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SOBRE LA ANATOMIA DEL CANAL INGUINAL
Y TRATAMIENTO DE LA HERNIA INGUINAL

Por el Prof. Dr. D. Prat

Prof. Dr. D. Prat. — Sefior presidente, el otro dia, cuando el doctor
Surraco nos hizo el obsequio de su hermosa comunicacién, me inscribi
para comentar el tema, por lo menos para contestar algunas de sus con-
sideraciones; pero precisamente, dado el volumen cientifico del profesor
que nos visita, no he querido dejar librado a la improvisaciéon lo que po-
dria decir, por eso preferi escribir mis comentarios.

Pero resulta, que lo ue he escrito, es sobre lo que €l ha dicho en
la primera comunicaqi(’)n, de manera que no estid en relacion perfecta con
lo que ahora nos acaba de comunicar en esta nueva sesion, pero sin em-
bargo, creo que estan jixstificadas estas consideraciones.

El Profesor Surraco acaba de presentar a la Sociedad de
Cirugia del Uruguay una comunicacion sobre Anatomia del Canal
Inguinal y tratamiento de la hernia inguinal. Cabe destacar que
¢l distinguido urélogo, ha tenido un gesto que revela su inquietud
cientifica al concurrir espontaneamente a una Instituciéon que
no corresponde a su especialidad, en procura de un mejoramiento
y un perfeccionamiento sobre el conocimiento. y el tratamiento
de la hernia inguinal. Los componentes de la Sociedad de Cirugia
debemos estar gratos por esta conducta, en procura del perfeccio-
namiento profesional, de una afeccién quirurgica tan comin y
corriente como lo es la hernia inguinal.

Dada la vasta preparacion cientifica y personalidad quirur-
gica del Profesor Surraco, todos sus colegas de la Sociedad, es-
peraban que esta nueva comunicacién representara un funda-
mental aporte a la Clinica o a la terapéutica de la hernia ingui-
nal, cosa que parece no haber cristalizado, al establecer un juicio
sereno e imparcial de su comunicacion, como se merece la estima
v la sincera amistad que le profesamos al Dr. Surraco.

(*) - Leido en la sesion del 19 de noviembre de 1947.
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Este colega amigo, establece en su comunicacion dos cues-
“tiones fundamentales para el tratamiento de la hernia inguinal:
1°, recomienda respetar el plano de la aponeurosis del gran obli-
cuo para realizar su cuidadosa sutura, como plano de recubri-
‘miento y refuerzo de la reconstituciéon de la pared inguinal y 2°,
plantea la innovacion de realizar con un colgajo del cremaster,
la plastia externa del canal, en la porcién correspondiente al
orificio interno del Canal inguinal. Ahora bien, es sabido que
todos los cirujanos generales, realizan una cuidadosa sutura del
plano miusculo aponeurdtico del gran oblicuo y no sélo suturan-
dolo borde con borde, sino realizando la superposiciéon del plano
aponeurdtico a la manera de Finochietto, Sqiurru o algunas de
sus variantes; que da una gran solidez a la pared y que permite
reconstituir una pared espesa y resistente, en lo que podria ser
una simple linea cicatrizal, si s6lo se suturase esta aponeurosis
en sus bordes. Quiere decir pues, que los cirujanos generales rea-
lizamos algo mas y mas completo, que lo que preconiza el Dr.
Surraco en lo que respecta a la aponeurosis del gran oblicuo.

La plastia del cremaster indicada.como técnica o procedi-
miento nuevo, para resolver la terapéutica de la hernia intra-
inguinal y evitar su recidiva, ya propuesta y realizada por

” Halsted, que se me perdone el prematuro pronunciamiento, pero
no creo que ella por si sola, pueda tener este brillante resultado,
cuando el empleo de la masa musculosa: y normal, del gran oblicuo
y del pequeiio oblicuo, aplicados en el angulo externo del canal
inguinal enfrente y por fuera del orificio interno, han fracasado
en esta misién, asi como también ha ocurrido lo mismo, con la
plastia del Sartorio y de las aponeurosis libres o pediculadas.
Si esto no fuera bastante y bien convincente, agregariamos que
a menudo ese cremaster es atr6fico o casi inexistente o cuando
a menudo nos encontramos con una enorme brecha u orificio
herniario, que no llegarian a obliterar varias decenas de cre-
masteres.

Por estas conclusiones y comprobaciones técnicas que son
producto de nuestra experiencia quirurgica nos permitimos afir-
mar que considero que el método que nos ha propuesto el Prof.
Surraco, no nos suministrara el éxito deseado; ahora bien, pa-
gando gentileza con gentileza, los cirujanos generales de esta
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Sociedad, debemos a nuestra vez, decir lo que hacemos en nues-
tra practica y lo que creemos mas conveniente y de eleccién en
el tratamiento de la hernia inguinal.

Considerc que el Dr. Surraco ha circunscrito demasiado el
problema de la hernia inguinal, limitandolo o circunseribiéndolo
s6lo a la hernia intra inguinal, puesto que el canal inguinal cons-
tituye un unico y global complejo anatémico, cuya patologia y
sobre todo, su uniforme refuerzo y reconstitucién, corresponde
& todo el canal integralmente considerado. Creo que no podemos
tratar hoy una hernia intra-inguinal, sin explorar bien toda la
zona hernidgena correspondiente a la hernia directa o retro in-
guinal y sin realizar su correspondiente reconstituciéon. Ademas,
es frecuente la coexistencia de la hernia oblicua externa, con una
directa externa, cuyo saco proyecta hacia adelante los vasos epi-
gastricos, constituyendo una hernia mixta, intra y retro inguinal,
pudiendo ser esta ultima el origen de una recidiva o hernia retro
inguinal, consecutiva o la intrainguinal operada. El tratamiento
de una hernia oblicua externa puede provocar la apariciéon de
una hernia directa, si no se reforzase la porciéon interna del tra-
yecto inguinal, como puede producirse a veces una hernia ingui-
nal, a continuaciéon del debilitamiento que ocasiona una
apendicitis por Mac Burney. Hoy dia el criterio del clinico ante
una variedad de hernia inguinal, debe incluir y comprender el
examen global y completo del canal inguinal, para establecer la
indicaciéon y el tratamiento que dé el resultado mejor y, mas
radical.

Desde gue Bassini en 1884 credé su método de tratamiento
de la hernia, consagrade luego por la Cirugia universal, éste
método se acepté como el método de eleccion para todos los ciru-
janos del Mundo y fué mas tarde la mayor y mas fecunda fuente
de inspiracién para la creacion de otros procedimientos y modi-
ficaciones.

