
CORRELATO. 

NUEVO PROCEDIMIENTO 

PARA LA CURA QUIRURGICA 

DE LAS HERNIAS INGUINOCRURALES 

Nuestra experiencia ,:, 

Dres. ROMEO MUSSO y PRIEL QUINTERO 
Colaborador: Dr. DANTE FRANCESCOLI 

Anatomía: Prof. Dr. ALFREDO RUIZ LIARD • * 

Un nuevo procedimiento quirúrgico para el tratamiento de 
las hernias inguinales en el adulto estamos practicando desde 
mediados de 1960 con resultados satisfactorios. 

Se trata de la técnica preconizada por el Profesor Henry 
Fruchaud y colaboradores con el nombre de Saint Luis D'Alep, 
nombre del hospital, centro de sus actividades quirúrgicas. 

En este correlato se volcará nuestra experiencia sobre 260 
intervenciones quirúrgicas por hernias inguinocrurales con la 
técnica del Prof. Fruchaud; ésta nos ha demostrado que es so­
berana en las grandes aplasias de pared, común denominador 
de las hernias voluminosas. De esas 260, tomaremos con fines 
estadísticos comparativos los 200 pr:meros casos. 

El alto porcentaje de recurrencias, en los procedimientos 
llamados clásicos, 15 ,é en nuestras estadísticas, que corrobo­
ran las estadíst:cas de Fruchaud con el mismo porcentaje y 
consolidadas por las actuales de Glassow: 5 �' en mujeres, y 
de Ryan: directos 25 ;t, indirectos 10 ji , nos llevó a la revi­
sión en el problema del tratam:ento quirúrgico de las hernias 
inguinales en el adulto. 

La estadística ( fig. 1) muestra en 500 intervenciones efec­
tuadas en la Central de Servicios Médicos del Banco de Segu-

Trabajo n•alizr.do l'll l:1 C'"nlral dt> Ser,·i,•ius :\l.•ditos d¡•] Hanto d,· 
;,•guros del Estado y en C .. \. '. )f. l'. ((\•uno de .\sistcn!'ia !kl :-;indica to 
.\[(•dieo del Uruguay). Agra,kccmo, la eolabonción prestada 'll nuestra t,'\l''a 
por los scíior's Practi�antl's Intenos <le J1 Ccutrnl de !;eryi<·ios :\lédiros ch•l 
B:1 neo d' S'gu ros del Estado. 

Hpto. de .\natomía. Pacultad dl' \l,•,li,·ina dt• )fonlt•dd,·o. 
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ros del Estado un total de recurrencias de casi un 15 < é, siendo 
mayor su porcentaje entre los 45 y 55 años, edad donde la 
aplasia parietal tiene un alto significado. 

En el adulto joven, por debajo de 25 años, el problema 
puede ser resuelto por la simple ablación del saco y a veces 
el refuerzo del plano fascial profundo; pero esto suele ser insu­
ficiente para reparar la aplasia parietal y aún agravarla por la 
destrucción tisular que provoca. 

Esta revisión nos puso en contacto con los trabajos del Prof. 
Fruchaud, donde expone con claridad mer:diana una nueva con­
cepción anatómica de la región de la ingle y su aplicación en 
el conocimiento patogénico de la enfermedad herniaria -como 
él la designa- dando además la solución quirúrgica por un 
procedimiento único para cualquier tipo de hernia inguin-
crural. 

ANATOMIA 

Pocas regiones de la anatomía han dado lugar a tan diver­
sas consideraciones en cuanto a su concepto estructural y lími­
tes, como el canal inguinal. 

Difícil resulta expresar, en forma breve, la totalidad de lo 
que conceptuamos fundamental,* para abarcar este tema. Con­
sideramos presentes los conceptos que pueden lograrse de textos 
como Testut-Latarjet, Poirier, Grégoire, Rouviere, etc., que son 
del dominio de quienes actúan en la c:rugía de nuestro medio. 

En el tejido subcutáneo a este nivel, han sido descritas dos 
fascias: una superficial, de Camper, y otra más profunda, de 
Scat pa. Tobin y Benjamin, en búsquedas efectuadas acerca de 
estas dos fascias, llegan a la conclusión que, es probable, que 
ni Camper ni Scarpa hayan descrito las láminas tal como se les 
atribuye. 

Ambas fascias tienen distinto comportamiento a nivel de: 
Parte media: Se interpone, entre ellas, un tejido adiposo 

que permite diferenciarlas; llegadas a la raíz del pene, se fusio­
nan en él, como hoja única: fascia peneana. 

