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TRATAMIENTO DE LA HERNIA INGUINAL DIRECTA (*)

Dr. Abel Chifilet

La pared abdominal en la zona de la hernia inguinal directa
ofrece al cirujano dos planos para fortalecer: el plano del oblicuo
mayor y el plano de la facia transversalis.

1) Plano anterior.

Los pilares del orificio superficial del trayecto son estruec-
turas situadas en un plano anterior, que sélo actiian como con-
tencién ante la claudicacion del plano posterior. Por ese motivo,
los enfermos con orificio inguinal pequeflo mantienen frenado el
crecimiento de una hernia. La buena sutura de este plano en la
cura operatoria es un elemento de utilidad indudable pero de
categoria secundaria a la fortificacion :posterior.

2¢)  Plano posterior.

El plano posterior formado por la facia transversalis fijada
en el marco fibro-muscular del ligamento de Gimbernat, Recto
Anterior y Musculo Conjunto, ha sido intervenido- con el fin de
fortalecerlo, por varios métodos:

A) TUnién de los bordes del marco

B) Agregado de tejidos nuevos en el Area herniaria
C) Trasplante del Recto Anterior

D) Sutura de la facia transversalis.

(*) Esta comunicacion tué presentada en la sesion del 3 de mayvo
de 1950.
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A) TUnién de los bordes del marco fibromuscular.

Los bordes del marco pueden ser unidos en dos formas: su-
turando el Musculo Conjunto a la arcada o suturando el borde
externo del Recto Anterior a la arcada. Hagamos el analisis de
ambos métodos.

Sutura del Musculo Conjunto a la arcada crural

Este método ha sido seguido por la mayoria de los cirujanos
desde Bassini ('). A pesar de hacer un cierre morfolégico satis- .
factorio en la operacion, da un nimero importante de” fracasos.
Gallie et Le Mesuriar (?) han hecho un juicio muy severo sobre
él. Doran and Lonsdale (*) por investigaciones radiograficas
postoperatorias han mostrado que el musculo conjunto esta sepa-
rado de la arcada a los tres meses de la--operaci()n'no sélo en los
enfermos en que la hernia recidivd, sino en un alto porcentaje
de los clinicamente curados.

La sutura del musculo conjunto a la arcada, cierra como
un broche, el area donde normalmente la facia transversalis res-
ponde a la presiéon abdominal. Este broche esti en un plano an-
terior a la facia transversalis formando asi para la presiéon abdo-
minal, el fondo de un infundibulo, cuyo margen lo forman laz
estructuras .vecinas normales. El contenido abdominal obrando
como masa liquida (*) pujara sobre dicho conjunto infundibular
a modo de cuna que tiende a separar las dos vertientes que lo
integran.

Esta presion mayor actia sobre una sutura de dos tejidos
fasciculados unidos a lo largo de sus lineas de fasciculacién. Por
este motivo, la consecuencia ha de ser la disociaciéon de uno de
ellos y el arrastre de las suturas por el otro. Con mucha fre-
cuencia se arrancan las fibras de la arcada crural. Si las fibras
afectadas constituyen la masa mayor de la arcada y si se produce
luego una hernia, la salida de ésta se hara con los =zaracteres
de una hernia crural. El arrancamiento de las fibras del conjunto
o de fibras de la arcada que no afectan su estructura, permite
al musculo no comprendido en la ligadura su ascenso y deja asi
desgdarnecida el area herniaria.

Ademas de Ja presiéon abdominal actian sobre la sutura en
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cuestion las fuerzas resultantes de las contracciones musculares
de la region. Las partes que intervienen en la sutura correspon-
den a distintos sistemas funcionales, cuyas contracciones tienden
a separarlas. Es una situacién exactamente inversa a la que se
presenta cuando se ponen en contacto fibras musculares paralelas
de un musculo disociado (incisiones por disociaciéon). En estas
incisiones la contracciéon muscular junta las fibras: en la region
inguinal la contraccién muscular separa al Musculo Conjunto de
la arcada. Si a favor de un material de sutura adecuado y de
cuidados postoperatorios apropiados mantenemos los tejidos en
contacto hasta que se constituya el tejido de cicatrizacion, la cica-
triz resultante debe soportar después las fuerzas que actuaron
sobre la sutura. Veamos las particularidades de esta cicatriz.

Los tejidps suturados ofrecen condiciones anatémicas plas-
ticas muy pobres: abajo la arcada crural, fibrosa, brillante, po-
bremente irrigada; arriba el borde inferior del Musculo Conjunto,
envuelto en una vaina celulosa que se contintia hacia abajo por
una lamina conjuntiva muscular pobre. El tejido de cicatriz alli
constituido ‘ha de ser escaso sobre todo si se tiene en cuenta
ademas la mortificacién funcional del musculo suturado. De varias
maneras se ha tratado de obtener una mejor cicatriz. Se ha acon-
sejado por ejemplo hacer la denudacién del Musculo Conjunto
para obtener un contacto mas vivo. En los ultimos atios ha tomado
gran impulso el uso de suturas vivas (aponeurdticas o dérmicas)
que actuarian entre otros mecanismos por una accién conductora
de la producciéon conjuntiva. La cicatriz tendria -asi una forma
en espiral que haria definitiva la disposicién en que se colocé
la sutura aponeurdtica o dérmica. Este razonamiento es total-
mente erréneo y contrario a conceptos basicos de la cirugia plas-
tica en lo que se refiere al tejido de cicatriz.

