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LA - HERNIA INGUINAL DIRECTA (%)

Dr. Abel Chifilet

La hernia inguinal directa es una afeccién® frecuente. Pro-
voca una invalidez apreciable. Puede originar complicaciones. El
tratamiento operatorio no estia standardizado, habiendo un nu-
mero elevado de procedimientos y variantes. Ninguno de estos
tratamientos es de segura accién curativa.

En un analisis de numerosas estadisticas Mair (') llega a
la cifra de 25 9% de recidivas. El publico tiene nocion exacta de
estos fracasos y en un alto porcentaje no desea la operacidn.
En resumen; el capitulo de hernia inguinal debe interesar seria-
mente a los cirujanos.

Lo que se ha escrito sobre hernia en los 70 aflos que se
hace su cirugia es realmente asombroso. En su mayor parte
estos escritos son de técnicas o variaciones de técnica. Para sacar
de ellos lo que puede servir de base para seguir progresando en
el tema se nos ofrecen dos vias: la confrontacion estadistica de
los resultados con cada técnica, o el estudio cientifico analitico.

Las estadisticas constituyen en el momento actual la forma
de estudio mas corriente para juzgar una terapéutica. Se trata
de un procedimiento de estudio que da enormes beneficios en
muchos aspectos del ejercicio médico, pero que a nuestro entender
ha sacado de su verdadero cauce de investigacion cientifica a
muchos puntos de terapéutica quirtrgica. En lo que respecta a

(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 26 de abril
de 1950.
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la hernia inguinal, Edwards (?) ha hecho un estudio critico de
las estadisticas publicadas, llegando a la’ conclusién de que es
necesario' desechar todo lo realizado hasta hoy en estadisticas de
operaciones por hernia. Hay en efecto tal cantidad de contradic-
ciones y variaciones tan extraordinarias en los numeros finales,
“que éstos no pueden servir de base para ninguna afirmacion.
Doran y Lonsdale (*) en un estudio sobre el aspecto cientifico
de estas estadisticas llegan a la conclusion de que existe tal por-
“centaje de elementos variables en el problema de operacién por
hernia, que no sera posible tomarlos en debida consideracién para
obtener en los nimeros una expresién aproximada de la realidad.

Por supuesto que al descartar el estudio critico de las esta-
disticas cientificamente realizadas no desdenamos la consideracion
de los resultadlos operatorios, en la medida que puede aleccionar
nuestro criterio sobre la operacion.

La investigacion directa es hoy el mejor derrotero para man-
tenerse en la linea principal del progreso. Esta investigacion
comprende en el problema de la hernia, el estudio del proceso,
y el estudio de los recursos de orden plastico que se pueden
aplicar.

I.— LA ANATOMIA DE LA REGION INGUINAL

La regién inguinal ha sido motivo de numerosos e intere-
santes estudios. La lectura de estos trabajos permite concluir
que hay en ellos dos motivos serios de error:

1* Muchos autores siguen repitiendo, sin la debida confron-
tacion anatémica, afirmaciones que pasan de libro a libro y que
fueron erréneas en su origen, deformadas al pasar de un autor
a otro, o alteradas por defectos en la traduccién de idioma.

2> La regién inguinal ofrece numerosas variaciones indivi-
duales, por lo cual puede inducir a un anatomista serio a consi-
derar como normal lo que sé6lo es lo mas frecuente y sobre todo
es motivo para que méas de un visitante de Anfiteatro, encuentre
en su primer disecciéon, una disposiciéon que no figura en los textos
clasicos y con ello un aliciente para edificar en su escritorio una
nueva descripcion de la regionm.

Nuestra exposiciéon se basa en un nimero que ignoramos de
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disecciones operatorias y cadavéricas. Corresponden a 20 afios
de cirujano y a 25 de actuacion en el Instituto de Ciencias Morfo-
16gicas. Estas observaciones han sido hechas con el criterio de
que las disposiciones anatémicas responden a exigencias funcio-
nales. La anatomia, ain estudiada en el cadaver, adquiere asi
vigor de vida, y recibe continuamente de la clinica y de las inter-
venciones quirdrgicas, iniciativas y confirmaciones.