Emilio Forgue el maestro de la Facultad de Medicina de
Montpellier, que cre6 el excelente Manual de Patologia Quirir-
gica, en el que tantos estudiantes americanos aprendieron la Pa-
tologia, publicé en el ano 1908, un trabajo sobre la recidiva de
la hernia inguinal en el método de Bassini; publicaciéon que fué
la causa fundamental de que la mayoria de los cirujanos, aban-
donaran el Bassini. Forgue, que si la memoria no me es infiel,
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public6 este trabajo en la “Revista de Ginecologia” de Paris,
establecié que la hernia oblicua externa operada por el Bassini,
recidivaba habitualmente a nivel del orificio inguinal interno,
siguiendo la via de minima resistencia parietal, creada por el
cordon; reproducciéon que se comprobaba con una serie de casos
en que se veia la tumefaccion herniaria recidivante, que tenia
como centro el orificio interno en la emergencia parietal del
cordén. Para evitar esta recidiva Forgue, preconizé y realizd
la reconstitucién pre-funicular de la pared .posterior del canal,
cordén que atravesaba la pared junto al pubis y dejaba asi bien
reforzada la porcion externa del canal inguinal, sin ningun
punto fragil en esta porcién externa.

El método de Forgue, que se consagré con el nombre de su
autor, tuvo un éxito extraordinario y aun hoy dia se practica
profusamente este método, en la hernia intra inguinal, al punto
que ha contribuido este procedimiento a establecer un criterio
general de tactica quirdrgica, en la indicacién terapéutica de la
hernia inguinal, cuya expresién podemos sintetizar asi: en la
hernia oblicua externa o intra inguinal, ademas de la capital su-
presién total del saco, se hard una reconstitucién pre funicular
de la pared, con cordon yuxta peritoneal; en las hernias directas
¢ retro inguinales, la reconstitucion de la pared, sera retrofuni-
cular, con cordén superficial lo que constituye el procedimiento
de Potensky.

Durante muchos anos nos hemos sometido completamente a
estas directivas quirdrgicas, con resultados aceptables, pero el
cuidadoso contralor de ellos, en nuestra experiencia particular y
en la de muchos cirujanos, nos permitié comprobar, que a veces
la plastia pre funicular del cordén, debilita fundamentalmente
la porcién . mas interna del canal y favorece el desarrollo de la
hernia directa. Es asi, como se ha podido comprobar que un pa-
ciente operado de hernia intra inguinal por este método, ha hecho
consecutivamente en el curso de los anos, una hernia retro in-
guinal.

Estos hechos bien comprobados y cuidadosamente analiza-
dos, nos han obligado a cambiar fundamentalmente de criterio
quirdrgico y adoptar una técnica que nos parece mas légica y
conveniente; por lo general preferimos suprimir completamente
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el saco de la hernia intrainguinal, reconstituir la pared en sus
dos planos, profundo y superficial, dejando el cordén bajo la
piel o realizando el método de Bassini tipico, lo que quiere decir
que tratamos de descartar completamente de nuestra practica
el procedimiento de Forgue o reconstitucion pre funicular de la
pared posterior. Al hacer esta afirmaciéon es claro que englo-
bamos también las técnicas de Mugnai y Ferrari que se identi-
fican con el Forgue.

Consideramos que en esta forma se reconstituye mejor la
pared ‘nguinal, que los orificios estarin mas seguramente ce-
rrados y que la recidiva es menos factible. Quizas quede asi el
cordon mas accesible a los traumatismos externos, pero segura-
mente no estari en esta posicion, mas expuesto que el cordéon en
el método de Forgue, a ser comprimido por el cierre exagerado
del gran oblicuo en el angulo interno y que puede ocasionar la
mortificacion por isquemia testicular.

La mejor plastia o cierre mas conveniente del orificio interno
en la hernia intrainguinal, nos lleva a considerar la anatomia de
esta porcion del canal y en tal sentido, no podemos menos de re-
cordar la publicaciéon del Prof. Alberto Gutiérrez sobre la exis-
tencia real del orificio interno del canal inguinal, aparecida en
la Revista de Cirugia de Buenos Aires. Gutiérrez niega la exis-
tencia del orificio inguinal interno, salvo cuando persiste el canal
vagino peritoneal o como es 16gico, cuando existe una hernia intra
inguinal; pero este orificio sélo se relaciona con la comunicacién
peritoneal, puesto que los elementos del cordon que son de origen
retro peritoneal y s6lo se acoplan al canal peritoneal a su salida
del abdomen y quedan englobados y reunidos por la envoltura
comun del fascia propia dependiente de la fascia transversalis,
que protege esos elementos hasta cumplir su misién bio-fisiolégica
en el testiculo. Esto esta perfectamente puesto de manifiesto en
las tres figuras que reproducimos y que ilustran el trabajo de
Gutiérrez (Fig. 1, 2 y 3).

; Qué conclusiones practicas de orden técnico, podemos de-
ducir de esta estructura anatomica?

Es bien conocida la importancia fundamental que tiene la
persistencia del canal vagino peritoneal o sus deformaciones re-
siduales, para la produccion de la hernia intra inguinal, al punto

222



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

que la Patoiogia considera esta hernia como congenital. Sabemos
lo fundamental que resulta en la terapéutica de esta hernia, el
suprimir completa y totalmente el cuello del saco herniario y de
ahi la aplicacion de la maniobra de Barker. Ahora bien, si sabe-
mos que la hernia oblicua externa tiene comunicacién con la ca-
vidad peritopeal y que los elementos del cordén que se acoplan
a ella, estdn incluidos con el saco en la celda del cordén; consi-
deramos que serd muy conveniente aislar operatoriamente estos
dos elementos: el mufién del saco y los elementos del cordén,

FIG. 1.— Canal inguinal del nifio des- FIG. 2. — 1K1
pués de suprimida su pared anterior;
se ve el canal vagino peritoneal ¥y
los elementos del cordon que vienen

de la region retro peritoneal
(A. Gutiérrez) cién

canal inguinal del nifio
con direccion independiente de los
misculos de la regidn: se ve el canal
vagino pevitoneal y los vasos epigas-
tricos que ascienden de su implanta-
abdominal (Gutiérrez).

para que la reconstitucion de la fibrosa comin, no constituya
otra vez la via de minima resistencia para la recidiva.

Trataremos pues, el saco por un lado, bien aislado en el
cuello en su confluencia con el peritoneo abdominal, de los ele-
mentos del corddn, que se aislaran también, hacia atras y afuera,
dejando entre ambos un intervalo de varios centimetros.

El mufén herniario serid desplazado por el Barker y refor-
zado por la sutura del fascia transversalis, tratando de que quede
aislado y fuera del cordén.
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Podemos reconstituir la fascia propia del cordoén, pero sin
incluir en él, el mufién herniario y consideramos que es aqui, en
este momento, que se podria aplicar la plastia del cremaéaster, su-
gerida por el Dr. Surraco y muchos afios ha ya, por Halsted
(Forgue), pero tratando siempre que el cordéon quede despla-
zado e independiente de la region herniégena del orificio interno.