Las condiciones morfolégicas ambientales son las que pro-
vocan un mayor o menor volumen de tejido conjuntivo en un
territorio de agresidén, pero las caracteristicas estructurales de
ese tejido de cicatriz estan dadas por las solicitudes funcionales
que alli actuan. Asi lo ensena la embriologia, mostrando la dispo-
sicion del colageno segun las lineas de traccién de la region. Pero
la clinica lo demuestra todos los dias. El tejido conjuntivo joven
de un foco de fractura es mas o menos abundante segun las cir-
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cunstancias regionales, pero serd laxo y hasta llegara a constituir
cavidades, si los extremos 6seos rozan en forma amplia (postope-
ratorio de una intervencién artroplasiante). Serd fibroso si actian
mecanismos de traccion. Llegara a ser hueso con el excitante
funcional de las presiones mantenidas.

El tejido conjuntivo cicatrizal que une los dos cabos de una
sutura tendinosa sera homogéneo y blando, si en el postoperatorio
se mantiene largamente bloqueada toda traccion sobre el foco,
en una rigurosa inmovilidad regional. La iniciacién brusca de la
actividad, puede romper ese tejido o elongarlo hasta hacer inope-
rante la contraccién muscular. Es importante por eso mantener
una bien dosada acciéon de traccién sobre la sutura tendinosa, para
desarrollar alli la suficiente cantidad de colageno y ordenarlo en
la direccién de la solicitud funcional.

Aprendimos con Lelio Zeno (7) a jerarquizar el tejido de
cicatriz y todos los dias vemos en los enfermos su magnifica
aptitud de diferenciacién a requerimiento de variables estimulos
funcionales.

El tejido de cicatriz formado en la sutura-del Musculo Con-
junto con la arcada sera mas o menos abundante, segin las zon-
diciones locales dejadas por el cirujano y se dispondra en la
forma impuesta por la topografia de la agresién quirdrgica, pero
la diferenciacion en vistas al fortalecimiento dependera pura y
exclusivamente de las fuerzas que actian sobre ella. Hemos viste
que dos fuerzas intervienen aqui: la presion abdominal que actta
sobre cada integrante de la sutura, separandolos y la accién mus-
cular que acta en forma coincidente, por elevacién del Musculo
Conjunto. Ninguna de estas fuerzas origina lineas de accién que
fijen al Musculo Conjunto con la arcada, de modo que no se puede
pensar de que algtin dia exista un tejido resistente de unién de
ambas estructuras, que pueda soportar la presion abdominal.

El Musculo Conjunto termina por una ldmina aponeurética de
insercién por delante del recto anterior. Anclando a la arcada la
porcién muscular y aponeurética situada por fuera del borde
externo del Recto, se deja inactivo al sector aponeurédtico prerrectal
con la consecutiva disminucion de fortaleza. Cuando la linea de
sutura claudique, el borde del Conjunto va a ser mdas ineficaz
que antes de la operaciéon. En resumen: la sutura del Conjunto
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a la arcada va con frecuencia seguida de separaciéon. Esta sepa-
racién probada por los hechos, se produce en el periodo de rica-
trizacién o ya constituida la cicatriz. Tanto un fracaso como el
otro traducen la existencia en esta sutura de falta de respeto
por la fisiologia de la regién, violando asi elementales principios
de cirugia plastica. Es légico que el cumplimiento de las funcionesz
propias. a cada sistema conduzca tarde o temprano a su indepen-
dizacion morfolégica.

La sutura del conjunto al Cooper, actualizado recientemente
[Mac Vay] (°) esta en un plano mas correcto que la sutura a la
arcada, pero es pasible de las mismas observaciones que &sta.
La operacion se desarrolla ademas en una zona mas riesgosa,
deja un angulo abierto afuera que expone a nueva hernia, utiliza
el ligamento de Cooper que es de inferiores condiciones plasticas
que la arcada por su fijeza, su estructura mas fibrosa, la mayor
posibilidad de desgarro. Consideramos que esta sutura no ha
cambiado con beneficio al problema de la operacién por hernia
inguinal directa. -

Sutura del borde del Recto a la arcada

Este moétodo preconizado por Bloodgood (?) y luego soste-
nido por Schler (') ha tenido menos fortuna que el Bassini. Es
posible que sea debido a dificultades técnicas, pero sobre todo
a que ha resultado de una méas evidente violacién a los principios
de la cirugia platica e indudablemente debe de haber conducido
a mayor nimero de fracasos. No vamos a hacer su critica 2n
detalles.

B) Agregado de tejidos nuevos en el area herniaria.