Entre los principios generales que rigen esta anatomia fun-
cional hay uno que encuentra aplicacién en la regiéon inguinal.
Segun este principio, las variaciones morfolégicas de una zona,
traducen la falta de autonomia funcional. Se trata de regiones
donde confluyen diversos territorios funcionales. El desarrollo
variable de cada territorio, le imprime a la zona de confluencia,
en grado mu variable, los caracteres propios de cada funcién.

Estas variaciones en zonas de confluencia funcional se en-
cuentran en todo el organismo. Recordemos como ejemplos sen-
cillos, lo que sucede en la columna vertebral, en las zonas donde
contactan territorios de gran movilidad con territofios poco mo-
viles: 7* cervical con 1#* dorsal; 16+ y 11* dorsal; y sobre todo 5¢
lumbar y 1* sacra. Es un absurdo y es un grueso error decir que
las variaciones de la 5* lumbar son el resultado de la evolucién
hacia la posicién bipeda. La 5* lumbar tiene variaciones y las
seguird teniendo, sin uniformar su morfologia, porque en cada
individuo es el asiento de solicitudes funcionales en grado variable,
al movimiento y a la fijeza.

Con el concepto de que la regién inguinal es la zona ‘de con-
fluencia de varios sistemas funcionales, hagamos la descripciéon
de estos sistemas. Luego sera sencillo comprender la regién in-
guinal en sus infinitas variaciones morfolégicas y sobre todo
saber céomo es la region en el ser vivo. Sélo asi podremos com-
prender sus alteraciones y los recursos para corregirlas.

La pared anterolateral del abdomen, estda constituida por
varias ldminas musculares y aponeuroéticas que cierran la cavidad
abdominal. El contenido de esta cavidad esta a una presién supe-
rior a la atmosférica. Esta presién abdominal est4 mantenida
por‘la resistencia de las aponeurosis, y uniformada por los muiscu-
los, que, sometidos a reflejos, actiian por su tonus y sus contrac-
ciones.
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Pero los musculos y aponeurosis de la pared abdominal, no
cumplen solamente esta funciéon de continente mas o menos décil,
sino que intervienen en otras funciones. Es del cumplimiento de
estas otras funciones que resulta la particular diferenciacion
de los distintos integrantes de la pared.

El tronco esta constituido por dos cajas unidas por el sector
lumbar de la columna vertebral. La caja superior-es el torax; la
caja inferior la pelvis. La movilidad del tronco se efectia en la
columna lumbar, moviendo una caja con relaciéon a la otra. La
fuerza activa para estos movimientos proviene de numerosos
musculos que van del térax a la pelvis y que para nuestra des-
cripcion englobaremos bajo el titulo de sistema de la dindamica
del tronco.

La caja toracica tiene una funciéon dominantemente respira-
toria. Los musculos de la pared abdominal, en su sector supra-
umbilical intervienen en forma muy importante en esta funcion.
Hemos publicado” un estudio anatémico de esta regién en vistas
a su funcién respiratoria (*). Prescindiremos de este sector quz
no nos interesa para nuestra comunicacion.

La caja pelviana tiene su orificio de comunicaciéon con el
resto de la cavidad téraco-abdominal (estrecho superior) en un
plano dominantemente frontal. El plano que pasa por el pro-
montorio y el borde superior del pubis forma con la ‘vertical
un angulo de sélo 30°. El contenido del vientre que a los efectos
de la presién intra abdominal se comportaria como masa li-
quida (%) ejerce su maximo de presién en la posicion de pie, sobre
la parte subumbilical de la pared del abdomen. Los musculos ¥
aponeurosis de esta region dispuestos bajo forma de cincha, so-
portan a perfeccién tal presion y por sus contracciones obran
directamente sobre el contenido abdémino pelviano. La caracte-
ristica topogrifica de tal cincha, que constituye la tapa de la
cavidad pelviana, la hace particularmente efectiva en las fun-
ciones de la evacuacion. En esta funciéon actiia en armonia con
sus antagonistas, que forman el perineo, cumpliendo las exigen-
cias fundamentales de las visceras pelvianas. Estudiaremos este