La presencia del cordén que debilita la pared del canal y
que puede independizarse del saco, es una posibilidad que debe

FIG. 3.— Canal inguinal di-
secado sin canal vagino pe-
ritoneal y por lo tanto, sin
orificio inguinal profundo. Se
ven los elementos del cordén
que vienen de la regi6n retro
peritoneal, con la fascia pro-
pia disecada en parte, en su
parte interna se ven los
vasos pigastricos (Gutiérrz).

aprovechar cuidadosamente el cirujano, para evitar que el cor-
a6n sea la causa de la recidiva o la via de minima resistencia,
para la reproduccion de la hernia escrotal. La ¢ mpleta indepen-
dizacién operatoria del saco y del cordén arriba, constituye una
practica quirurgica que el cirujano no ha tomado hasta ahora,
fundamentalmente en cuenta y nos parece que este detalle tiene
su importancia terapéutica.

Otro detalle de valor fundamental, es lo que se refiere a la
estructura anatémica de la porciéon interna del canal inguinal.
Los textos de anatomia describen la clasica pared posterior del
canal inguinal, de tipo standard; sin embargo, sabemos bien que
esta pared tiene variaciones capitales en su constitucién; a me-
nudo, el tendén conjunto no desciende a sus inserciones normales
del pubis y pasa como un puente horizontal sobre la vaina del
recto, dejando una amplia brecha triangular a base interna que
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agranda y amplifica la zona hernidégena de Hessert. Otras veces,
el tendén conjunto es una simple ldmina papiracea o se divide

FIG.4, 5 y 6. — Plano posterior del canal inguinal en que el
p. 0. y transverso cruzan la porcién interna del trayecto
inguinal en forma horizontal, dejando una zomnal débil hernido-

gena, que es el triangulo de Hessert. — En la Fig. 5 se ve.
del lado dercho un gran tridngulo de Hessert y mucho maés
chico del lado izquierdo. — En la Fig. 6 los haces del tenddn

conjunto estan disociados y dejan brechas hermoégenas donde
se producird la hernia retro inguinal y la supra inguinal
por la brecha de los dos cruces superiores. (R. Fingchietto).

en haces, que pueden dar paso al peritoneo y visceras, dando

lugar a hernias transparietales o la supra inguinal. Los graba-
dos que reproducimos de Finochietto y Allende (Fig. 4, 5, 6,
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7 y 8) ponen bien de manifiesto estas estructuras anormales del
canal inguinal, que favorecen o son la causa principal de la her-
nia. A menudo, estas anomalias se encuentran asociadas en la
hernia inguinal, originando tipos mixtos de hernia oblicua di-
recta o que pueden aparecer sucesivamente; p. ej. una hernia
directa después de haberse operado una oblicua. Estas mismas
anomalias y deformaciones anatémicas, revelan que la reconsti-

" FIG. 7.— Hernia retro in-
guinal que se exterioriza
adentro del canal, pero que
presenta también una hernia
retro inguinal externa cuyo
saco esta bridado por los
\r’usosl epigastricos, proyecta-
dos por la hernia (Allende).

tucion de la porcion interna del canal, puede ser dificil o impo-
sible, porque el descenso del borde inferior del plano del pequeiio
oblicuo y transverso a la arcada crural, se transforma en una
imposibilidad téecnica o que al realizarla, represen ara un fracaso
casi inmediato de la plastia practicada.

Comprendo que esta parte de mi exposicion, esta fuera del
tema tratado, que sélo se referia a la hernia intra inguinal; pero
como considero y esto es capital, que el canal inguinal al consi-
derar la terapéutica de la hernia, no puede ni debe tratarse ais-
ladamente en sus partes, sino englobado en su totalidad, que sera
este el Unico y el méas logico criterio tactico para afrontar el
estudio del complejo y. aun no resuelto problema del tratamiento
de la hernia inguinal.

Creemos que en cualquier variedad de hernia inguinal debe
considerarse el Canal inguinal en conjunto; si existe zona hernif-
gena interna de Hessert, debe ser reparada particularmente y es
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aqui, donde las plastias, tipo Halsted del fascia lata, libre o pedi-
culado u otras variedades pueden constituir excelentes recursos
para el éxito definitivo. Deseamos destacar que el plano del fas-
cia transversalis, debe ser fundamentalmente tomado en cuenta
por el cirujano y reconstituido cuidadosamente, cosa que a me-
nudo olvidan o descuidan los cirujanos.

En nuestra practica hemos comprobado casos de hernia in-
trainguinal, coincidiendo con la retro inguinal externa, que em-
pujaba los vasos epigastricos y en un caso, estos estaban oblite-
rados, constituyendo una hernia mixta: oblicua y directa. En otros
casos, habia coexistencia de hernia oblicua y una gran brecha
herniégena de Hessert adentro, que hemos tenido que reconstituir
convenientemente para evitar la rapida aparicion de una hernia
directa, como manifestaciéon recidivante del tratamiento de la
hernia intra inguinal.

Sabemos bien que el cirujano debe actuar principalmente,
respetando la fisiologia y biologia de los tejidos y complejos ana-
tomicos funcionales y es archisabido, que en tal sentido no hay
ningun precepto tan categérico que el de la region inguinal, como
Keith ha tratado de ponerlo de manifiesto en sus bien meditadas
descripciones e investigaciones.

La cortina u opérculo que describe Keith en el cierre fun-
cional del trayecto inguinal sin ser un verdadero esfinter, tiene
en las condiciones normales, un éxito completo en el cierre del
canal, consecuencia f’uncional perfecta del maravilloso funciona-
miento a que nos tiene acostumbrado el organismo humano, en
sus perfectas estructuras anatémicas y en sus mas brillantes y
perfeccionadas realizaciones funcionales. Cuando el cirujano in-
terviene en el canal inguinal para corregir el proceso patolégico
de la hernia, amplia, refuerza y modifica los cierres y funciona-
mientos normales de los musculos y fascias; pero es el caso de
preguntarse si en esta pretension de perfeccionamiento, no co-
metemos un error al limitar o suprimir la fisiologia normal de
los musculos del canal, puesto que al suturarlos y fijarlos, supri-
mimos desde ya, su accién mas fundamental y fisiolégica: la
anulaciéon de la contracciéon muscular, que origina el cierre de la
pared a nivel del canal inguinal. Sin embargo, por ahora creemos
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que estamos autorizados a obrar asi, en beneficio de nuestros
herniados, hasta que el futuro diga su ultima palabra.

De todas nuestras consideraciones y comentarios, podriamos
sintetizar para concluir, que de acuerdo con nuestra practica y
experiencia ,establecemos la conveniencia de tratar las hernias
oblicuas o intra inguinales, por una total y completa supresion
del saco, disociacion e independencia del muiién del saco y del
cordén y reconstitucién total del canal inguinal, dejando el cor-
dén superficial, realizando un procedimiento semejante al Po-
tensky y empleando también segun los casos, el método de Bas-
sini. En la hernia directa o retro inguinal, preferimos también
la plastia retro funicular de la pared, dejando el cordén swperfi-
cial y en los casos de anomalia del tendén conjunto, reforzar la
pared con plastias de tejidos vecinos, de las cuales la que hemos
usado y nos satisface mas, es la de la vaina del gran recto, a lo
Halsted.