Son innumerables los materiales con los cuales se ha querido
fortalecer la zona herniaria. Anotemos en primer lugar las la-
minas y esponjas de metal o material plastico que han resultado
ineficaces. Luego los tejidos injertados de otro individuo o del
mismo enfermo, que también han ido al fracaso. En fin, han sido
utilizadios trasplantes que maritienen su conexién vascular y
nervioso normal. As{ es como se ha preconizado el uso de un
colgajo de la hoja anterior de-la vaina del recto, y sobre todo la
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utilizacién del musculo sartorio o Rectineo. Leoni Iparraguirre (%)
ha hecho una interesante puesta al dia de este tema.

Los resultados de estos trasplantes en cuanto a la vitalidad
y funcionalidad del musculo son satisfactorios. Al hacer el es-
fuerzo para provocar el movimiento que corresponde a dicho
musculo, la zona herniaria se pone resistente. Pero en la vida
natural de ese enfermo la contraccién se producird ante requeri-
mientos que no son los que corresponden a las exigencias de la
nared abdominal y por lo tanto los esfuerzos abdominales ~ncon-
traran al musculo flaccido y poco a poco lo haran ceder. No puede
en efecto concebirse el desarrollo o mantenimiento de una fun-
ciéon muscular por el excitante de una fuerza que hace presion
lateral. La claudicacién del musculo es seguida de la debilidad
narietal que permite la recidiva de la hernia.

C) Trasplante del Recto Anterior.

Hacemos un capitulo aparte con esta operacién practicada
por Sauerbruch (*?) y discipulos, porque tiene un significado
diferente. Consiste en la desinsercién del tendén inferior del
®ecto Anterior sobre el pubis y su sutura, mas hacia afuera, sobre
la arcada crural. Son atendibles las objeciones sobre ia debilidad
de la nueva inserciéon dada a este musculo tan potente y sobre el
hecho que deja poca resistencia en la zona media, al desplazar
hacia afuera al musculo.

Sin embargo Sauerbruch obtenia muy buenos resultados. Es
que este trasplante disminuye fuertemente el area débil 4 expen-
sas de un musculo que no modifica las condiciones de su funciona-
miento normal, que actia en la pared en forma eficaz y que ne
se le hace interferir con el juego normal de otro sistema mus-
cular.

D) Sutura de la facia transversalis.

Las técnicas que hacen una cuidadosa sutura de la facia
transversalis Ochsner ('*) estdn de acuerdo con la funcién de
contencién que corresponde a esta lamina. Actian sobre el tejido
que por su claudicaciéon ha originado la hernia.

Cuando tal claudicacion es en forma de un orificio en el area
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de una facia transversalis eficaz, el cierre de dicho orificio puede
ser lo Unicp que esté indicado. Pero en la mayoria de los herniados
la facia transversalis esta llevada hacia adelante y su reconstruc-
cién exige un plegamiento o mejor auin una reseccion segmentaria
con sutura de los labios asi constituidos.

Estas suturas van seguidas a veces de recidiva herniaria.
Se debe a que, corregido el defecto que da salida a la hernia, no
se ha modificado la claudicacién del sistema muscular tensor que
origin6 la falla en la facia transversalis. En un postoperatorio
mas o menos tardio la presién abdominal volvera a hacer ceder
a esta hoja sin sostén periférico.

II

-Las técni;:as utilizadas corrientemente resultan en su mayor
parte de una combinacién mas o menos compleja de los diferentes
métodos analizados. La curacion de la hernia resulta en todas
ellas, de acuerdo a nuestras investigaciones de anfiteatro, de la
formacién de una placa fibrosa uniforme que engloba todo el
espesor de la pared y que resiste a la presiéon abdominal como
i fuese la resistencia de la facia transversalis. En busca de la
mayor resistencia de esta placa se justifica la aplicacién de téc-
nicas que fijan en una mas ajustada disposicién las estructuras
de la vecindad. Pero este afan de amontonar va seguido de fre-
cuentes fracasos, porque es violatorio de principios de cirugia
plastica, basados en la fisiologia de la 'regién.

Sin desconocer la utilidad de la placa cicatrizal de curacion,
buscamos la forma de respetar en nuestras suturas la fisiologia
de la regién, para evitar las rupturas inmediatas por tracciones -
inconvenientes y para evitar el tejido cicatrizal complaciente por
falta de diferenciaciéon en lineas de fuerza. - '

Actuamos sobre los dos planos de la pared. Sobre el planc
anterior hacemos la sutura de ambos pilares por dekajo del
orificio de salida del cordén, que lo dejamos lo mas afuera posible,
Consideramos que al llegar a la espina del pubis es conveniente
continuar los puntos hacia adentro, de modo a provocar un des-
censo regular y total del sector del oblicuo mayor que actua
como cincha.
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El plano posterior lo tratamos con el criterio de que ha fa-
ltado el sistema de contencion y que es sobre él que debemos
actuar. Este sistema estid constituido por la facia transversalis
y el marco sobre el cual ésta se fija. Este marco tiene tres inte-
grantes. Uno de ellos, la arcada crural correspondiente al sistema
de la dinamica del tronco, no tiene acciéon importante sobre la
facia transversalis. Creemos que el cirujano no debe llegar a la
arcada, ni para tomarla de punto firme, pues tal sutura le =s
perjudicial desde el punto de vista histologico, estructural y fi-
siologico.

