos a discutir la
con.enlencia o las contraindica-ciones, d. explorer

01 "lado aparentemante .eno', ya qua 012-general este teme ha sido tratado can mayor

amp1itud~ en ---otros trabajos:')~~or otra parte, no eonsti tuye el moti.o
pri'1c i

P al den u e s t
l'a l'e u i s i ó n . No obstante,

deseamos aclarar --que si en estos otros
estudios, se obt¡Wi"ron

porCent'"jes distintos, can respecto a lo
Positividad de la. exploraciones -derechas, es nuestra opinión que ello ruede deberse, al

n~m!l.ra iilá. peque,!o
de casos que fueron

re.i.ados en los mismos.

---
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COHCL USIONES
~."._~ ~-

(1) La jascia trünsversal is es la estr:ictur(~ quu~ fw¿damen-

talmentíJ¡;p está alterada en todas las var'icdades de Hernia

In 9 u.i n al,' y F o r 1 o tan t o ~ todo ti~o de Hernio~last[a, -
para ser adecuado, debe tener como ~rincipio básico, la

reparación o refuerzo de los defectos encontrados en di

cha estructura.

(2) De bid o a 1 as va r i a c ion e s an ató mi c a y
r a tal óg i c as q ue p u!!!..

den, ¡:,resen tars(} en 1 as rnias Inguinales, no debe ~op-

tarse un ~rocedimiento rutinario y ~nico, en la repara6ion

de las mismas.

(3) ~ara hacer 6njasis en la correlación Anatomo-quir~rgica

en el tratamiento de las rnias Inguinales, las clasif!:...

c a c::JtinJlJJC$ :] 17., g r a d os ( I, I I , I I I , IV) ~ a ten die n elo a 1 as

variedades de los defectos anatómicos encontrados; y las

:nodalidades de rej)aré¿ción quirÍ(.rgica que requieren, son~

designadas como HerniopJast{as Inguinalcs, clasijicadas-

en tipos ( I - II - III - IV).

(4) Durante el tratamiento quir~rgico de una Hernia Inguinal~

debe investigarse cuidadosamente la ~resencia de otro
d:::..

fecto anatómico, o hernia coexistente en la misma región,

con el objeto de efectuar una reparaci6n completa y ade-

cuada. Esto evitará un gren pocrcentcje de, llamadas -
recidivas, y que en rcalided son Hernias de la ~isma re-

gi ón, inadvertidas en la ~rimcra intervenci6n, y ~or 10-

tanto no tratada convenient .

(5) En la HenÚoplast{a Inguirwl, al efectuar una disección
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cuidadosa, ex~osición completa de las divecas estructu-

ras anatómicas y visualizaciÓit clarc de los dejectos ..;.-

q u e h a y q u e c o r'r rJ
:J ir, c e si/) i e 7ni~ re ('s

1-
o s i b 1 e e f e e t u a r-

una reparación adecuada con los tejidos ~ropios del pa-

ciente.

El uso de material extra/fa, como refuerzo 2i--¿ la r'egión,

debe emplearse cxlusivamente cuando la am~litud del de-

jecto o debilidad de los tejidos, as! 10 demanden.