~ sistema muscular, con el nombre de sistema de la cincha.
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Sistema de la dinamica del tronco

El movimiento principal de la columna lumbar es la exten-
sién y se realiza por la fuerte masa muscular lumbar. La flexion
es mucho mas limitada y tiene como musculo mas importante al
Recto Anterior del Abdomen. Los movimientos de lateralidad y
torsién de la columna pueden resultar de la acciéon unilateral de
estos musculos situados a ambos lados de la linea media, pero
son especialmente producidos por los haces musculares que se
extienden entre los bordes laterales de las cajas toracica y pel-
viana.-Estos haces musculares corresponden al musculo Cuadrado
Lumbar y a la parte posterior del Oblicuo Mayor y del Oblicuo
Menor en el sector en que sus fibras se insertan arriba en las
costillas y abajo en el coxal.

El Cuadrado Lumbar es un musculo bastanfe posterior; las
fibras del Oblicuo Menor que van de caja a caja llegan adelante
hasta las que desde la 10* costilla van a la cresta iliaca; las fibras
del Oblicus Mayor desbordan hacia adelante esta insercién in-
ferior y llegan a la espina I.A.S. y borde anterior del coxal hasta
la espina del pubis.

La linea de unién de las fibras musculares del Oblicuo Mayor
con las fibras aponeurdticas que le hacen continuacién, es hori-
zontal. Desde el borde superior del coxal dicha linea va a terminar
por arriba y adelante de la espina iliaca antero superior. En ese
punto la linea de uni6én musculo aponeurédtica forma un angulo
recto, el angulo carnoso, haciéndose vertical. Esta porcion ver-
tical responde a otro sector funcional del Oblicuo Mayor. El angulo
carnoso da origen a las fibras aponeuréticas que han de consti-
tuir el pilar externo y el pilar interno del orificio inguinal su-
perficial.

La inserciéon pelviana del Oblicuo Mayor se realiza a lo largo
de la cresta iliaca y en la espina iliaca antero superior. Luego
por intermedio de las hojas resistentes que constituyen la lla-
mada ‘“vaina del Psoas” toma insercién en el borde anterior del
coxal, en particular en la eminencia ileopectinea. Mas adentro,
pa ando los vasos, el Oblicuo Mayor toma soélida inserciéon sobre
la espina del pubis y conectandose con la llamada aponeurosis
del Pectineo va hasta el ligamento de Cooper.
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El borde interno de esta porcién del Oblicuo Mayor, exten-
dido desde el angulo de la unién musculo aponeurdtica hasta la
espina del pubis, forma, con el borde externo del musculo rectc
anterior, un angulo abierto hacia arriba y afuera. En los esfuer-
zos de movimiento del tronco, los bordes del angulo se ponen
tensos, dejando asi hacer saliente al area que abrazan. Esta
saliencia, conocida por los anatomistas clasicos con el nombre de
saliencia suprainguinal es particularmente importante en ciertas
personas.

Sistema de la cincha

Los tres musculos anchos del abdomen llegan por sus apo-
neurosis a la linea media, en la porciéon de pared abdominal gue
hace de tapa & la pelvis. En esa regién pasan todos por delante
del Recto Anterior.

Las fibras musculares del Oblicuo Mayor se hacen aponeuro-
ticas a lo largo de una linea vertical que se inicia en el éngulo
carnoso. Desde esa linea, las fibras aponeuréticas, en forma de
lamina, se dirigen hacia abajo y adentro, para formar con las
del lado opuesto arcadas a concavidad posterior y superior. La
concavidad hacia atras es mas acentuada cerca del ombligo, mian-
tras que alli la concavidad superior tiende a desaparecer. Hacia
abajo, la concavidad postericr disminuye hasta desaparecer al
llegar al pubis, mientras que se hace importante la angulacién
hacia arriba.