Otro integrante del marco del area herniaria es el Recto
Anterior del Abdomen. Su accién es importante en muchos indi-
viduos como tensor de la facia transversalis, pero tiene poca res-
ponsabilidad en la claudicacion que conduce a la hernia. En fin,
el tercer borde del marco herniario es el Musculo Conjunto. Este
integrante del sistema de la cincha tiene importancia en la tension
de la facia transversalis y es muy responsable de su claudicacién
en la hernia directa.

El cirujano debe pues actuar sobre la facia transversalis v
sobre el borde inferior de la cincha. La accién sobre el Musculo
Conjunto debe estar orientada por la necesidad de devolverle su
funcién de traccién sobre la facia transversalis. Es decir que
debe descenderse su parte muscular activa pero sin atacar la
contractilidad de sus fibras musculares y sin frenarle sus posi-
bilidades de desplazamiento hacia afuera y arriba, que constitu-
yen los elementos indispensables para cumplir su funciéon de
tensor.

Para obtener el desplazamiento de un musculo sin alterar su
histologia ni su fisiologia el cirujano plastico actia sobre los
extremos de insercion haciendo trasplantes, acortamientos o alar-
gamientos. En el caso del Musculo Conjunto actuaremos sobre su
insercion interna. Esta insercion esta constituida por las fibras
que en hamaca se unen a las del lado opuesto y cuyo borde inferior
esta fijado al pubis directamente en la parte media y por inter-
medio de una lamina mas o menos fasciculada, mas afuera.

El cirujano puede hacer descender el borde de esta hamaca
haciendo una incisién a lo largo del borde superior del pubis y
suturando los labios en forma que acorte la lamina aponeuroética
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hasta que lo desee. Al hacer esta sutura el borde inferior de la
parte carnosa desciende, libre y movil y se aplica sobre la cara
superior de la arcada crural. Para que las suturas obtengan este
beneficio integralmente es necesario que la parte acortada de la
lamina sea mayor en el borde externo del Recto que hacia la linea
media, hecho que se puede hacer mas grafico, diciendo que la
incision horizontal debe ser reemplazada por una excisiéon de.un
tridangulo cuyo vértice estd en la linea media y la base en el borde
externo del Recto Anterior.

Si hacemos esta sutura sin haber tocado la facia transversa-
lis, ésta quedarad oculta por el musculo descendido y sobre todo
exageradamente flaccida porque a las dimensiones ya mayores
por la saliencia de la hernia, se agrega ahora el descenso del
borde superior del marco que la tiende. Es necesario que no quede
asi, sino en tal grado de tensién como para resistir, en armonia
con el musculo conjunto; la presion abdominal. La reseccién ne-
cesaria de la facia transversalis debe ser hecha antes de descen-
der el Miusculo Conjunto. Para plegar la facia transversalis se
puede resecar la parte sobrante, dejando sélo un labio sobre la
arcada y otro sobre el musculo conjunto que luego se suturan
uno a otro. Hacia afuera esta reseccién termina sobre el orificio
profundo del trayecto inguinal, donde convergen las dos lineas
de reseccion. Hacia adentro las dos lineas de reseccion se separan
llegando asi, en el borde externo del Recto, a responder a las
lineas de reseccion de la lamina prerrectal. Se constituye asi un
triangulo de exéresis de facia transversalis, unido al triangulo
prerrectal por su base y formando en conjunto un area en forma
de rombo cuyo eje mayor se extiende desde la linea media hasta
el orificio profundo del trayecto inguinal y cuyo eje menor res-
ponde al borde externo del musculo Recto Anterior. La sutura a
lo largo del eje mayor, cerrando el rombo, debe hacerse de afuera
hacia adentro, de modo que, al llegar al eje menor, el cuerpo car-
noso del Musculo Conjunto se aplica sobre la arcada, tapando la
sutura de la facia transversalis. Luego se continta la sutura
hasta la linea media.

La hernia inguinal directa es habitualmente bilateral. Cuan-
do no es asi, el defecto de pared existe del lado aparentemente
sano, y la hernia hara su aparicion en un plazo mas o menos largo.
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Este plazo se acorta mucho si se opera el lado enfermo. Estos
hechos tienen su explicacién anatémica: la cincha hipogastrica
que tiende la facia transversalis es una formacién bilateral y su
funcionamiento, como su claudicacién, interesa a los dos lados.
La operaciéon debe ser pues bilateral. El rombo de reseccion de
un lado debe unirse por el extremo interno con el rombo del lado
opuesto. La incisién de piel y tejido subcutidneo es mejor que
sea Unica, curva, con la convexidad respondiendo al borde supe-
rior del pubis y los extremos alzados hasta la altura de los ori-
ficios profundos del trayecto inguinal.