Porción paramediana: Ambas son clivadas por una peque­
ña capa de tejido grasoso; se fusionan en la raíz del escroto 
( 3er. anillo inguinal J y se continúan en él: dartos. 

' Pared ántcrolakral de ahdomcu. ('urso tk Gr:l(Ju:ulos, ('línira Profe�or 
Pi¡uinela. "El Día \léd. Urugu:1,\'0''. afio XX-\'J, julio l!l,i!l, ;> :n.;, púg. 2698. 
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Fig. 2.--1: Fascia dt> Camper. l': .b'ascia de Campcr a nin'] del muslo, conti· 
unándoso con la fascia supcrficiilis. 2: }'a�cia de Scarpa. 3: lfúsculo oblicuo 
mayor. 4: �Iúsculo oblicuo menor. 5: �fúsculo tnnsverso. G: Borde inferior 
del músculo transyerso que se termina gradualmente hacia abajo. í: Fascia 
tr:nsversulis. 8: El borde inferior del trnnsYcrso se fusiona con la fascia 
tnnsversalis. 9: .b'as�ia ilíaca. 9': Inserción del oblicuo meuor en la fascia 
ilíaca. 10: }'usión del borde inferior <1el oblicuo mayor a la fascia ilíaca y a 
la pa1-te superior de la aponeurosis femoral. 11: Fusión de la fascia de Scarpa 
a la fascia femoral. 12: Fascia femoral. 13: �lúsculo sartorio. H: Hueso 
ilíaco. 15: Tejido celular subpcritoneal. 16: Peritoneo. 17: Músculo psoas 
ilíaco. 17': Fnsci:t ilínra. lS: .\1·tel'in y vena circunfleja interna profunda. 
19: Cabeza del fémur. 20: .\lúsculo psoas i!í:ico cubriendo la parte anterior do 

la articulación coxofenoral. 21: Trolnter menor. 
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Muslo: La FasCia de Vampyr se cont:nla haCia la fasc�a 
superficialis sin adherir a la aponeBrosis; la fabcia de Scarpa 
h� quhiAna a la apAneurgsis femoraln 

PAr fCera del oDlicBg mayor se debcriee aún otra fascia, la 
fascia de Gallaudec. Simple Condensac:ón de tejido conjuWtivo; 
situada por queÜa del mliCulo oelicCo ¿ayor, se entremezcla 
en la línea media con las dos fahCias descritas. 

OBLICl'O -1.\ YOH 

Se oriVma en el turax por eandas mBscBlares sBperpCes�as. 
FasctculAs costoJtacos, descienden de la lF y 12i a la cresta. 

Fascículo CoscoinrBinal, Carnoso hasca la espina iluaca; sB borde 
ínferoexcerno forma el fasCícălo cAstoinVCinal del mlscBlo. Fas­
cículAs prAcedentes de la 9'1 wostilla, es el cAbtopuDiano. Xe na­
turaleČa apAneurótica, se diĆide en dos, Bno exóprno, sCe se 
inserta en la espina del pubis mpilar eĈternoz ĉ en la cresta 
pectíWea mLVamento de GimDernat) y otrA intehnA, anchg, in­
sercg en la sBperficie anVular del pCeis del lado oÔuestom Entre 
amDob: Arificio superfiCial del canal. 

Las fibhas procedentes de la 8ª, 7·\ 6ª y 5i se diriren hacia 
la línea Dlanca. 

Tutores como NiCaisse, Ulaise, Gérard y g:ncler, estdn en 
desaCuehdo con la descripCión clásica de la arcada crural. Las 
fiDras más Dajas de la aponeBroïis del oblicCo mayor nA estdn 
tendidas de la espina ilíaca dnterosBperior a la del pBbis, para 
fArmar la arcada y ng exisc:rían fiDras aBtónomas entre estob 
dos pBntos para reforzar la llamada varCada crural". 

La terminación del oelicCo mayor a esta altCra, estaría dada 
pAr tres aVrupamiencos distintos: VrBpo extprnA, fiDras cortas, 
tue terminan por dentro de la espiWa ilíaca dnterosCperiAr, fu­
sionándobe a la fascia ilíaca en forma de f :nvertida, eWtre ellas, 
pasa el Wervig femAroCBtdneo. GrCpo iWterno, sCe adhiere por 
su Dorde inferior a la fascia ilíaCa; las fiDras aponeuruticas se 
curvan hacia adentro y arriDa, por delaÅte de loh vaios femo­
hales y se dir:Ven hacia adentro y atrás para terminar en la 
cresta pectíneam Las mds iWternas, �acia adeWtro, a la espira 
del pBDis; otras lleVan al addBctor mediano y a la sunfisis para 
formar el pilar externo del ori�icio iWVCiral superfic:al. Existen 
fiDras tue se diriVen hacia el lado opCesto, entrecruzándose con 
las del gDlicCo mayor contralateral. 