El Oblicuo menor y el Tranverso forman en la parte mas ex-
terna, laminas musculares insertadas a la espina iliaca A. S. y
en la mitad externa de la arcada crural. Las fibras musculares
de amlbos musculos siguen alli un trayecto sensiblemente hori-
zontal. En su borde inferior confunden sus fibras formando el
musculo conjunto. Al aproximarse al borde externo del Recto
Anterior el musculo Transverso se hace aponeurético y luego se
fusiona con el Oblicuo Menor a lo largo de la linea de continuidad
musculo aponeurética de este musculo. La linea de fusién de
ambos musculos se extiende verticajmente por fuera del borde
externo del musculo Recto Anterior. Desde alli hacia adentro las
fibras aponeurdéticas de ambos musculos forman una sola hoja,
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imposible de disociar. En esta hoja situada por delante del Rectc
Anterior las fibras aponeuroéticas tienen una direccién oblicua
hacia adentro y abajo (fig. 3), formando asi con las del lado
opuesto una curva a concavidad superior.

El conjunto Oblicuo Menor y Transverso de ambos lados,
podria pues describirse como una cincha aponeurética prerrectal
que se extiende a modo de hamaca desde el borde externo de un
Recto al borde externo del otro. Sobre los bordes laterales de
dicha cincha vienen a actuar las fibras musculares horizontales
provenientes de los lados.

El borde inferior de este sistema se comporta en forma
diferente en la porcién carnosa y en la porciéon aponeurdédtica. En
la porcién carnosa, el borde inferior se mantiene, como es logico,
independiente e la arcada crural. En la porcién aponeurética, ese
borde inferior se une a la cara anterior del pubis, por debaje
de la inserciéon del Recto Anterior.

De acuerdo con esta descripcién, el Oblicuo menor y el Trans-
verso no tomarian inserciéon directa sobre el pubis,. sino que es-
tarian conectados a él por una lamina. Esta lamina constituye lo
que se designa habitualmente con el nombre de ‘“tendén con-
junto”. Si retiramos de su cara anterior las fibras oblicuas del
pilar posterior, veremos que tal lamina es de consistencia muy
variable, pero en general muy delgada, a tal punto que alguien
la ha llamado el Proteo de la Anatomia y llega decirse que el
tendén conjunto es un Mito.

De acuerdo con esta descripeién, la contraccién del Oblicuo
Menor y Transverso teniendo su extremo externo fijo sobre el
coxal y la arcada crural, actua sobre la cincha prerrectal llevando
hacia afuera su borde lateral. La contraccién bilateral pone iensa
a la cincha, corrigiendo su concavidad. De esto resulta una accién
sobre el contenido abdominal al cual levanta.

Pero la accion fundamental se ejerce sobre el contenido pel-
viano, a favor del relajamiento concomitante de los antagonistas
que constituyen el perineo. Se produce asi la evacuacién de las
visceras de la pelvis.

Dejemos estas consideraciones de orden funcional y vayamos
al estudio de lo que sucede en el borde inferior del conjunto
musculo aponeurético al producirse la contraccién del sistema.
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La contraccién del borde inferior de los musculos desplaza hacia
afuera su porcion aponeuroética. Este desplazamiento se hari en
forma francamente transversal, de acuerdo con la direccién hori-
zontatk del borde inferior del musculo. Patey ha mostrado la
realidad de este desplazamiento directo hacia afuera, haciendo
la excitacion eléctrica del musculo mientras se tenia el canal
inguinal abierto.

Hay interés en insistir en este hecho, porque demuestra que
la opinién de que durante la contraccidén, el borde de los musculos
desciende y llega a aplicarse sobre la arcada es errdnea. El error
surgié [Keith] (?) y se mantuvo, por la concordancia de un error
anatémico y de un error de razonamiento fisiolégico.