Esta refaccién de la pared abdominal en el sistema de la
cincha hipogéastrica consiste en definitiva en lo siguiente: des-
censo de las fibras aponeuréticas que forman la hamaca prerectal.
Como consecuencia directa, el borde inferior del Musculo Conjunto
se aplica libre y sano sobre la arcada crural. o interesa esta
topografia como masa de tejido que aumenta el espesor de la
region. El beneficio resulta de dos factores fundamentales:

1° Al descender la cincha en su conjunto, resiste en forma
correcta la presiéon abdominal.

2° Kl borde inferior del Muasculo Conjunto actia eficazmente
sobre una facia transversalis corregida, cumpliendo asi su funcién
normal de tensor de esta hoja de resistencia.

Dr. Del Campo. — Puedo decir que estoy enteramente de acuerdo
con el Dr. Chifflet. Cuando fui profesor de Medicina Operatoria, me
preocupé de este tema varios afios, e interesindome como se habhia inte-
resado el Dr. Chifflet por la fisiologia del anillo inguinal, comprendi
perfectamente bien la opinién de los que sostienen que el anillo podia
funcionar como un esfinter, cosa que aparece en algunas disecciones de
algunos sujetos muy musculosos, en donde verdaderamente se forma si
no el esfinter que quiere Mac Gregor para unos casos enteramente mus-
cular, por lo menos un esfinter musculo fibroso; con el agfegado que
perteneciendo esa zona muscular al pequefio oblicuo, su contraccion es
simultinea con la del cremaster, y por el unico sitio por donde podria
haber una escapada, es decir al nivel del corddén, éste es soportado por
el ascenso consecutivo del cremaster. Es cierto que hablandose de meca-
nismo esfinteriano se hace una comparaciéon que como todas las compa-
raciones es mala; sirve para comprender algo y nada mas; no obliga.
Estudiando la hipétesis de Kieth de que el pequeiio oblicuo y iransverso
funciona como una cortina, uno encuentra a través de las mismas pala-
bras de Kieth, el porqué de esa asimilacion, que podriamos decir que
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podria tener su apoyo solamente en clinica, Cuando uno, en clinica, exa-
mina el trayecto inguinal a través del orificio externo y hunde ¢l dedo
en la hendidura inguinal, si se hace levantar al sujeto, uno siente el
borde inferior del peqgueiio oblicuo apretado. No se trata del descensc
como de un parpado, como del parpado superior al encuentro del parpadc
inferior, que es la similitud que establece €l; es exactamente lo mismec
que lo que pasa en la incision de Mac Burney cuando uno va a cerrar los
rlanos: si uno coloca el dedo entre los dos labios del pequefio oblicuo,
pasa, y si se hace levantar al sujeto, aprieta; no hay mecanismo de
descenso sino contraccién de los bordes.

Pasamos ahora a lo que respecta al sujeto normal. En el sujete
normal, el canal inguinal, a nuestro modo de ver, esta perfectamente
cerrado en base a las siguientes disposiciones.

1* Como en otras regiones de la economia, hay aqui un facia, que
esta respaldado por un mtusculo, para poder hacer desempeiiar su cometido.
El Dr. Chifflet, que ha sido disector, recordara que en las articulaciones
siempre se ha sefialado que los ligamentos estin doblados por los lla-
mados ligamentos activos o miusculos, con el agregado de que cuando
el musculo falla por una paralisis, el ligamento falla. Nosotros decimos
gue es porque el ligamento no aguanta la tension, pues es posible que
sufra la influencia de la paralisis nerviosa.

En segundo lugar, en el trayecto inguinal en el sujeto normal, el
borde inferior del pequeiio oblicuo y transverso esta a ras del borde
posterior de la arcada, bien cerca, pudiendo decirse que responde unoc
a otro. Y sostienen entonces las dos clases de fuerza que tiene que 50s-
tener el canal inguinal: una fuerza expansiva, general, fuerza abdominal,
que lo impulsara hacia adelante y tenderia a separar los dos labios del
canal, pero también la fuerza dificil de contener que representa la masa
grasosa en estado semiliquido, masa grasosa que ya no sigue la direccion
de la fuerza sino que dispensa la fuerza en cualquier direccion, hacia
donde encuentre la menor resistencia. De alli que para restituir un canal
inguinal a la normalidad, haya que suprimir toda brecha para la grasa
y de ahi la importancia del cierre perfecto de la facia transversalis, y en
segundo lugar de paralelizar las fibras del pequeiio oblicuo y iransverso
vy de la arcada.