WonbideraWdo aií, no existiría una arCada CrCral, cgmo clá­
sicamente ie la recAnocen 

-142-

:.1 ��ame 
uca. T:ene ez 
como scto- e 
oiefte. 

La arrar: 

e. li�amefts e 
ros1s del sv:m 
arî:oa, aden:: 
ex:.:-�� oe. : 

s� -a hc 

p.:. �a ar�� 
ron3ide:ams 

t-o md:o . 
:oo�-a:a 

o :· 
} e: arÛ Ă l¾z' e 
cióf rLt: 
fe;ar _ -�Z 
òutąra a -.e 
ceier el . 
condtiye � 

ÄaċÓ­
o- la : 
mda 2 � 
�e yc: 



.. a :a fascia 
e� Scarpa 

r, fascia. la 
d . njun:i\·o; 

e ·remezcla 

De na­
que se 

.a C!esta 
-ch>, in­

Entre 

acia 

para 

�·o-

corta,. 
r !u­
el:a,, 
e por 

a :a c�pma 
s fi�:s para 

-': a! Existen 
C.Uza,,dose con 

El ligamento de Gimbernat existe como identidad anató­
mica. Tiene entidad por la disposición que adquiere a este nivel, 
como sector del oblicuo mayor y no como ligamento indepen­
diente. 

La arcada crural es el borde inferior del oblicuo mayor y 
el ligamento de Gimbernat es una parte inferior de la aponeu­
rosis del oblicuo mayor, formada por fibras que se dirigen hacia 
arriba, adentro y atrás, casi horizontalmente hacia la cresta 
pectínea del pubis. 

Se ha hecho mucha cuestión en la discrepancia de Fruchaud 
para la arcada y el Gimbernat. Creemos que no es así. Además, 
consideramos que estos dos hechos distinguidos por él, en nues­
tro medio son perfectamente conocidos y jerarquizados en su 
topografía. 

Lo positivo es que, la orientac:ón de estas fibras le hacen 
jerarquizar a Fruchaud la formación, en cuanto a su constitu­
ción, resaltando que la disposición paralela de ésta le hacen 
negar solidez para la reparación herniaria. La fijación de la 
sutura a este nivel, provoca disociación de las mismas, haciendo 
ceder el plano sobre el cual se quiere tomar un apoyo firme; 
concluye diciendo que, por consecuencia, la arcada crural no 
tiene valor como punto de apoyo operatorio. 

Las conexiones fasciales entre la aponeurosis del oblicuo 
mayor, la femoral y la fascia ilíaca son firmes. Se traduce esto 
por la convexidad hacia abajo de la arcada crural en su parte 
media. La aponeuosis femoral es firme, sólida y resistente. capaz 
de soportar puntos de sutura sin desgarrarse. 

Orificio superficial 

Se encuentra situado por encima de la espina del pubis. 
Resulta de la separación de los pilares externos e interno del 
oblicuo mayor. 

Límites: abajo y afuera, p:lar externo, inserto en la espina 
del pubis; arriba y adentro, pilar interno; adentro, pilar poste­
rior, tercer pilar o ligamento de Colles; afuera y arriba, borde 
ínferointerno de las fibras arciformes cerrando el ángulo de se­
paración de las mismas. 

Fibras arciformes de Nicaise 

Refuerzo de la aponeurosis del oblicuo maycr. 
Dos grupos de fibras pueden ser distinguidos: 
a) Externas: provienen de la espina ilíaca anterior y su­

perior y de la parte más externa de la arcada y luego se obli­
cúan arriba y adentro para expandirse en forma de abanico 
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sobre la aponeurosis del oblicuo mayor; describen fascículos de 
trayecto arciforme, múltiples, a concavidad superior; forman 
un plano discontinuo delante del oblicuo mayor. 

b) Internas: representadas por fibras incurvadas a conca­
vidad ánterointerna; se destacan de la parte media de la arcada 
crural. 

Desde su origen cruzan oblicuamente la cara anterior de 
los pilares externo e interno, para perderse en la vecindad de 
la línea blanca. Las más inferiores limitan el borde superior 
del anillo inguinal superficial. 

Orientadas en forma opuesta a las fibras del oblicuo mayor, 
poseen un doble rol, de unión y sostén; solidarias de la pared, 
mantendrían la cohesión entre las f:bras aponeuróticas del obli­
cuo mayor. 