Anatémicamente se hacia insertar al tendén conjunto en el
pubis y la crestapectinea. Fisiolégicamente se pretendié adjudicar
a los musculos de la pared abdominal una funcién de cierre de
la- cavidad, cuando en realidad su desarrollo resulta de otras soli-
citudes funcionales.

Vimos que el sistema muscular de la dindmica del tronco
dejaba un angulo abierto arriba y afuera entre el borde externo
del Recto Anterior y el pilar externo del trayecto inguinal. Ese
angulo estia tapado en gran parte por el sistema de la cincha,
constituido en dicha area por fibras musculares del Oblicuo Me-
nor y Transverso. Hacia afuera y hacia adentro ambos sistemas
estan superpuestos. Hacia abajo, el sistema de la, cincha no
llega a cerrar totalmente el area del angulo.

La accion de cincha no podria en verdad realizarse si tu-
viera una rigida solidaridad con la pelvis 6sea. En la zona de
confluencia inferior de la cincha hay como una charnela que le
permite diferentes posiciones de acuerdo con las necesidades.

Efectos de la presion abdominal

El peritoneo constituye una envoltura continua que en parte
resiste a la‘presiéon interior. Esta hoja esti doblada de tejido
conjuntivo que se designa habitualmente subperitoneo. Las ca-
racteristicas de este subperitoneo son muy variables. En las
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regiones donde ldminas musculares o aponeuroticas fuertes re-
sisten el empuje abdominal, este tejido es laxo, blando, llegando
mismo a constituir verdaderos espacios de deslizamiento si hay
solicitudes al desplazamiento de visceras. En las regiones donde
la pared abdominal es pobre, la acciéon de la presiéon abdominal
fortalece este tejido conjuntivo, dandole el caracteirr de verda-
dera lamina fibrosa.

En el area comprendida entre el sistema de la dinamica del
tronco .y el sistema de la cincha, el tejido asi fortificado consti-
tuye la facia transversalis. La variable extension del area cn
cuestion, repercute logicamente sobre la resistencia de esta la
mina y explica las variaciones individuales que han conducide
a tan variadas y hasta extravagantes descripciones. En los su-
jetos en qué el borde inferior del Musculo Conjunto llega hasta
la arcada, no existe solicitud funcional para el desarrollo de la
facia transversalis y entonces la diseccién la mue tra como una
tela celulosa de dificil independizaciéon. Cuando el Oblicuo Menor
y el Transverso tienen su borde inferior lejos de la arcada, la
facia transversalis es fuerte y la diseccion permite reconocerla
facilmente, mostrando sus espesamientos y sus conexiones de
vecindad.

Resultando de la accién de la presiéon abdominal en una zona
desprovista de sistemas musculares que la resisten, la facia
transversalis se fija sélidamente en los contornos de dicha 4rea.
Abajo se fija el ligamento de Gimbernat; hacia adentro se une
directamente al borde externo del muisculo Recto Anterior; arriba
se fija fuertemente al musculo Transverso. La facia transversalis
se adhiere firmemente por su cara anterior a la lamina fibrosa
que desde el tendon conjunto baja hacia la cresta pectinea.

Solicitada por la presiéon abdominal, la facia transversalis
no soélo resiste a dicha presion por la estructura del tejide que
la forma, sino por adaptacion a las.condiciones que le crea el
marco musculo aponeurdtico sobre el cual estd fijada. En las
contracciones de los musculos de la dinamica del tronco, la facia
transversalis se pone tensa, en particular por la tracciéon que
sobre ella ejerce el musculo Recto Anterior. En las contracciones
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de los musculos conjuntos, la facia transversalis también se
pone tensa al ser traccionada hacia afuera. Las experiencias de
Patey (*) lo han mostrado en forma concluyente. Se produce
en este caso un fenémeno exactamente inverso al supuesto por
Keith. La zona subyacente al borde inferior del musculo con-
junto se fortifica, pero no por descenso de dicho musculo sino
por tensién de la facia transversalis.