Posiblemente el material de sutura, puede tener importancia
aunque, no fundamental, sino accesoria en el éxito del tratamiento
i por eso nos consideramos obligados a sintetizar nuestra opi-
nion.

De los cuatro elementos usados para la sutura de las her-
nias: el catgut, el hilo de plata, de lino o algodén y los tientos
aponeurdticos ; usamos preferenteimente ahora, el catgut cromado.
En las hernias y en las eventraciones esta perfectamente indicado
emplear los hilos no reabservibles: la seda o el lino. Recordemos
que Bassini empleé siempre la seda y es casi seguro que algunos
de sus éxitos en esa época, se debieron a ese material de sutura.

Confesamos que no tendriamos ningun inconveniente en usar
los hilos no reabsorvibles en las hernias, sino que por el contrario
los consideramos muy convenientes; lo inico que nos ha desviado
de esta practica, ha sido el temor de las infecciones de estas su-
turas, que hemos visto en la practica de algunos colegas, que ori-
ginan inesperadas y persistentes fistulas gue son muy desagra-
dables para el cirujano. )

Es por eso, que en nuestra practica hemos usado hasta hace
unos anos, el hilo de plata, que en casos de infeccién es de mas
facil eliminacién, practica que aprendimos de nuestro querido
maestro el Dr. Lamas y que nos ha dado buenos resultados.
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Hoy dia la sutura por hilos no reabsorbibles no deben in-
fectarse por eso, su uso estad perfectamente permitido e indicado
y es de esperar, como lo dijimos ya, que ese material contribuya
al éxito o al menos, asi lo cree la mayoria de los cirujanos.

Por mi parte, aunque no tengo ninguna reserva para su uso,
soy menos optimista y pocos dias ha, tuve una significativa com-
probacién con respecto a los hilos de plata. Operé un paciente
que habia sido intervenido por distinguidos y habiles cirujanos y -
que recidivé por cuarta vez y sin embargo insisti6 en que yo
intentara una nueva intervencion.

Hay que reconocer la buena voluntad y la constancia de
este enfermo por la Cirugia. Era una hernia directa con saco
grande; la ultima vez fué operado y reconstituida la pared con
cuatro hilos de plata, pero estos hilos de plata, los encontré aglo-
merados en un grueso borde escleroso del pequetio oblicuo y trans-
verso, sin ninguna unién con la arcada crural, pues los hilos ha-
bian cortado el Poupart y quedaron englobados en la masa
muscular.

Extirpé los hilos metalicos y reconstitui la;pared con catgut
cromado, ‘sutura del pequefio oblicuo transverso y conjunto a toda
la arcada y tengo el optimismo de que la curacién definitiva se
consiga.

Estoy convencido que a menudo los hilos de plata, de lino,
ete., suelen cortar o desgarrar la arcada y entonces quedan sélo
incluidos en los musculos del pequefio oblicuo y transverso y me
pregunto si no es la Naturaleza que quiere obra libremente o
fisiolégicamente y por eso destruye todas las suturas que hace
el cirujano.

Quizas sea por eso, que al final, he vuelto a las suturas del
catgut, que aunque sea cromado, es la sutura que mas libertad
deja a los tejidos para volver cuanto antes a su libre funciona-
miento fisiolégico o es el que menos lo alterard. Es por eso tam-
bién, que ya no realizo la sutura del p. o. t. y tend6n conjunto,
al borde posterior de la arcada, sino que este punto abajo, lo
paso por debajo de la arcada en U, transfixiando el gran obli-
cuo y englobando toda la arcada, para que estos puntos no desga-
rren o deshilachen el Poupart como sucede a menudo. Como han
visto no he tomado en cuenta la fascia genital descrita por el
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Dr. Surraco, porque practicamente, desde el punto de vista tactico

;0 téenico, no modifica para nada el tratamiento de la hernia in-
guinal.

Finalmente concluyo, que a menudo, el cirujano ante her-
niados de edad avanzada, de paredes muy débiles o con indica-
ciones especiales, podrd tranquilamente, dejar de operar y reco-
mendar un comodo y buen braguero y es posible que asi, propor-
cione un real y positivo beneficio al enfermo.

Estos son los comentarios que me ha sugerido la comunica-
ciéon del Dr. Surraco y para terminar repetiré, que la Sociedad
de Cirugia debe agradecerle su comunicaciéon que ha despertado
nuestro interés y atencion sobre un tema que es de constante y
palpitante-interés quirtrgico.

Prof. Dr. Diego Lamas. — Sefior Presidente, el profesor Surraco toco
tantos puntos que desbordaria el margen de los 5 minutos comentarlos
todos. Toc6é puntos concretos y puntos vagos; uso la palabra vagos por-
que €él mismo la empled cuando inici6 su comunicacién en la sesi6on an-
terior.

Entre los puntos vagos estan las facias porque hablar de facias en
anatomia es sumamente vidrioso aun con toda la buena fe como. es el caso.
El otro dia realizabamos una operacion de quiste del cordén en un en-
fermo, y un quiste del epididimo en otro, y nos vimos en figurillas para
limitar el nimero de facias que ibamos encontrando porque eran incon-
tables.

Entre los puntos concretos, esta la vaina genital como llama a esa
hoja separando el Pogros de la logia vesical; existe, esta comprobado,
evidentemente la viéo el Dr. Surraco, la ha visto uno de los ayudantes de
investigacion, aqui presente, el bachiller Bebeacua, dedicado hace tiempo
a este trabajo y cuyos puntos coinciden en mucho con el Dr. Surraco. Es
una hoja bien definida que separa los procesos del Bogros de los procesos
vesicales, sin cuya perforaciéon no puede haber comunicacion entre una
y otra.

En lo que al cremaster se refiere no lo he podido ver hasta este
momento con las condiciones descritas por el Prof. Surraco, porque no
he visto cremaster con la consistencia, solidez ¥ personalidad como para
permitir el lujo de una plastia. Seguro que si el Dr. Surraco me lo mues-
tra, lo veria con algun artificio, calentando agua caliente como él dice.

Pero quiero destacar un hecho un poco al margen de la comunica-
cion del profesor Surraco y es el siguiente: quiero evocar la figura del
Profesor Surraco concurriendo desde hace afios al Instituto de Ciencias
Morfolégicas, a irabajar en una tarea siempre interesante pero muchas
veces pesada. El,profesor Surraco, por su posicion cientifica, por su posi-
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cion profesional, y, aunque es muy joven, hasta por su propia edad, es-
taria dispensado de una tarea que a muchos de los que, por razones de
nuestros cargos, las realizamos todos los dias, nos resulta bastante dura,
v hace afios que el Dr. Surraco concurre a las salas de disecciéon, buscando
un material, desgraciadamente escaso, exponiéndose al bombardeo de las
preguntas estudiantiles, en una inquietud anatémica, muy ejemplarizante
porque poco frecuente. Es este aspecto del trabajo del Dr. Surraco, que
yo, como director accidental del Instituto de Ciencias Morfologicas me
siento ohligado a destacar en este momento.