Se han descrito como provenientes del pilar externo, cer­
cano a su inserción pubiana, unas fibras que cerrarían el orificio 
inguinal superficial por debajo; fibras reflejas, que se dirigen 
al pilar interno, independ:entes, para algunos autores, del liga­
mento de Colles; para otros, serían fibras que provienen direc­
tamente de él. 

PiLar posterior o tercer pilar o Ligamento de Calles 

Procede del oblicuo mayor del lado opuesto. Situado de­
trás del pilar interno que le oculta en parte, cruza la dirección 
de sus f:bras casi en ángulo recto. Termina insertándose en el 
borde superior del pubis y cresta, delante y debajo de las in­
serciones del recto anterior. Sus fibras se entremezclan con las 
inserciones del Gimbernat. 

Tiende, pues, a llenar la pared posterior del orif:cio ingui­
nal superficial, en el espacio comprendido entre ambos pilares. 

Para Anson y Me Vay, la presencia bilateral de este li­
gamento, ocurre en menos del 1 % de los casos; su presencia 
unilateral en el 3 < . 

OBICFO MENOR y ''RA;svERSO 

Dos hechos hay que consignar: por debajo de la espina 
ilíaca ánterosuperior, la inserción de estos músculos se hace en 
la fascia ilíaca y no en la arcada crural (Wincler, Fruchaud, 
etcétera). 

Las variaciones en el área de inserción de estos músculos, 
entre la espina ilíaca ánterosuperior y el pasaje vascular, es 
grande. 
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En términos generales: el oblicuo menor desciende en sus 
inserciones más que el transverso. Este últ:mo tiene tendencia 
a quedar más alto que el oblicuo menor; sin embargo, existen 
casos en que ocurre lo contrario. 

Desde aquí, el oblicuo menor se dirige arriba y adentro 
hacia su inserción púbica. Sus fibras más inferiores se adosan 
delante del cordón, formando el cremáster externo. Existen fi­
bras que unen el borde inferior del oblicuo menor al cremáster. 

La existencia de éste y del cremáster interno, crea un ver­
dadero plano de cubierta para el cordón que representa a los 
planos parietales. 

El músculo transverso toma origen de la parte anterior de la 
cresta, en la espina ilíaca ánterosuperior y de manera variable. 
sobre la fascia ilíaca. Sus fibras inferiores se dirigen adelante, 
adentro y abajo hacia el pubis y forman, juntamente con la apo­
neurosis del oblicuo menor, la hoja anterior de la vaina del recto. 

Este músculo se relaciona con el orificio profundo del canal 
inguinal. 

Rara vez tiene un borde inferior netamente definido. El bor­
de inferior se termina en forma gradual, en fibras sucesivas que 
dispersan y arrastran sobre la fascia transversaLs. Fibras infe­
riores, procedentes de ambos músculos, pueden intercambiarse. 
Entre borde anterior de coxal y borde inferior muscular, queda 
un espacio que Paturet designa con el nombre de "inter-ilio­
parietal". Dado que el plano anterior del oblicuo mayor se co­
necta con la aponeurosis femoral y considerando el músculo 
transverso prolongado hacia abajo por la fascia transversalis, 
el oblicuo menor, pasando desde la fascia ilíaca hacia el pubis, 
determina un orificio situado entre su borde inferior y el borde 
anterior del coxal, que Fruchaud designa "músculo-pectíneo". 

Acerca del tendón conjunto 

Fruchaud niega la existencia del tendón conjunto. Cuando 
existe, resulta de la fusión aponeurótica del oblicuo menor y del 
transverso a este nivel. 

Descrito por Morton Thomas, está representado por una lá­
mina triangular dispuesta en sentido frontal. Su base se inserta 
en el pubis por dentro de la espina y delante del recto y pirami­
dal, en la vertiente posterior de la espina y sobre la cresta, do:1de 
contribuye a la formación del Cooper. Su borde externo, cóncavo 
afuera; el borde interno a la línea media. 

No todos los autores, desde antiguo, están acordes en jerar­
quizarlo así; teniendo en cuenta su naturaleza, para unos debería 
llamarse aponeurosis conjunta; otros, dada su escasa fre.:uencia 
en presentarse como tendón conjunto, niegan su existencia 
1 Fruchaud). 
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LIG.L\IE\TO DE Cüül'ER O LIG.L\l;;To PECTl-.EO 

Zona de conjugación, situado sobre la cresta pectínea. Dis­
puesto en forma de horqueta, el Cooper ha sido diversamente 
interpretado: espesamiento del periostio del pubis, dependencia 
de la fascia pectínea, recibiendo al tendón conjunto y al Gim­
bernat, recibiendo fibras del adminiculum Lniae albae, fibras 
procedentes de la línea blanca en la parte media; otras veces 
descrito como simple ligamento dependiente del Gimbernat, etc. 