La presiéon abdominal puede aumentar en forma brusca, sin
ir acompafada de contraccion de los musculos de la regiéon ingui-
nal. Asi sucede por ejemplo en las contracciones del sistema res-
piratorio de la pared abdominal, que se producen en los esfuerzos
de la tos o del estornudo. En estas condiciones, no sélo no hay
contraccion muscular baja, sino un relajamiento, provocado por
los reflejos que rigen el juego arménico de agonistas y anta-
gonistas. Toda la pared musculo aponeurética es proyectada zn
masa hacia adelante, distendiéndose. Esta distencién provoca una
tensién concomitante de la facia transversalis, que si tiene un
normal desarrollo, no sufre perjuicio por el aumento brusco de
la presion.

Dos mecanismos obran pues sobre la facia transversalis:
la presién interior y las tracciones que ejercen los sistemas mus-
culares que la enmarcan. De estas tracciones variables con cada
individuo, surgen variaciones en su constituciéon. Son particular-
mente importantes las que resultan de la ordenacién de fibras
en los llamados ligamentos de Henle, de Hesselbach, de Thomp-
son. El ligamento de Henle, por ejemplo, constituido por fibras
incluidas en la facia transversalis, es a veces una formacién de-
pendiente francamente del Recto Anterior. Pareceria que 2l borde
de este musculo se va haciendo fibroso y abriéndose hacia afuera
para incorporar a su esfera la facia transversalis. Otras veces,
el borde del Recto es neto y las fibras del ligamento de Henle
provienen del tendén conjunto. Estas fibras, situadas en la por-
cién en que la facia transversalis esta solidarizada con la lamina
pubiana del tendén conjunto, incorporan de hecho la facia trans-
versalis al sistema de la cincha. La diseccion de estos casos a2s
lo que ha hecho decir erréneamente que el tendén conjunto se
inserta en el hueso hasta por fuera del Recto.
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La region inguinal

La region inguinal ha-sido descripta desde el punto de vista
morfolégico como la regién donde pasa el cordén inguinal y las
zonas vecinas. Tales descripciones han debido trazar limites »
esta regioén, que no los tiene. Las numerosas variaciones indivi-
duales han sido consideradas sélo en base a su frecuencia. Cuando
se ha tratado de darle individualidad funcional sélo se ha po-
dido pensar en la necesidad de concebir un mecanismo de cierre
de la pared alrededor del cordén y se ha descrito un sistema
esfinteriano o de cortina que cerraria la parte débil en el mo-
mento del asfuerzo.

De lo que hemos expuesto, resulta que para nosotros la re-
gion inguinal no tiene individualidad morfolégica ni funcional
sino ‘que resu ta de la confluencia de varios sistemas anatémica
y fisiolégicamente auténomos. No se puede por lo tanto pensar
en asignarle limites, ya que se extiende hasta donde llega cada
uno de los sistemas que integran la regién. Las variaciones indi-
viduales son faciles de interpretar, porque todas ellas resultan
del efecto variable de cada uno de los factores que intervienen
en el juego de dichos sistemas. En fin, cuando se piensa con
criterio fisiolégico, se comprende que los integrantes de esta
regién no actuan en vistas a una finalidad de orden local sino
en cumplimiento de funciones que con frecuencia se realizan a
distancia (movimientos de la columna lumbar, evacuaciéon ve-
sical y rectal).

Sélo este concepto de la regién permite comprender el me-
canismo del descenso del testiculo en el curso del desarrollo.
Sabemos, en efecto, por la embriologia, que el testiculo no em-
puja ni abre camino por si mismo a través de la pared abdominal,
sino que va a ocupar un espacio libre preexistente, ocupado antes
de la salida del testiculo, por un saco peritoneal dependiente de
la gran serosa. Esta solucién de continuidad preexistente de la
pared abdominal, resulta de la confluencia de estructuras embrio-
légicamente distintas, que han de originar estructuras aplicadas
a funciones también distintas. Es decir que la regiéon por donde
pasa el cordén inguinal, no tiene su anatomia condicionada por
el pasaje de dicho cordén, sino que sus estructuras, dependiendo
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de otras funciones, estan asi dispuestas aunque no descienda nin-
gun 6rgano. Asi lo demuestra la disposicién del trayecto inguinal
en la mujer y en el hombre con testiculo abdominal.