(6) La Hert~ioplcst!a
lnguif'wl es 7.177-0cZe los l~rocedimientos-

quir~rgicos m~s ampliamente utilizado; ~or lo que es in-

dispensable una amplia difusióT¿ de les conce~tos indis---

pensab1es, pare su adecuada ejec7.1ción, haciendo ~nfasis

en que no sólo es necesario una buena t~cnica quir~rgica,

sino tambi(n buen Juicio quir~rgico.-
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	m ús c ul o . 
	No vamos a describir detalladamente las estructu- 
	ras de esta región, ya que son de sobra conocidas, tales co 
	pectivamente, para no incurri1"'en errores de interpretación. 
	Por otra parte queremos aclarar que al hablar del llamado - 
	taje muy bajo. 
	- ~ 
	. é"'), .Jr 
	profundas, al menos en lo que respecta a las hernias ingui- 
	ta última la cubierta densa y continua que envuelve la gra- 
	sa properitoneal y el peritoneo. 
	Se extiende hacia abajo - 
	del canal inguinal. 
	Es la única estructura que previene el 
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	-4- 
	recta en dicho ligamento, y entonces la fascia transUersa1is 
	del t ri 6ngu1 o de Hess el bach . 
	Estre triángulo est6 formado 
	de Cooper hasta el ~ubis. 
	Desde este ligamento la fascia - 
	ilíaca se dirige hacia arriba hasta encontrar a la fascia - 
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	transversalis que desciende, fusion6ndose con ella. 
	.A es- 
	al pub i s . 
	Aunque es una pequeña banda aponeur6tica depen- 
	niop1ast{as tipos III y IV de las que m6s adelante nos ocu 
	comunicando la cavidad abdominal con el escroto. 
	No rmal-- 
	en el lado izquierdo, se lleva a cabo m6s ~recozmente, que 
	en el lado derecho. 
	La persistencia ~uede ser total o par 
	cia1, y según el nivel a que se produce, puede dar lugar - 
	a una hernia inguino-escrotal, 
	inguina1, funicular, o a un 
	do }Jor el 
	Canal de Nuck que da paso al ligamento redondo 
	, Las hernias inguina1es directas en su mayor jJarte son adqui 
	ridas, y se deben a un 
	debilitamiento de la pared poste- 
	ducir aumento de la presi6n intra abdominal, como la bron- 
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	mos citar la tesis de graduación, de los doctores 
	Rodo1fo- 
	-6- 
	uo1viéndo10 m¿s corto y amplio. 
	Al aumentar de tamaño pue- 
	to y un saco directo. 
	Igualmente es posible la coexistencia 
	de una hernia crura1, con cualquiera de los otros dos tipos. 
	ANT ECEDIJ:iVT l!,~ 
	Entre los trabajos realizados lor autores nacionales, pode- 
	En ellas se consideran las hernias indirectas, 
	tomando en - 
	cuenta sus caracterlsticas embrio1ógicas) anatómicas y c1{- 
	nicas. 
	El tratamiento que se recomienda en ambas, es la 1i 
	gadura alta del saco y nada más. 
	Esto constituye la Her-- 
	tre el defecto Cl/J,atómico encontrado y el tipo de l'eparación- 
	empleado, empezó 
	a conoce rse, cuando el doc tor Rodo1fo 80- 
	18 meses de estar funcionando, el Departamento de Cirúgía - 
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	fué otorgada la debida im~ortancia. 
	Esto como es de supo- 
	-7- 
	del Hospi tal 
	Rooseve1t; por 10 consiguiente eso trabajo -- 
	constituye, 01 punto de partida de nuestra modesta contribu 
	OBJETIVOS 
	Al tratar de dar a conocer los resultados obtenidos durante 
	a la hernia inguina1 del niño y del adulto, sin involucrar- 
	otros tipos de hernia como son las crura1es'l incisiona1es,- 
	etc. 
	el futuro serán insuficientes para contener una proffisión - 
	he rn i a r i a . 
	tómicas existentes, que bien pasaron desapercibidas o no les 
	nerse, resultará en una mala operación con la consiguiente- 
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	projJiedad~ se 
	alcanzará un gran porcentaje de curaciones - 
	una hernia mal operada por primera intenci6n, recidivará una 
	o más veces". 
	Ii1ATERIAL 
	durante el tiempo comprendido del mes de Diciembre de 1958, 
	al mes de 
	Di c i emb re de 1963. 
	A dichas jJersonas les fueron 
	dos. 
	años en adelante, que les corresponde ingresar a los Servi- 
	cios de 
	Cirugía de Adultos. 
	=' J 
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	Niños 
	Adu1 tos 
	Ed a d e s . . . . . , . . . . . . . . . . . , . 