Lo cierto es que, sobre la cresta pectínea, en toda su exten­
sión, existe una formación firme, en íntima relación adherencia! 
con el hueso. No entraremos a discutir aquí las diversas consi­
deraciones y teorías emitidas. El hecho es la existencia de una 
potente formación, verdadera síntesis fibrosa de elementos, que 
confiere sólido apoyo en el curso de la restauración parietal. 

Diversamente interpretada a este nivel, emite prolongamien­
tos: uno hacia el escroto, como cubierta del cordón; otro hac:a 
la cresta pectínea, tapizando el ligamento de Gimbernat y el 
tercero hacia el anillo crural y canal crural, conducto de Swija­
shenninow. Sobre este plano se aplica y distingue: la bandeleta 
iliopubiana, que algunos consideran independiente de la fascia 
transversalis, para otros serían fibras propias de la arcada. 

Refuerzos de la fascia transversalis 

Superior: Se realiza mediante la fus:ón de la fascia trans­
versalis al músculo transverso. 

Inferior: Bandeleta iliopubiana de Thompson o tractus iliopú­
bicos. Adherente a la arcada crural o borde inferior del oblicuo 
mayor. Se trata de una cintilla aplastada de adelante atrás, li­
geramente estrechada en su parte media y algo más ancha en sus 
dos extremidades; pasa en puente delante de los •rasos femorales; 
su borde inferior se pierde en el canal vascular hacia el muslo. 
Su extremidad externa hacia la espina ilíaca ánterosuperior, so­
bre la fascia ilíaca, formando un estuche o canal para los vasos 
circunflejos ilíacos externos profundos. Su extremidad interna se 
confunde con la terminación de la aponeurosis del transverso, 
fusionada con la fascia transversalis ( ligamento de Henle); sus 
fibras más internas se pierden en la vaina del recto sobre la 
espina del pubis y ligamento de Cooper. 
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Fig. 4.-1: Peritoneo. 2: Sl'cci,ín lo11gitudi11al de n•na ilíaca extena. 3: 'l'c• 
jido celular subpcritoneal. 4: Parte mús profunda ton la fastia transversalis. 
,i: Y<'na obturatriz terminando 'n la vena ilíaca l'Xten-:1. li: Ligamento le 
('ooper. 7: Arteria y nen·io obturador. 8: Rama horizontal <kl pubis. J: <'as­
(•ia de Campc1· y Scarpa fusionadas. 10: Oblicuo mayor. 11: Oh licuo menor y 
transverso fusionados. 12: l<'aseia transvcrsalis. 13: Elementos epigástricos. 
14: Cordón cspcrrnútiro. 1-í: Ligamento de Gimb<'rnat. 16: ('ouPxioncs entro 
la (•:i r:1 inferior del G i m hl•1·n1t .,· la aponeurosis lrl pcctím·o. 1 i: Prolongaei6n 

hacia t•I escroto il' las tasrias de 'amper y Sc,npa fusionadas. 
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Interno: Ligamento de Henle. Este se considera como: a) 
terminación de la vaina del recto; b) procedencia del tendón 
conjunto; c) procedencia del tendón del recto anterior, etc. Si­
tuado detrás del tendón conjunto y confundido con la fascia 
transversalis; para otros, por delante de la fascia transversalis. 
Existen quienes lo consideran como fibras terminales del trans­
verso que van hacia la cresta pectínea. 

Medio: Está constituido por el ligamento de Hesselbach, si­
tuado en la pared posterior del canal inguinal, en su parte más 
externa. 

Interpretaciones diversas. Para Charpy: estrechamiento lo­
cal de fascia transversalis, pilar externo de la arcada de Douglas 
que conecta ésta a la crural. 

Para Gilis: más profundo que el ligamento de Henle. 
Para Grégoire: forma de ansa, paralela a los vasos epigás­

tricos, por detrás de ellos hacia arriba es difícil demostrar la 
expansión hacia la arcada de Douglas; por debajo de los elemen­
tos del cordón, sigue hacia afuera el borde superior de la ban­
deleta iliopubiana. 

Para Gray: formación inconstante que reúne el transverso 
al pubis; situada detrás de los vasos epigástricos. 