Dr. F. Etchegorry. — Ya he manifestado que para contestar al Dr. Su-
rraco habria que responderle punto por punto, ya que el Dr. Surraco ha
sido categorico en todas sus afirmaciones, alguna de ellas verdaderamente
revolucionarias. En principio, tendria que volver a revisar muchos libros;
yo no he tenido la suerte del Dr. Surraco de leer todos los clasicos para
afirmar que estos no han dicho tal u otra cosa. En general, pienso que
en hernia y canal inguinal es un poco dificil ser original, pero esto no
quiere decir que muchas cosas puedan haber pasado inadvertidas a mu-
(‘ha.s generaciones y que ahora el doctor Surraco las pueda encontrar.

Sin que esto signifique estar de acuerdo con el resto de la comuni-
cacion, me voy a detener en dos puntos:

1° Que si bien le reconozco funcion al gran oblicuo en la cincha del
abdomen, no creo que en la hernia sea el musculo que juege el papel prin-
cipal. '

2? Que el Dr. Surraco y su dibujante han tenido la suerte de ver
un cremaster para mi desconocido completamente. Cremastér de ese V(;lll-
men jamas lo encontré. Posiblemente ellos han tenido la suerte de que
les haya tocado operar enfermos distintos a los mios.

Prof. Dr. V. Pérez Fentana. — Sefior presidente, contestar o comen-
tar el trabajo del profesor Surraco en cinco minutos es dificil. Yo co-
nozco bastante bien el trabajo que ha realizado nuestro distinguido colega
y creo que es un esfuerzo pocas veces realizado en nuestro medio, en el
que hay un conjunto de cosas nuevas, otras recientemente adquiridas, de
observacion muy precisa, que naturalmente en una sociedad como la nues-
tra, donde la mayor parte son cirujanos practicos, que no conocen los
detalles de la anatomia, porque no han ido a buscarlo en el cadaver, puede
ser que para ellos no presenten un interés ni un aliento, pero para aque-
llos hombres, y me pongo yo por ejemplo, que llevamos ya treinta afios
trabajando cadaveres, estas cosas nos interesan y nos interesan porque
todavia resuenan en nuestros oidos las palabras de Ernesto Quintela, to-
madas del prélogo de la obra de Velpeau: ‘“‘Sin Anatomia quirirgica, no
hay cirugia’”’. Hay procedimientos de mas o menos valor de acuerdo con
la pericia de cada uno porque la cirugia realmente cientifica es fisiolégica
como dice el Dr. Chifflet en su comunicacion. Cuando se quiere pasar
de la etapa morfolégica a la etapa funcional y quien desee conocer fisio-
logia, se debe tener un perfecto conocimiento de la morfologia.
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Pero entre todas estas cosas de que ha hablado el Dr. Surraco, yo,
aparte de felicitarlo directamente, me ha llamado la atencién el estudio
que él hizo del plano, de la facia transversalis. A mi modo de ver eso es
perfecto, esas cosas estin bien hechas y lo digo con algin fundamento;
creo ser un conocedor profundo en materia de hernia, porque este cono-
cimiento lo adquiri con Quintela y después me costé6 mucho dinero en
libros y muchos afios de trabajo, de manera que ese punto es fundamen-
tal. Yo estoy absolutamente de acuerdo, pero en lo que no estoy de
acuerdo con él es en lo de la vaina genital. Voy a hacerle una pequefia
observacion profesor Surraco: la vaina genital mal pintada por Gutiérrez y
muy bien dibujada por el profesor Surraco, ya ha sido descrita, ha sido
descrita de mucho tiempo atras en 1819, por Cloquet, Sarrazur y Broca,
que son tres grandes morfologistas ya hablan de ella, no denominandola
vaina genital sino que hablan del pequefio infundibulo del que nos habla
el Dr. Surraco, constituido por la espermaitica hacia afuera y el eferente
hacia adentro y la insinuaciéon de un plano como lo dice ya el Dr. Surraco,
no es mas que el plano de la facia propia de Cooper que es la vaina tanto
de la espermadtica como de la epigastrica. En cuanto a la situacion de la
epigastrica, interesa la firme posiciéon del profesor Surraco respecto a ella:
ya el asunto fué planteado en primer término por Cloquet que dice que
la epigastrica esta por delante de la facia transversal; ni mas ni menos
que en Bogros que tiene una tesis magnifica, tesis del afio 23, y ya habla
de la epigastrica exactamente en los mismos términos é que se ha referido
Surracoi y luego todavia entre los autores cldasicos, muchos de ellos tam-
bién se refieren a él en la misma forma. Ahora, naturalmente los autores
modernos hablan de otro modo, parece que el cultivo de la anatomia se
va perdiendo y es por eso que se presentan situaciones como ésta que es
dificif comentar, porque hay quienes opinan una cosa sin haberla visto y
otros opinan firmemente porque vieron las cosas. Esto mismo que sucede
ahora en la Sociedad, me pasé en Coérdoba en el afio 40; es probable que
Diego Lamas se acuerde: estibamos por entrar en sesiéon, yo presentaba
un trabajo sobre hernia inguinal, los d4nimos estaban bastante caldeados,
mi amigo, el Prof. Costa y los cirujanos de Santa Fe se prestaban para
una lucha formidable, sin embargo a los cinco minutos de hablar nos ha-
biamos entendido todos. ;Por qué? Por eso, porque primero que nada hay
qu¢ enterarse sobre lo que se va a hablar, porque si digo pero al gato,
cuando digo perro nadie entiende que es el gato, por eso primero hay
que decir lo que es facia transversalis, y Surraco lo ha dicho muy bien.
Y cuando se habla de orificio interno, estoy de acuerdo con Gutiérrez que
no existe, si uno mira de adentro un caddver, no ve un orificio, se ven a
veces los estigmas de los nudos cicatriciales en el sitio donde estuvo en
otro tiempo el saco y basta para eso leer el libro clasico de Villemin que
anda por ahi en todas las manos. Eso en lo que se refiere a la anatomia,
sin dejar de observarle a mi maestro y amigo Prat, que recuerdo me dio
la primera hernia hace mdas de 30 afios para que la operara, que la plastia
de la region interna tal como la hace no es de Halsted. El Dr. Prat dice
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que soy raton de biblioteca y eso me pone contento. El se enoja, pero a
mi me alegra. La aplasia de la hernia ha sido bien estudiada y me cabe
el honor de ser uno de los autores que relacioné la etiologia de la hernia
con la aplasia del tend6n conjunto; ese concepto, uno de los conceptos cla-
sicos de Bloodgood olvidado aun en los libros de América aunque remo-
zado por Finochietto, que no le saco todo el jugo, fué perfectamente estu-
diado por mi en una monografia que ya tiene afios y que ha tenido una
repercusion bastante grande fuera del ambiente. La plastia de reparacion
que yo he presentado es, en este momento, “una plastia excelente, la de
mas facil ejecucion y la que de todas maneras es capaz de restituir el
tendon conjunto.