	o a 12 cJios 
	12 a 80 ar'Zos 
	No. de 
	Cas os. . . , . . . . . , . . 
	436 
	602 
	//0. 
	e Operaciones , 
	478 
	550 
	Sexo Masculino ".. 
	360 
	486 
	Sexo Femenino ,..... 
	76 
	16 
	existir un t6rmino de comparaci6n; esto se debe a que, du-- 
	rante los años a que se refiere este trabajo, los Servicios 
	de 
	Cirugía de Adultos, estaban destinados primordia1mentc- 
	a tratar enfermos de sexo masculino, y muy pocos del sexo - 
	femenino. 
	Todos los casos que sirvieron de base a nuestro estudio fue 
	ron tratados ~or los Jefes del 
	Departcmento de 
	Cirugía, o 
	bien ~or Residentes debidamente entrenados y su~ervisados - 
	NETODO 
	Como expres6 anteriormente, en el Departamento de 
	Cirugía- 
	del Hosi~ita1 Roosevelt, tanto en el Servicio de Cirugía 1e- 
	di6trica, como en los Servicios de 
	Cirugía de Adu1 tos, pa- 
	tías, se han dividido en 4 grupos (Grados y Tipos respecti- 
	vamente), estando en re1aci6n directa unos de otros 
	lar 10 
	'1. 
	l' 
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	Es 1,;or ello que al encontrarse c1{nicr-mente, 
	-¿ma hernia iz~ 
	-10- 
	HERNIA IXCUIi!/lL GRJDO I 
	-~"--,'-- 
	servada en su mayor parte, 
	~nicamcnte existe la persistencia 
	del conducto peritoneo-vaginal, a trav6s del anillo inguina1 
	1-' rofun do. 
	Se les considera cong6nitas no precisamente for estar prese~ 
	tes al nacimiento, sino porque existe el defecto, que real - 
	o potencialmente, ~uede originar1as. 
	luedcn manifestarse en 
	los primeros d{as, meses o afios de la vida. 
	Son factores - 
	coadyuvantes, los siguientcs~ 
	llanto, c61ico, fimosis, me~ 
	to estrecho, 
	e s t re fi i in i e;2 t o , /1 a t L¿] en c i a . 
	Se observa con - 
	mayor frccuencia, 
	en 31 lado derecho, 
	deDido a que norma1-~ 
	mente, el conducto ~eritoneo-vaginal de este lado, se cierra 
	después, 
	q ¡,te el del 1 (ldo OpU2S to. 
	quicrda, hay mayor posibilidad de que exista una hernia de- 
	r8cha, 
	aunque no se manifieste, Que en el caso contrario. 
	T r0}!:¿~!! i C!I t_C? ,° He rn i o p1 as t ((L1J F 0- I 
	con cscisi6n del mismo (Fig.2) 
	del ~rocessus vaginalis, existe un anillo inguinal ~rofundo 
	di1atac20, 
	conscrvándose normales las demás estructuras. 
	Es de cvolLwi6n j-rolorz:.}ada, SL¿ orígen es igualmente cons;,énj 
	to. 
	Se observa en niios mayores, adultos j6venes, y rara-- 
	mente, en individuos de edad mediana. 
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	Trata7niento~ 
	HerniopLástía Tipo 71 
	1) Ligadura alta del saco, con escisi6n del mismo. 
	puntos. (Pig. 3) 
	, l' 
	Hernia Inguinal Grado III 
	Lo que encontramos en este caso, adem6s de los hallazgos - 
	en los otros dos ti~os ya mencionados, es una debilidad de 
	la pared ~osterior del conducto ing¿drwl, que se manifies- 
	ta ~or una fascia transversa1is laxa. 
	Es de evolución aún 
	7nás ~ro10n:Jada, o existe en jversonas debilitadas. 
	Co'6res 
	jvondc a individuos de mediana edad, algunas veces se obscr 
	va en ancianos, y raramente en jóvenes. 
	3) Pliegue de la fascia transversa1is (o sutura al tracto- 
	i1io'~1';ÚDico) . 
	(Pig.4) 
	4) Cicr're por' planos. 
	7Tl a m e n ter e 1 a j a da, 1 a s e s t r u c t ¿¿ r a s ve c i n a s s o n dé b i1 e s. JX'n - 
	algunos casos el defecto es tan i~Iortante, que se llega a- 
	alterar profundamente, la arquitectura del conducto inguina1. 
	indirectas recurrentes. 
	En estas últimas, la fascia trans- 
	vcrsa1is ~uede estar, aún destrulda. 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-12- 
	2) Estrechamiento riel emillo inguina1 l-,rofundo (prcu~o ade1 
	gazcmiento del cord6np si est6 engrosado). 
	J) F1icgue de la fascia trcn?,sversa1is (o sutura al tracto- 
	i1iO~IúiJico) 
	4) Refucrzo~ ciTli-1eando 1m material inabsorbible, que esti7i2!!:.. 
	le la 1,""ro1iferac¿ó//, cte los fibrob1astos~ 
	(seda f10ja~ mE. 
	11as plásticas como el 7i7-crlex; etc.)~ a 7iZancra de crear~ 
	u n a n u e u a par e d ~ q u e s e a los uf i c i en t e m e n ter e s i s ten te - 
	(Figs. 5 Y 6) 
	Técnica 
	---------- 
	I.~ Ii2cisión tl~a{7-,sversa1, que sigue la líneas de Langer~ 
	y que interesa ~iel~ y tejido celular subcutáneo. - 