Para Lecas y Fruchaud: el ligamento de Hesselbach perte­
nece a la lámina vascular de los vasos epigástricos. Situado por 
detrás de la fascia transversalis. La lámina vascular adhiere a 
este nivel a la fascia transversalis; son las fibras conjuntivas del 
borde externo de esta lámina vascular los conglomerados que 
constituyen el ligamento de Hesselbach. 

En conclusión: se desprende una falta de acuerdo entre los 
distintos autores acerca de la fasc:a transversalis a este nivel. 
Consideramos que el tejido conjuntivo, situado entre el músculo 
transverso y el peritoneo se dispondrá, en definitiva, guiado por 
las disposiciones vasculares y sus ramas y por la función muscu­
lar regional, así como por su adaptabilidad para la trayectoria 
del pedículo vascular principal del miembro inferior y para los 
elementos del cordón. Como consecuencia, a este nivel existe un 
plano superficial, prolongado hacia adentro -hacia e1 pubis­
por delante del recto anterior, siguiendo la cara profunda del 
músculo transverso. Hacia el escroto, como hoja integrativa de 
la cubierta del cordón, representando a la formación parietal. 
Hacia el muslo, conducida por los elementos vasculares princi­
pales, desciende, formando el conducto de Swijashenninow. Un 
plano posterior, en íntima relación con el anterior, ordenado, 
condensado y dirigido por ramas arteriales ( epigástricas, circun­
fleja ilíaca y sus colaterales, etc.). Es la fascia de la epigástrica. 

Ambos planos, a nivel de la arteria epigástrica, se fusionan. 
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El nelitoneo es ep plano más posteumor; se mnsmnúa a. nivel 
del olpqicmo nrofundo ( emouno de Ramoned). Entle éste y qascia 
transvelsalms se smtúa ep tejido cepular subperi�oneal. En íntima 
repacmón con los vasos espermátmcos y neqerentey alrastran y fijan 
la cona nelitoneal. 

Arteria enpgástrmcar umo:lical y uraco, determiyan las t�es 
fosetas, sobre las �ue no pnsistiremosy 

En un esnacpo lmmitado: aoajo, p�r pa bandeleta pppopubiana; 
adentror nol el oolne extelno nep Henle; arrpoar nor el borne 
inferpor nel transverso; afuera, nor el borde pntelno del lmgamen­
to de Hesseloacsr collesnonde a la ·ona ne resistencia mínimaz 
Es un punto néopl ne la paled nosteriol nel canal mnguinal y a su 
nmvel, nor dentro de la alteria enmgástrica, penetran las hernias 
mngumnales nmlectas; trpángulo de Hesseloacs, punto nébil de 
Blamse o de Mac Clellan. 

Ollf�'I',O l\'(;1·1-;.\L PHOFl'Xl>O 

Punto de confpuencia nel deqelente o l:gamento ledondo, 
vasos esnermáticos y plexos; con ellos sus conexicnes suoperi­
toneales y permtoneales. 

Smtuano en la qascma tlansversapis, �or fuera ne pos vasos 
epigástlicos y nel Hesseloacs. 

Para Little y Blandonr en un nlano de fusmón entle anoneu­
losms termpnal del transverso y fascma transveusalms. A igual dms­
tancma de la esnina ipíaca ánterosupermor y sínfisms del pubisy a 
1 cm. nol encima de pa arcana crural. Tmene qolma de semilunar 
aoierta arrioa y aquela, cellana a este nivep nol el músculo 
transvelso. Las fmolas más mntelnas, arrmoa y adentlo, se con­
tmnúan con pa arcada ne Dougpas. Sus fioras más extelnas se 
exnanden en aoanico oajo pa cala proqunda del transverso sa!ia 
la espina ilíaca ánterosuneriory La convexidad de esta semiluna 
se lolac:ona con fiolas ne pa oandeleta mlmopubianaz 

Pala Frucsaudr el oliqicio inguinal profunno exmste apenas 
en una qascia transvelsalms anepgazanar que se nielde en la qi­
orosa dep cornónr limitana ne·ntror néoilmonte, por pa lámpna 
vascular ne los vasos epmgástrmcos. 
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La arcada crural está situada por delante y ligeramente 
debajo de la cresta pectínea y del ligamento de Cooper. Como 
consecuencia, las fibras que forman el G:mbernat deben sufrir 
un trayecto recurrente horizontal de adelante hacia atrás, para ir 
a la cresta pectínea. La base gimbernática, para Fruchaud, es 
delgada, mal definida, se pierde sin demarcac:ón neta. Afuera, 
la cintilla iliopectínea, e5pesamiento de fascia ilíaca y por detrás, 
el borde óseo a ese nivel. 