Para terminar diré que en general estoy de acuerdo con la investi-
gacion de Surraco en lo que se refiere a la anatomia. En cuanto a la parte
operatoria estaria de acuerdo cuando se habla de la hernia inguinal en et
nifio, por eso dice Surraco que ha visto esos cremasteres formidables con-
tra los cuales protest6 el amigo Etchegorry. Ahora, en el momento actual,
yo creo que en la plastia de la bandeleta del gran oblicuo si se hace el
procedimiento que yo he descrito alcanza para cerrar por debajo la parte
débil del orificio interno, que asi es la expresiéon de Surraco, aunque la
expresion es incorrecta. No hay que hablar de orificio, sino de zona
externa.

Prot. Dr. A. Chifflet. — Al intervenir en la discusién del trabajo del
Profesor Surraco, lo hago en el bien entendido de que debo referirme a
lo que el autor expone, cuidandome muy bien de no hacer, con motivo
de su cOmunicacion, una exposihcic')n que prete}lda suplantar el trabajo que
motiva la discusion.

La Sociedad de Cirugia debe sentirse satisfecha por el tema tratado
por el Profesor Surraco ya que pone en tela de discusion el asunto de la
hernia inguinal. Esta hernia es sumamente frecuente, provoca un grado
importante de incapacidad y su tratamiento quirurgico va seguido de un
ﬁorcentaje apreciable de fracasos.

No creemos que la sola imposicion de una nueva técnica operatoria
modifique en mucho los resultados de las operaciones por hernia inguinal.
Nos mantenemos fieles a nuestro concepto expuesto hace varios afios de
que los fracasos de la cirugia son en gran parte debidos a mal estudio del
enfermo, mala indicacién operatoria, realizacion defectuosa por princi-
piantes y aficionados y en fin, un postoperatorio mal dirigido en esta ope-
raciéon esenciaimente plastica.

Seguiremos sin embargo en su exposicion al autor de la comunicaciéon
aceptando que la técnica operatoria interesa logicamente para la obten-
cion de un mejor resultado. Pero la técnica de esta plastia, para que sea
seguramente exitosa, debe, ademas de ser cumplida de acuerdo a los
dictados corrientes de la manipulaciéon respetuosa de los tejidos, estar
orientada por un sentido funcional de la region, cumpliendo asi una exi-
gencia elemental de la cirugia plastica moderna. En el momento actual
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toda la cirugia del trayecto inguinal se desarrolla todavia alrededor del
concepto morfolégico o de esa region, manteniéndose eomo nucleo into-
cable de la técnica, las ideas y realizaciones que hace mas de 60 afios atras
impuso Bassini a todo el mundo. Agregar detalles de técnica sobre la
base de una operaAci(')n de Bassini, significa mantenerse en la etapa morfo-
légica, sin haber entrado en el periodo funcional que debera seguir forzo-
samente quien pretenda cambiar el panorama quirurgico de la hernia
inguinal.

Con estas aclaraciones previas vayamos al analisis en particular, de
la comunicacién del Profesor Surraco. Anotemos de entrada nuestra sa-
tisfaccion por lo que significa la actuacion de un cirujano de orientacion
clinica y de especializacién urologica que va a la diseccién cadavérica en
busca de la verdad anatémica para sostener su criterio. Le hubiese sido
mas sencillo encontrar, como a muchos, algun texto o alguna figura que
sirviera a perfeceion a su interés, pero ha ido a buscar asesoramiento
anatomico en el unico lugar que podia ir.

La comunicacién que comentamos estid centrada por tres puntos de
anatomia que analizaremos por separado:

1) Topografia.exacta del saco.

2) Importancia del Oblicuo Mayor.

3) Importancia del orificio interno del trayecto inguinal.

Topografia del saco: No acompafio a la afirmaciéon de que los ciru-
janos ignoren la verdadera topografia del saco herniario. Si existe igno-
rancia solo puede serlo en ciertos detalles anatémicos, que no pueden in-
validar en lo mas minimo, la idea ya firmemente arraigada de que para
reconocer y disecar un saco en una hernia intrafunicular, es necesario
abrir las envolturas del cordon.

Aun cuando no tiene interés directo en el problema de la técnica la
exposicién realizada sobre topografia de los espacios de Bogros y Retzius,
lo que nos permitira evitar su discusiéon, creemos necesario, ya que hace-
mos uso de la palabra, anotar que no estamos de acugrdo con el autor en
varios puntos anotados en su comunicacion.

El Oblicuo Mayor. — El comunicante da gran importancia al plano
del Oblicuo Mayor y con esa idea propone la utilizacion del cremaster
para solidarizar su aponeurosis de inserciéon con el plano del Oblicuo Me-
nor' y Transverso y para unir més firmemente un pilar con el otro.

Los procedimientos operatorios que usan el cremaster como material
plastico, 1o mismo que otros problemas que plantea este musculo en la
operacion por hernia, no nos ocupara a pesar de ser muy interesantes,
pues nos alejarian de la consideracion del concepto que guia al Profesor
Surraco, que es la necesidad de fortalecer el Oblicuo Mayor.

Consideramos también nosotros que este plano debe ser bien sutu-
rado, pero estamos muy lejos de asignarle una imbortancia dominante.
Nuestra opinion esta basada en disecciones de la region inguinal, disec-
ciones cadavéricas y operatorias de hernias y sobre todo de hernias opera-
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wrias. Estas observaciones nos llevan a afirmar que la hernia se mantiene
* ibitualmente cubierta por la aponeurosis de insercion del Oblicuo Mayor
¥ que cuando pasa ese plano lo hace por el orificio’ natural del trayecto.
Revisando nuestras anotaciones sobre operaciones en hernias operatorias
v disecciones cadavéricas nos encontramos, que fuera de los casos de cru-
ralizacion de una hernia, siempre estad anotada la distencion del plano del
Oblicuo Mayor al cual hay que seccionar para llegar al saco.

Este hecho, por otra parte, no es mas que un caso particular donde
e aplica el concepto general de patologia de hernia, segun el cual la tra-
vesia parietal de un o6rgano se ‘nicia con la claudicacién del plano mas
profundo de la pared.

Kl orificio interno: El Profesor Surraco da gran importancia al ori-
ficio interno del trayecto y trata de fortificar su cierre utilizando el cre-
master para suturarlo sobre el Oblicuo Mayor. Al hacer esta sutura, ob-
tiene un buen cierre del plano del Oblicuo Mayor pero los planos subya-
centes no se benefician. Nos:parece mismo, que al solidarizar los dos pla-
nos con el cremaster, se hace una especie de rienda que facilitara la salida
de una nueva hernia.