La hernia inguinal directa

Una hernia es la salida al exterior del contenido abdominal.
Resulta de una falla de la contencién en la pared del abdomen.
La hernia directa se produce en la parte de la regiéon en que la
contencién se obtiene por la facia transversalis. Es por lo tanto
en esta hoja donde debemos buscar la razén de su produccién
y los elementos que la caracterizan.

La forma anatémica mas simple de hernia inguinal directa
es la que resulta del pasaje del contenido abdominal a través
de un orificio 0 anillo situado en una facia transversalis resis-
tente. Es una entidad poco frecuente, pero bien descrita en tra-
bajos sobre hernia inguinal.

En la mayoria de los casos de hernia directa la facia trans-
versalis es llevada por delante de la hernia. En estos anfermos
la consistencia de la hoja es variable, pero con el fin de simpli-
ficar su nalisis tomemos los casos extremos. A veces la facia
transversalis es muy débil, apenas individualizable; otras veces
es una hoja fuerte y gruesa.

La facia transversalis débil corresponde a un déficit de orden
tisural por senilidad, obesidad, caquexia, etc. En estos casos la
hernia ha iniciado su salida por falla de esta hoja y luego ha
progresado por falta de reaccion.

La facia transversalis resistente demuestra la normalidad
del tejido y su tendencia a fortalecerse con el empuje abdominal.
Para concebir la iniciaciéon de la hernia y su progresiéon hay que
buscar el motivo fuera de la propia lamina. Anotemos la posibi-
lidad de que la gran amplitud del marco musculo aponeuré6tico
pueda ser factor adyuvante en la produccién de la hernia, pero
recordemos que por si sola, esa disposicién, conduce a una forti-
ficacion natural de la facia, sin claudicacion.

Las claudicaciones de la facia transversalis, cuando esta hoja
es gruesa, son originadas fundamentalmente en el marco mus-
cular aponeurdético que la tiende. Las fallas del marco resultan
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de un déficit funcional en uno de los sistemas que lo constituyen
o de la pérdida de la correlacién arménica entre ambos.

La clinica confirma diariamente este concepto, mostrando
sobre todo la importancia de la falla del sistema de la cincha 2n
la produccién de la hernia directa.

Hemos tenido oportunidad de examinar y operar varios hom-
bres atléticos, en especial acrdébatas y trapecistas, con hernia
directa antes de los 30 afos. El estudio clinico y operatorio mues-
tra en estos casos el gran desarrollo de los musculos de la dina-
mica del tronco (Recto Anterior y Oblicuo Mayor) y la debilidad
del musculo conjunto, que se deja distender en el esfuerzo del
ejercicio violento, haciéndole perder a la facia transversalis la
tensién indispensable para resistir el empuje abdominal.

En el curso de la incision de Mac Burney puede lesionarse
el nervio abdémino genital. A consecuencia de tal lesién el en-
fermo pierde el juego contractil normal del musculo conjunto,
originandose después de cierto tiempo una hernia inguinal di-
recta. Hemos visto enfermos que aun no tienen la hernia pero
que al esfuerzo de defecacion no se contrae la cincha en el Area
de la saliencia supra-inguinal, sino que se deja llevar hacia ade-
lante.

La comparacion con el lado izquierdo hace mas evidente
aun dicha debilidad.

Las eventraciones en la region iliaca trastornan la funcio-
nalidad regional, siendo frecuente la aparicion de una hernia in-
guinal directa.