El orificio crural es inferior en relación al espacio subperi­
toneal y se encuentra en la base del triángulo de Scarpa. Está 
or:entado horizontalmente. 

('.\�.\L FL\lül:.\ l. 

Y \'.\!\'.\ DE J.08 Y.\"08 .FR.\fOH.\T,J•:" 

Daremos por presentes las consideraciones sobre aponeurosis 
femoral y fascia cribiformis. Destacamos que, al descender la fas­
cia transversalis hacia el muslo, hay conceptos que se modifican. 

La fascia transversalis, pasando detrás del borde inferior del 
cblicuo mayor, desciende al muslo, hasta la altura del cayado de 
la safena interna. Por dentro de la vena femoral queda un es­
pacio, a vértice inferior y base superior, por el cual trans:urren 
elementos linfáticos. Hacia afuera, la vena femoral; adentro, 
adelante y atrás, fascia transversalis; por arriba, el espacio que 
queda entre la vena femoral y el Gimbernat, tiene la lámina 
vascular de la epigástrica o porción profunda de fascia trans­
versalis. 

En el resto del an:llo crural, arteria y vena. Queda un es­
pacio entre la vaina propia de los vasos y la vaina dada por el 
descenso de la fascia transversalis. 

Anson y Me Vay actualizan este concepto, que se conoce 
desde el tiempo de Cooper y el mismo Fruchaud acepta que 
Cooper, Gray, etc. -y agregamos nosotros, Swijashenninow, en 
el texto de Poirier- lo reconocen. 

Por tanto, la originalidad de este concepto y su adjudicación 
a estos autores americanos, creemos que corresponde a un desco­
no:imiento b:bliográfico. 

La fascia transversalis se sitúa por fuera de la arteria fe­
moral, adosándose, a este nivel, a la aponeurosis del psoas ilíaco 
y por detrás se dirige hacia arriba, continuándose con la fascia 
endopélvica, tapizando el Gimbernat y el ligamento de Cooper. 
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La concepc10n del canal, si se efectúa mediante un estudio 
de anatomía comparada, evidencia conceptos de valor. 

La evolución de la posición horizontal de los mamíferos cua­
drúpedos a la posición vertical bípeda, plantígrada ortógrada del 
hombre, se traduce por fenómenos que repercuten en el raquis, 
en la cintura pélvica, extensión de los fémures sobre el hueso 
ilíaco, etc. 

Estas modificaciones llevan implícito el desarrollo del cere­
bro, que alberga la inteligencia, el razonamiento, la memoria, etc. 

El hombre necesita aprender la casi totalidad de sus actos; 
el primario es la marcha, que repercute sobre la arquitectura 
corporal externa e interna. 

El hombre constituye la máxima expresión en la evolución 
del reino animal y por la posición bípeda y mediante una edu­
cación progresiva, transforma los miembros anteriores en órga­
nos de prensión, reservando a los posteriores la responsabilidad 
de sostén del tronco. 

Si se estudia el oblicuo mayor en mamíferos cuadrúpedos, 
se observa que no se inserta en la espina ilíaca. Se evidencia 
que la arcada crural, tal como se la describe en el hombre, no 
existe. 

Oblicuo menor y transverso, se insertan sobre fascia ilíaca, 
hasta el lugar que ocupa la arteria que irriga el tren posterior. 

El mono que no adopta la posición erecta, tiene disposicio­
nes similares a las de los mamíferos cuadrúpedos. El mono que 
transitoriamente adopta posicione·s erectas, tiene disposiciones co­
munes con las del hombre. En los grandes antropoides, que usan 
su tren posterior para mantener una posición más erecta, se de­
muestra que, la arquitectura regional es semejante a la humana. 
De manera que la anatomía del canal inguinal en el hombre no 
es sino la repercusión de una posición. 

El canal inguinal varía con la edad. Formaciones tales como 
la arcada crural, el ligamento de Gimbernat, desarrollo del pu­
bis, etc., son adaptaciones a la estación de pie. 

Todos estos fenómenos transforman al canal inguinal en un 
punto débil. 

Existe una modificación de las formaciones musculares hacia 
los elementos vasculares que constituyen el lugar de pasaje para 
el pedículo principal del miembro inferior y cordón espermático. 