	(Fig. 1) 
	11.- Incisi6n de la aponeurosis del oblicuo mayor~ en la- 
	dirección de sus fibras. 
	(en el nifio no es necesario 
	seccionar el anillo i;?'[juina1 sl¿I"erjicial). 
	1 1 1 . - F r e s e r va r el n e r v i o i 1 i o ~ i n [J u i {7, al . 
	IV.- Liberar el cord6n espermático. 
	V.~ Escisión del crem,aster. 
	VI.- Secci6n de la fascia 'Jsj_ermática interna. 
	VII. - a) Disccc i ón del saco 
	b) apertura del mismo 
	e) ligadura por arriba del cuello 
	J) escisión de la parte excedente. 
	VII 1.- Dc'pendiendo del o los defectos anat6micos encontradoso 
	'-!J 
	l' 
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	a) Es t rechez de_L an il1 o i ngu i nal II rofundo 
	b)liegue de la fascia transversalis 
	c) Refue rzo, si j U? I~Ci no ces ari o. 
	IX.- En rcros casos" sección del cordón u orCjuidcctom{a. 
	X.- El cordón adelgazado, se clcja ei¿ Si! ¡osición natural. 
	XI.- Sutura de la c!poneurosis del oblicuo mayor. 
	Hernias Directas 
	~ ---~-- 
	querío en fascia trans-- 
	rando los bordes del mis- 
	ve rs al i s . 
	mo. 
	2) Fascia transvorsalis - 
	2) Volverla Indirecta. 
	con defecto amplio, ~~ 
	liegue de la faseia trans 
	ro de l{mites firmes. 
	versal is. 
	E'strechcz del anillo ingu!:.... 
	nal p rofun do. 
	3) Estructuras debilitadas. 
	3) Refuc:rzo con seda fl aja, - 
	malla de marlex, cte. 
	Hernia Indirecta & Directa 
	Defacto 
	.Anatómico~ 
	1) Con buena fascia trans.. 
	ver sal is 
	Indirecta. 
	l1iegue de la fascia trans 
	versa1 is. 
	~ --- 
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	2) Estructuras debilitadas 
	2) Refue rzo. 
	Hernia Indirecta & Crural 
	-- 
	!!crnic Directa 
	(~ Crurc¿l 
	~_. 
	--_.- 
	La t§cnica de NcVay, 
	que consiste en suturar la fascia tran~ 
	uersa1is (algunos usan el "tendón conjunto"), al 1iga17lento- 
	de Coorer (¡:fcVaYI), 
	o bien al ligamento de Coo~er for dcntro 
	y e .z a va i¡¿a del o s v c s 08 f e m o l' al e s 1; o l' f u e r a (li e Va y 11), h a 
	sido utilizada por varios autores, en la reparación de las - 
	Hernias Grado IV de nuestra clasificación. 
	También se ha- 
	usado al reparar l(,s ,Jerniul Directas, y las Hernias Crura- 
	les por v{a inguina1. 
	En 66 de las 1,O¿S opere,ciones corresf-oncUentes a los 93{} cc! 
	sos, 
	revisados for nosotros, se emr1e6 esta t6cnica en el 
	tratamiento de Hernias 
	ixtas (lndirectas & Directas; Indi- 
	rec tas ( Crura1 es,o Di re: c t as 
	'd Crura1es), y en algunos casos 
	de Hernias Indirectas y Directas. 
	Creemos que ¡¿O fué I.¿i?, J rocedilfliento bién seleccionado en a1- 
	gunos casos. 
	Actualmente se ha reservado la utilización del ligamento de 
	COoper, para trater casi e:cclL¿sivwnei¿te:; las Hernias Crura- 
	les. 
	Antes de terminar esta ~,arte de nuestra casu{stica, queremos 
	afiadir, que algunas hernias inguina1es (13 en total), fueron 
	_.~---- 
	-'- ---------- 
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	abordadas ~or vía ~rcperitonea1, con la idea de familiari- 
	zarse con este procedimiento. 
	Hasta donde ~udimos inda~ar, comlrobamJs que fueron abteni 
	dos buenos resultados, ~cro por quedar esta t~cnica fuera- 
	del tema que nos ocujoa, no crdraremos c;-¿ mayores detalles a 
	este -,'es];ecto. 
	'~ 
	Una vez logrado este objetivo, se podrá llegar a lc'.s conc1u 
	siones derivadas de nuestro estudio. 
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	Por el contrario el nú- 
	--- ----------..- 
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	Ge n e r al iza da. 
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	c i P al den u e s t l' a l' e u i s i ó n . 
	No obstante, deseamos aclarar -- 
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	tintos, can respecto a lo Positividad de la. exploraciones - 
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	fecto anatómico, 
	o hernia coexistente en la misma región, 
	con el objeto de efectuar una reparaci6n completa y ade- 
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	tanto no tratada convenient . 
	(5) En la HenÚoplast{a Inguirwl, al efectuar una disección 
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