Y esta explicacion tiene importancia en la hernia inguinal directa,
en lo que acompaifio al Dr. Chifflet. En la hernia inguinal directa, el
pequeiio oblicuo transverso no es paralelo a la arcada, se separa de ella.
Lo que se llama insercion del conjunto en la vaina del recto, se aleja
hasta 7 a 8 cms. del pubis, medidas tomadas por diferentes autores
Para paralelizar pequefio oblicuo y transverso a la arcada, es absoluta-
mente necesario por lo tanto, descender ese angulo de union, ese punto
de insercion del pequeiio oblicuo transverso y para descenderlo y no ha-
cerlo en forma de traccion como en el procedimiento de Bassini, no tene-
mos mas remedio que actuar sobre la vaina anterior del recto determi-
mando un colgajo que permita aplicar esa parte de la vaina despegada
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al segmento interno de la arcada y dejar paralelizadas las fibras del irans-
verso al borde de la arcada, que creo que es lo que hace el Dr. Chifflet
y es lo que hago yo. Ademas -de eso, uno en general la hoja superior de
division del gran oblicuo al borde posterior de la gran arcada, pero
considero que lo fundamental es lo anterior. 1?) la sutura cuidadosa de
la facia transversalis, previa reseccién, de tal manera que se puede decir
que cuando esta sutura esta terminada o después, desaparece el :ingulo
del pequeino oblicuo transverso y el bhorde inferior del pequeiio oblicuo
transverso queda paralelo y sobre la. arcada; y 2°) después la sutura del
pequeiio oblicuo transverso y de la hoja de la vaina del recto a la arcada,.

No recurro a los procedimientos de plastia, y no he tenido nece-
sidad de recurrir a ellos, tomando ya sea el sartorio, ya el facia lata,
ya el recto anterior. Recurro tnica y exclusivamente en caso de recidiva,
pero antes de la recidiva, me parece que debe tentarse el procedimiento
que preconiza el Dr. Chifflet.

Dr. Stajano. Creo que de la comunicaciéon del doctor Chifflet,
como dije el otro dia, surge una inquietud y se 1'011‘1pe esa rutina que
acompaiia en general al cirujano cuando ‘opera una hernia inguinal. Esa
inquietud la tiene el Dr. Chifflet desde hace tiempo y es un problema
que le ha preocupado desde hace mas de 12 o 15 afios. Lo he oido
con mucha atenciéon y creo que la comunicaciéon que ha presentado lo
despoja a uno del deseo de hacer esa cantidad de.procedimientos, =nca-
rados con el concepto puramente estatico y simplista de reforzar una
zona déhil de la pared con plastias, cuya ineficiencia ha sido tan clara-
mente expuesta porque son anti-tfisiologicos en realidad.

Y de esta comunicacion surge otra cosa interesante; es la caracte-
rizacion de los sistemas de traccion de determinados grupos musculares
sobre otros, al punto que esa sutura que se hace siguiendo la practica
de Bassini, y que la hemos hecho todos y que realmente no satisface,
tiene su clara explicacion en esa traccion constante que sufre la pared
abdominal al través de un sistema muscular que esta traccionando sobre
una cicatriz en una forma que no es la que normalmente corresponde.
No es la direccion de las fuerzas normales, sino que esta haciendo una
angulacion del sitio donde se ha querido reforzar la pared y por consi-
guiente si la cicatriz es ‘ttil los primeros dias, al mes y medio, dos, tres
meses, ese angulo de traccion hace que se abra el orificio que se ha
pretendido reforzar con un calibre mayor, por la fibrosis de la cicatriz
v todas las consecuencias de un mtusculo en esas condiciones.

De manera que esta comunicacion yo creo que tiene interés para los
viejos y para los muy jovenes. Quiero comprender un poquito mejor el
detalle técnico que aconseja y voy a hablar con el Dr. Chifflet para gue
me muestre la forma en que se normaliza esa linea de fuerzas, porque
el*detalle técnico no lo he pescado aun con precisiéon. El trata de sec-
cionar las fibras del sistema posterior del pequeiio oblicuo y tiransverso
en sus conexiones internas y entonces, al suprimir esa traccién interna,
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moviliza por asi decir el plano y uniformiza un poco mas la direccion
de fuerzas de esa traccion. Permite asi que el cierre se pueda hacer sin
que las fibras tengan esa angulacion hacia arriba y hacia adentro. Eso
es lo que yo creo comprender. Las tracciones musculares del szistema
del pequeiio oblicuo y transverso se hace en una forma mas normal
adaptandose a la arcada sin esa angulacion interna que trata de desviarla.
Creo que es muy util esta comunicacién, de lo mas util que puede ha-
berse presentado en un tema. que parece que no se le da la suficiente
atencion, en general, en la clinica, donde las hernias directas se operan
en realidad en forma rutinaria.

He aprovechado mucho y agradezco por mi parte, y ya hablaremos
mano a mano con el Dr. Chifflet para no importunar a la Sociedad por
ahora.

Dr. Prat. — K1 Dr. Chifflet en esta comunicacion y en otra anterior,
nos ha demostrado la inquietud. el interés que tiene por la aplicacién
de la fisiobiologia’ a la cirugia. Hace poco tiémpo presentdé una comuni-
cacién sobre el mecanismo fisiolégico de la defecacion, donde hizo <l
estudio de los musculos perineales y pelvianos; hoy le ha tocado el
turno a la musculatura del canal inguinal. Para el conocimiento y trata-
miento de la hernia inguinal, es sumamente interesante este estudio,
porque de lo que he'podido sacar en consecuencia de esta comunicacion,
creo que se desprenden dos hechos fundamentales:

1¢) tratar "de reforzar las inserciones de lo que él llama la cincha
abdominal o barriguera y 2°) el otro punto sobre el que llama Ia
atencion que es Jla facia transversalis, que es el elemento de sostén
preponderante y fundamental.