Pero nos interesa el fundamento de su técnica. No creemos que sea
el orificio interno del trayecto una zona débil a temer. Las fallas de la
pared pueden producirse en esta zona cuando se ha dejado sin tratar en
forma, el saco primitivo o los planos que lo rodean, pero la hernia opera-
toria ocupa la region situada por dentro de la epigastrica en casi todos
los casos (95 % ). Estamos en ese sentido de acuerdo con la gran mayoria
de los autores.

No corresponde hoy. manteniéndonos en la idea de ajustarnos a la
comunicacion en discusion, analizar los diferentes tipos anatémicos de
hernia operatoria inguinal ni exponer las razones anatomicas y funciona-
les que conducden a esas disposiciones patologicas, pero deseamos dejar
anotada nuestra opinion en el sentido de que los fracasos de la cirugia
de la hernia inguinal se producen en /la zona del trayecto que responde
a la pelvis por dentro de la linea de vasos iliacos y arteria epigastrica, y
respondiendo al espacio celuloso derivado de la fisiologia pelviana que
se llama espacio de Retzius. En cambio la zona situada por fuera de la
linea vascular, en el orificio interno del trayecto, respondiendo a la fosa
iliaca (Bogros) no presenta motivos funcionales para claudicar.

Prof. Dr, Luis A. Surraco. — Sefor Presidente:

Empezaré Sr. Presidente por una previa declaracion al decir que mi
presencia en esta docta sociedad donde he oido hablar a muchos amigos,
tiene una sola orientacion y es la de exponer mis conceptos anatémicos
sobre el canal inguinal y sobre las alteraciones ocasionadas por el proceso
de ia hernia —- oponiéndoles las técnicas que yo sigo y considero responden
a esas alteraciones anatémicas; y tiene por lo tanto también mi presencia
un aspecto negativo en el sentido que no estd en mi intencién ni presentar
soluciones definitivas — ni mucho menos hacer una expresa critica a lo
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que se ha escrito — y se dice en el ambiente cientifico. Creo, eso si, Sr. Pre-
sidente, que sin conocer a foudo ¢l valor anatémico del complejo seroso
parietal del canal ingninal y las situaciones que por ello son propicias a la
produccion de la nernia — es imposible opinar sobre el mejor de los tra-
tamientos a oponer a ese proceso y por ello teniendo todas las técnicas parte
de razon en lo que afirman y en lo que niegan deben en todo momento ser
sometidas a contralor de la base anatémica y de la dinamica funcional para
encontrar alguna buena idea como transitoria solucion.

He hablado Sr. Presidente de puntos concreto anatémicos y que son
de imprescindible necesidad tener en cuenta en el terreno patolégico de
la alteracién herniaria.

12 He hablado sobre el valor de la aponeurosis del gran oblicuo que
insisto debe considerarse el plano de apoyo y de resistencia fundamental
a todo el plano profundo parietal y a la energia desarrollada por dinamica
abdominal. Fuera de la“hernia congénita intra funicular el gran oblicuo
es un plano a tener en cuenta por su resistencia a todo el proceso de alte-
racion del plano profundo y es a las alteraciones de su gran plano anterior,
como a la de las fibras de Thompson en la arcada crural que debe ser
imputable gran valor en la aparicién y reproducciéon de la hernia y es por
ello que su conservacién y su empleo deben ser tenidas en especial consi-
deracién en el acto operatorio. Y en todos los procesos a eventracién una
vez eliminado bien el saco diverticular es de capital importancia apro-
vechar el plano del gran oblicuo.

2¢ Insisto Sr. Presidente sobre una nocién anatémica sobre la cual
no sé si ha hablado y es referente a la existencia anatémica de una zona
débil externa al orificio interno del canal inguinal — traducido por sepa-
racion en el eje de los haces de los musculos profundos y que por igual
consideracién no podra ser dejado de lado en el acto operatorio. Hablé del
valor de esa zona en la hernia de viejos donde quiero insistir se le encon-
traran siempre completamente debilitados como se puede comprobar clini-
camente con un dedo introducido en el canal siguiendo su direccion o en
€l acto operatorio que mostrara dos cosas:

una enorme impulsion viniendo de ese sector externo,

un enorme vacio en esa zona, producido por la separacion de fibras de
los planos constituyentes y por ello insisto especialmente en su tratamiento
en todo acto operatorio. Y para ello propuse una técnica eventual que puede
usarse como coadyuvante de otras y propuse otras que son las que yo realizo
siempre y que creo son las que verdaderamente dan soluciéon al problema
anatémico.

KEstas técnicas estan sefialadas e ilustradas en la lamina XXIX donde
se-encontraran:

que la variante (a) realiza sutura de block de las fibras fuertes de la
arcada crural (ileo pubianas) a todo el plano debilitado del pequeiio oblicuo
transverso

~——que la variante (b) realiza lo mismo comprendiendo ademas el
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plano del gran oblicuo lo que sera mejor por las razones sefialadas a pro-
po6sito del valor del gran oblicuo que insisto es preponderante en la resis-
tencia de la pared.

—aque la variante (c) empleando el cremadaster puede realizarse sola,
pero gque es mejor como complemento de lo seﬁal.édo anteriormente que
son las variantes 2 ¢ 3 — lo que estaria siempre de acuerdo con los con-
ceptos por mi sentados al hablar del canal inguinal y que en el acto ope-
ratorio perseguiran lo que yo creo fundamental para la mejor resistencia
de la pared que ‘es solidaria los planos profundos al gran oblicuo.

Yo no he dicho a propdsito de esta técnica que sea solucién defini-
tiva — y algo mas, ni siquiera he dicho que sea siempre cémoda y facil
realizarla, pero he insistido que en los jovenes es siempre posible y sobre
todo posible de realizarse con gruesos cremasteres tal como se encontraria
en los portadores de afecciones funiculo escrotales tales como hernias —
v sobre todo .unido a procesos del tipo hidrocele o quistes.

Ha dicho el Dr. Btchegorry que existe dificultad en descubrir los

cremasteres - y que no ha visto cremasteres del tipo por mi sefialados:
y bien yo insistiré en la realidad de lo que he afirmado para los j6venes;
insistiré que para los viejos se le podra también aislar — porque si estan

sus haces decolorados la maniobra seilalada de emplear suero caliente lo
pondra de manifiesto y por lo tanto en muchos casos podria ser bien em-
pleado; pero existe otra consideracién que esta arriba de toda objecién
v es que cuando yo hablo de cremaster hablo al mismo tiempo de plano
fibroso sobre el cual esas fibras musculares descansan, es decir todo lo
que constituye la envoltura fibro-muscular del cordén — y con todo ello
como puede deducirse de las figuras que ilustran mi trabajo puede obte-
nerse un plano suficientemente resistente para cumplir el tiempo opera-
torio sefialado.

3° E insisto igualmente, Sr. Presidente, a propdsito de la zona débil
externa que se refiere no solamente a una zona débil parietal como aca-
bamos de sefialar sino también serosa — y por ello h dicho e insistiré
que el saco herniario debe ser considerado en su infundibulum que siem-
pre existe y en su diverticulo funicular o inguinal y el tratamiento im-
pondra tratar ese proceso doble — suprimiendo es cierto el diverticulo —
pero también y eso es fundamental modificando la topografia — o la
anatomia del infundibuio — a propésito de lo cual yo he recordado el
procedimiento de la torsién total y el Barker alto.