Es muy conocida la estrecha vinculacién entre la patologia-
funcional vesical y rectal y la- hernia inguinal directa. Una de
las asociaciones mas frecuentes es la disuria por adenoma pros-
tatico. El esfuerzo para orinar hace distender ambas regiones
inguinales que son anatémicamente tapa de la pelvis y que 2stan
integradas por los musculos de la evacuacion. La claudicacion
de la pared, dificulta la evacuacion de la vejiga.
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El problema del tratamiento de estas dos afecciones evi-
dencia su intima correlacion. La operaciéon de la hernia antes
del adenoma conduce a la retencion de orina post operatoria
con sus consecuencias. Ulteriormente el esfuerzo para orinar pro-
voca la recidiva de la hernia. La operaciéon del adenoma antes de
la hernia trastorna la recuperacién de la funciéon de avacuacion
por falta de eficacia en los musculos de la cincha. Algunos au-
tores aconsejan la operacién simultidnea y otros operan en pri-
mer término el adenoma pero no van a la recuperacién funcional
de la vejiga hasta después de curar las-hernias.

Los esfuerzos de tos son de espiraciéon forzada. Contribuyen
fuertemente los musculos abdominales altos. Originan un au-
mento brusco de la presién abdominal. El estado de relajamiento
del sistema muscular de la cincha, deja alli la zona débil para
que en dicho esfuerzo haga saliente la hernia.

En reswmen: la hernia tnguinal divecta resulta de une clau-
dicacion de la facia transversalis. A wveces la claudicacion se
debe a una solucion de continuidad.

Con mas frecuencia resulta lo debilidad de dicha ldmina. El
motivo mds frecuente es la falta de eficacia de los tensores natu-
rales constituidos por los mitsculos que enmarcan el diea her-
niaria.

Dr. Stajano. — No me atrevo a hacer ningun comentario analitico
del trabajo del Dr. Chifflet; es un trabajo que nos deja pensando. Es un
trabajo que podra ser discutido después de meditar, meditacion sobre un
tema tan trillado como el de la hernia.

El concepto anatomo-fisiologico del Dr. Chifflet destacando la auto-
nomia funcional a determinados sectores de musculos del abdomen es
sumamente interesante y en especial a la participacion importante que
él da a la facia transversalis en el tratamiento. Ahi sera donde se puede
puntualizar la importancia de ese concepto y de ese analisis que ha hecho
tan minucioso de los distintos musculos que constituyven el complejo
musculo aponeurotico de esa region.

En cuanto a lo que dijo al principio, antes del comentario anatémico,
del valor relativo de la estadistica, me parece que es una cosa muy real.
El dar fundamento a tal o cual procedimiento o sacar conclusiones por
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los numeros estadisticos, es una forma mecdnica de sacar conclusiones y
sobre todo en un asunto, como en las hernias, que requiere para zolu-
cionar su eficacia en la eleccion de los métodos no el ntimero global y
abrumador de centenares o miles de casos que se puedan acumular en
cirugia de hernia inguinal, sino en la meditacion anatomica y el concepto
anatomo-fisiolégico que puede inducir a elegir tal determinada técnica.
Veo con mucha simpatia el que haga esa afirmacion y esa forma de
encarar el trabajo para llegar a un tratamiento eficaz de la hernia. El
tratamiento de la hernia inguinal directa se hace con conceptos rigidos
que son casi estaticos y con modificaciones muy pequefias en un sentido
u otro que no modifican lo c¢lasicamente admitido en su tratamiento y la
hernia inguinal D. se trata con una orientacion casi fija y de ahi el
fracaso de la rutina de un tratamiento.

El Dr. Chifflet mostro la maleabilidad enorme de la anatomia de la
region inguinal y operando hernias uno ve las diferencias de un caso y
otro, de manera que lo he oido con mucho gusto y voy a prestar aten-
c¢ion y sobre todo voy a meditar, que es lo que debe desearse de un
trabajo. Ese sedimento de meditacion para obtener el resultado que uno
desea, es el mejor elogio al trabajo de Chitflet.

Cuando el Dr. Chifflet presente el trabajo sobre técnica, aprende-
remos la aplicacion practica de todos estos hechos. Es 1o que queria decir
porque no podia quedar sin comentario una comunicacién tan importante
v de tanto fondo.
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