Bien, en la practica nuestra, ;qué hemos visto?, ;qué hemos hecho?
Durante un tiempo grande dividimos las hernias inguinales en dos gran-
des grupos: las intra inguinales y las directas o retro inguinales.

Las intra inguinales u -oblicuas externas, las operamos por el método
del cordon posterior, por la técnica de Forgue, reforzando la parte ex-
terna y dejando atravesar el cordon por la porcion interna del canal
inguinal, lo que significa debilitar la parte interna del canal; en cambio
en las directas, reforzamos la parte interna y dejamos salir el cordoén
por su parte externa, quedando éste superficial, hajo la piel, que cons-
tituye el Poternsky.

En nuestra practica hemos comprobado que a menudo encontrabamos
que en la parte interna del trayecto inguinal su pared posterior estaba
constituida por el pequeiio oblicuo y transverso que pasaban como un
puente hacia la aponeurosis del recto, pero separado, muy separado, su
borde inferior de la arcada crural, constituyendo, lo que han llamado
los autores, el trianguio de Hesser; para otros el angulo de Fergusson
o de Uesselbach. Resultaba que estos pacientes no presentaban el clasico
tendon conjunto que al insertarse en el pubis, cerraba adentro el canal
inguinal.
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El triangulo de Hesser, a base interna en el borde externo del gran
recto, que constituia un espacio grande que muchas veces era casi impo-
sible obliterar por no poder bajar la cortina muscular a la arcada crural,
o que al hacerlo, no iba a tener resultado alguno porque era material-
mente imposible descender y fijar el borde inferior del pequefio oblicuo
v transverso a la arcada crural. Es en estos casos donde planteibamos la
posibilidad de hacer el método de Halsted, es decir, liberar la aponeu-
rosis de la vaina anterior del recto y aplicarla como una capellada sutu-
randola a la arcada, para reforzar la pared inguinal. Cuando el tendeén
conjunto de la clasica anatomia francesa era musculoso y resistente ¥
aceptable, 1o empleabamos para efectuar el cierre de la porcién interna
del canal inguinal, pero en muchos casos encontrabamos un tendén con-
junto y musculos coma una hoja de papel que no tenia resistencia al-
guna y la mayor resistencia entonces la tenia la facia transversalis que
dehiamos conservar y emplear en el cierre.

A pesar de la debilidad del pequefio oblicuo y transverso y de su
elevada situacién, tenemos que emplear estos tejidos para reconstruir el
canal inguinal, suturando el bhorde inferior de p. o. y t. a la arcada,
comprobando muchas veces que estos puntos rompen la arcada, que hace
desprender ese horde muscular y que se va hacia arriba abriendo de
nuevo la brecha por donde puede reproducirse la hevnia.

Conto se ha inculpado a los puntos separados de sutura ser la causa
del desprendimiento de la sutura, hace tiempo ya que venimos insis.
tiendo en hacer la fijacién de este plano inferior del pequefio oblicuo
v transverso, y del tendén conjunto, no al borde posterior de la arcada.
sino a toda la arcada, pasando el hilo por debajo de la arcada, luegc
1or la cara anterior del gran oblicuo en un punto en U y que fijabamos
en otro punto en U al borde inferior del pequefio oblicuo y transverso
y al conjunto, convencidos de obtener una sutura mas firme y que no
desgarre. Creemos y estamos convencidos que el cirujano se olvida a
menudo de reconstituir el plano de la facia transversalis, que tanta im-
portancia tiiene.

Creo que los cirujanos que estan empezando su carrera quiruargica
generalmente descuidan hastante este plano de la facia transversalis en
la operacién de la hernia y realmente no se sutura aquélla con la correc-
cién que debiera hacerse y por la importancia que tiene.

De acuerdo con las investigaciones del Dr. Chifflet, se deduce que
es muy conveniente realizarr la liberacién y el desprendimiento de la
cincha abdominal supra pubica, convencidos de que la clasica descripciéen
del tendén conjunto, no es tan cierta y verdadera y que tenemos que
reconocer y liberar ese complejo anatémico para fijarlo definitivamente v
con seguridad a la arcada, pubis y vaina del recto; sin olvidarse que el
refuerzo principal lo constituye el plano de la facia transversalis. Indu-
dablemente que esta comunicacién es una llamada a tiempo, que nos
hara investigar bien esta parte de la regién inguinal para hacer la recons-
titucién  cuidadosa y anatémica por la sutura correspondiente.
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Un concepto funcional nos ha preocupado en la terapéutica de la
hernia inguinal. La naturaleza no ha fijado ni fusionado los musculos
abdominales a la arcada para realizar el cierre, porque por ahi pasa el
cordén y porque ese cierre se realiza por la contraccion voluntaria mus-
cular. Pero el cirujano ha pretendido corregir a la naturaleza, fijando
Ia pared muscular por sutura a la arcada crural, realizando un muro e
pared que impida reproducir la hernia. Es el caso de preguntarse si esta
fijacion no es contraproducente, porque suprime la contraccion o funcion
principal de los misculos abdominales, para cerrar el canal inguinal. A}
querer realizar lo mejor cabe preguntarse si al suprimir la funcién fisio-
l6gica de los misculos, no cometemos un error.