Yo quisiera insistir a este respecto sobre lo sefialado al pasar, por mi
amable amigo, Profesor Prat. citando al Prof. Gutiérrez y Prof. Pérez
Fontana sobre la no existencia del orificio inguinal interno cuando se
mira desde la cavidad abdominal — en los casos que no se acompafian de
hernias; y bien esto que podria aparentemente ser cierto en el cadiaver no
lo es en el vivo donde la dinamica parietal mostrara que el infundibulum
de la serosa tiene su zona declive en una depresién que entra al orificio
inguinal y que se acentuara en la contraccién del cordén y por otra parte
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las consideraciones que hemos hecho a propgsito del fascia genital nos
llevaran a admitir la existencia de ese orificio como es facil deducirlo al
cbservar lo expuesto en la lamina XXII- XXIII.

Es decir pues que fuera de las consideraciones de orden anatémico
que se deducen del estudio del canal inguinal antes y después de produ-
cida la hernia — yo he traido a esta reunigﬁn conceptos operatorios y téc-
nicas basadas en ellos — sin pretender que su alcance pueda ser mas que
el de soluciones salidas de esas interpretaciones personales.

Traté de acuerdo con esos principios del tratamiento de la hernia
inguinal — sin insistir mayormente sobre lo clasico y por lo tanto pasando
de largo sobre lo que se ha realizado en el sector interno a la epigastrica.

El Prof. Prat. en un esmerado estudio de las orientaciones técnicas
conocidas habla del Forgue que yo considero realiza en parte algo de lo
que yo afirmo zl solidarizar® en un block los planos de la pared — pero el
Profesor Prat mismo lo ha objetado lo que es légico desde el momento
que evita la amplia reconstruccion de la zona -interna por dejar pasar por
alli el cordon — y esa zona debe ser también bien tratada, y por ello
también el Prof. Prat hablé de Potensky que al solidarizar en el sector
interno a la epigastrica los dos planos de la pared realiza algo de lo que
yo he sostenido también.

El Prof. Prat hablo también al estudiar el orificio interno, que yo
creo no merece la atencién teorica que le ofrecen los tratadistas — y al
pasar a considerar el valor anatomico de la pared en zonas del ‘llamado
tendén conjoint cita opinion de autores a propoésito de la extension de esa
formacion y entre los cuales es llamativa la de afirmar que a veces no
llega a tener contacto con la cresta del pectineo y borde superior del pubis
)} sélo recubre una parte de la vaina del recto en la zona infraumbilical
pasando en puente sobre la zona del canal inguinal.

Yo confieso que a pesar de la autoridad de los autores citados (Fino-
chietto, Allende y Gutiérrez) y la dél distinguido Profesor oponente, no
puedo concebir anatémicamente esa afirmacion; he disecado mucho, y he
operado muchos viejos sobre todo cuando fui cirujano del Pifieyro del
Campo. Lo que pasa es que como al plan transverso.fascia transversalis
hay que considerarlo dos partes — una interna, resistente y otra externa
que lo es menos, la presion herniaria despliega esta ultima hacia ade-
lante y empuja la primera hacia adentro que se detiene contra el borde
de la vaina rectal y es sobre esa zona y en toda su extension hasta la in-
serciéon pubiana que podra localizarse la existencia’ de la zona mas resis-
tente del plano del pequeiio oblicuo-transverso-fascia-transversalis — es
decir con su parte central desviada pero con su insercion en su situacién
normal.

Yo he insistido ampliamente sobre la fascia transversalis que por las
razones sefialadas no debe concebirsele independiente del transverso y por
lo tanto sucedera lo mismo en las alteraciones de la pared herniaria y en
la reconstruccion no pueden ser consideradas separadas y con topografia
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diferentes, sino integrando un sistema comin; y como sistema comuin de-
beran relacionarse a lo tnico importante de ‘la arcada crural gque son las
fibras ileo pubianas y a la cresta pectineal si es que no se quiere desga-
rrar esas fibras de la arcada crural.

El1 Profesor Diego Lamas con esa caballerosidad que lo caracteriza
ha insistido sobre los aspectos anatémicos por mi sefialados y ante todo
por la existencia del fascia genital de tan alta significaciéon en el proceso
herniario y es para mi honroso tener la confirmacién de vista del distin-
guido profesor del Instituto de Anatomia.

El Profesor Chifflet con u amabilidad caracteristica, refuta los con-
ceptos por mi sentados colocindose en su escrito en términos distintos a
los por mi sostenidos.

Insistiré nuevamente para él a proposito de lo aseverado al principio
v es que he querido sefialar conceptos anatémicos y técnicos para resolver‘
los puntos fundamentales de mi trabajo: '

en ld existencia del infundibulum herniario con mayor zona débil esterna.

en la existencia de wuna zona parielal débil afuera del orificio interno:
inguinal.

Y por lo tanto la técnica por mi sefialada — sobre todo en sus va-,
riantes a) y b) a las cuales podria agregarse la variante c) del empleo y
del cremdster dara soluciéon al problema; y en lo referente a este ultimo
aspecto técnico no debera olvidarse que el llamado cremaster corresponde
a un sistema muscular dependiente del pequefio oblicuo y transverso''y
como su aiélamiento se realiza ademas unido al plano fibroso sobre el cual
se¢ apoya — resultara que el colgajo sefialado cumplira por esos dos mo-
tivos la union integral del plano profundo al superficial — siguiendo las.
normas de nucstra intervencion. v

Y en lo referente al Profesor Pérez Fontana le agradezco su afirma-
cién y ponderaciones; es autor de un folleto — trabajo de mas jerarquia
producido en nuestro medio sobre la hernia y canal inguinal. Me ha ser-
vido por lo alli afirmado a investigar muchos detalles y mis hallazgos a
proposito del desdoblamiento del transverso y el fascia transversalis estin
bien de acuerdo con su concepto de regresiones Hunterianas y por lo tanto
tratindose de un investigador y un serio anatomista la ¢ontribuciéon afir-
mativa a mis ideas tiene especial significacion.

Y no quiero terminar esta sesion sin agradecer al Sr. Presidente de
la Sociedad por la oportunidad que me ha ofrecido para disertar en este
ambiente cientifico y agradezco nuevamente a los Profesores Prat, Chifflet
y Pérez Fontana sus amables conceptos personales y especialmente al Pro-
fesor Lamas las flores que me ha arrojado — que para mi ademas de
la confirmacién de aspecto anatomico del trabajo — tiene el mejor ali-
ciente que pueda ofrecerse a la inquietud cientifica que es ponderando
generosamente el esfuerzo y respetando la jerarquia de los hombres que
algo han hecho por la ciencia nacional y por la Facultad.
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