Para terminar, diremos que los métodos plasticos en la kelotomia;
los hemos usado muy poco, pero hay un hecho que creo que tiene -mucho
interés y que hay que destacarlo; me refiero al tratamiento de las her-
nias, que pomposamente llamamos kelotomias, que quiere decir cura
radical de la hernia y que muy a menudo se reduce a una simple cura
temporaria. El Dr. Chifflet ha comprobado. perfectamente las frecuentes
recidivas en el contralor oficial que ha realizado. Considero que una parte
importante de estas recidivas, se debe a la forma como se realiza el trata
miento de las hernias. En las clinicas, generalmente, este tratamiente
esta a cargo del cirujano que se inicia; creo que es hora ya, de que en
las clinicas los profesores, la Sociedad de Cirugia por su parte y todos
los que se preocupan del perfeccionamiento de la cirugia, deben realizar
una gestion para conseguir que estas operaciones sean hechas por téc-
nicos de experiencia, o por lo menos, que esos técnicos gue empiezan su
carrera quirargica, tengan la direccion, el contralor y la ensefianza expe-
rimentada de los cirujanos ya hechos o veteranos y seguramente entonces.
no vamos a tener tantos fracasos y recidivas.

Precisamente cuando el Dr. Pravia presentdé en esta Sociedad una
estadistica de unos cientos de casos de hernias y hablaba ‘de su proce-
dimiento; en esa circunstancia destaqué e hice notar que para mi, el
hecho fundamental del éxito que habia tenido era debido a que todos
sus enfermos habian sido operados personalmente por él. Me parece que
esta practica debe ser una norma que debe tomarse muy en cuenta y la
Sociedad de Cirugia debe tratar de gestionar que en las clinicas se siga
esta orientacion; que técnicos ya hechos, cirujanos de carrera que por
lo menos si no practican personalmente las operaciones, que controlen
cuidadosamente este tratamiento. No quiero terminar sin manifestar que
considero muy interesante y oportuna la investigacion del Dr. Chifflet
sobre la anatomia de la hernia inguinal.

Dr. Chifflet. — Voy a agradecer la participacion de los socios que
se han ocupado de mi comunicacion. Da la impresiéon, al terminar
esta comunicacion de que uno ha sido demasiado meridional, demasiado
frondoso, demasiado generoso en apreciaciones de orden principista para
terminar en definitiva con la reseccion de un fragmento de aponeurosis
v con una serie de puntos colocados alli abajo.
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Creo que esa sensaciéon que uno tiene es errdnea, porque esos pul-
titos que se colocan ahi abajo son desde el punto de vista, a mi modc
de ver, de la efectividad del "tratamiento, mucho mas importantes que
todos los sistemas de superposicion y de puntos complejos y de puntos
raros que surgen practicamente en todos los numercs de las revistas
cientificas. Y creo que es importante hablar de este asunto, porque comgc
lo decia al comenzar en mi primera comunicaciéon, la hernia inguinal es una
enfermedad que en nuestra estadistica estd en un 20 % en los hombres;
los enfermos que se operan son solamente alrededor del 25 al 30 % ; de
manera que anda por ahi un 70 o 75 % de herniados que no se operan
por temor a la operacion y sobre todo, por temor a la recidiva y tienen
razon.

Y en segundo lugar la invalidez que provoca la hernia y la inva.
lidez que provoca la recidiva son de gran importancia del punto de vista
social. Yo tengo algunos recuerdos de la Caja de Jubilaciones que me
impresionaron vivamente; voy a contar uno que pinta mejor el estado
psicolégico del<herniado, del recidivado. Yo habia temado la tarea de
estudiar determinados puntos en todo enfermo que iba a jubilarse, y
uno era la hernia. Les interrogaba si habia tenido hernia, si ha‘bia zido
operado y después iba al examen, y sucedia mas de una vez que habia
enfermos operados de hernia y que decian que habian quedado hien y
al proceder al examen encontraha que teunia una gran-recidiva de su
hernia y entonces le preguntaba la razén y me contestaban: “Ah, no, no,
esta Dbien”’. Es decir que era un sujeto que teme tanto al cirujano que
aun sabiendo que su invalidez le puede servir para obtener la jubilacion,
la niega.

Dice que no tiene la recidiva mismo sabiendo que diciendo que la
tiene es ese un nuevo elemento para conseguir la jubilacion.

Sin embargo dice: No, no, eso no tiene importancia, porque teme
que se le indique que debe operarse de nuevo.
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