De ello se desprende la escasa solidez de la ingle humana, 
que es exigida por la posición de pie, en sentido vertical y hori­
zontal. Por tanto, la ingle humana está mediocremente organi­
zada para resistir el empuje abdominal, porque: 
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a) Entre el borde inferior del músculo pequeño oblicuo y
el borde anterior del hueso ilíaco, fuertemente excavado, existe 
un ancho espacio que recibe el nombre de "or:ficio musculopec­
tíneo (Fruchaud). A diferencia de lo que ocurre en los ani­
males, el oblicuo menor ha perdido todo contacto con los vasos 
ilíacos. 

A menudo existe un espacio libre por encima del cordón, 
entre éste y el borde inferior del oblicuo y entre los vasos femo­
rales y este músculo. Por otra parte, también existe, por dentro 
de la vena femoral, otro espacio Ebre. Por tanto, entre el borde 
inferior del oblicuo y el hueso ilíaco, la pared abdominal está 
desprovista de toda protección muscular contra el empuje abdo­
minal y ello constituye la característica anatómica más marcada 
de la ingle humana y su causa de debilidad. Por otra parte, Dry 
ha medido el empuje abdominal y el máximo de presión se ejerce 
a este nivel. 

b) El agujero musculopectíneo no está cerrado sino por lá­
m:nas conjuntivas: es un hecho particular de la especie humana. 
La fascia transversalis, que en principio continúa hacia abajo la 
aponeurosis terminal del transverso y atrás de la fascia transver­
salis el tejido celuloso subperitoneal, están espesados y conden­
sados alrededor de los elementos vasculares epigástricos y de sus 
ramas. Estas láminas conjuntivas no son sólidas y por tanto, son 
incapaces de detener el empuje abdominal y a pesar que el plano 
sigu:ente, sea dependiente del transverso o de la fascia transver­
salis, el agujero musculopectíneo no está bien cerrado por detrás 
de la fascia, que desciende alrededor de los vasos femorales for­
mando el conducto de Swijashenninow. 

No hay que olvidar la disposición del oblicuo mayor y la 
orientación del orificio para el pasaje de los vasos femorales y 
del cordón. El oblicuo mayor forma pared anterior del canal in­
guinal, pero no es capaz de cerrar la pos:bilidad de salida de las 
hernias crurales, por la disposición del orificio crural. 

En conclusión, la región de la ingle no está sólidamente or­
ganizada contra el empuje abdominal en el hombre. 

"Cuando se extiende el muslo sobre el tronco, el borde in­
ferior de la aponeurosis del oblicuo mayor no constituye una 
verdadera arcada crural, al mismo t:empo que el canal inguinal 
y el orificio crural son rechazados hacia adelante y abajo, en los 
planos superficiales; no constituye dos regiones independientes y 
diferentes. No son más que superestructuras de la región de la 
ingle, desplegada, que en la profundidad se presenta como una 
región única. Este concepto es el fundamental. Esta unidad pro­
funda, esencial, de la región de la ingle, está dada por la con-
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tinuidad de los vasos ilíacos externos, en los vasos femorales y 
por la ccntinuidad de la fascia transversalis hacia el muslo" 
( Fruchaud). 

La llamada arcada crural disminuye el valor asignado en los 
trabajos clásicos. 

"Para disecar la ingle y examinar correctamente sus planos 
profundos, no es necesario dejar la arcada crural en su lugar. 
Obsesionarse en dejar esta arcada, es dejarse llevar por la idea 
falsa que el canal inguinal es la formación esencial de la ingle. 
Para comprender bien las disposiciones reales, profundas de la 
ingle, se puede no tener en cuenta la arcada crural; para ello es 
necesario, desde el principio de la disección, desinsertar total­
mente la arcada, levantar el borde inferior del oblicuo mayor 
y suprimir, por tanto, lo que es la pared anterior e inferior del 
canal inguinal clásicc. Pasar a través del canal inguinal y del 
canal crural para explorar la región de la ingle, dejando la ar­
cada crural en su lugar, es hacer un pequeño agujero en el muslo 
en lugar de abrir ampliamente la puerta; aduando así, no se 
obtiene más que una vista fragmentaria e inexacta de la ingle. 
Cuando se rebate la arcada crural, las disposiciones profundas de 
la ingle se vuelven perfectamente claras y tanto más claras cuan­
do se extiende fuertemente el muslo sobre el tronco" (Fruchaud l. 

El canal inguinal posee mecanismos de protección que actúan 
aumentando la oblicuidad de este canal y descendiendo las es­
tructuras musculares en un juego de diafragma. 

Aumento de la oblicuidad.- En los esfuerzos, se traduce 
por: desplazamiento y cierre del orificio superficial, mediante 
contracción del oblicuo mayor y desviación del orific:o inguinal 
profundo, por acción del transverso que fusionado al ligamento 
de Little, dirige hacia afuera el orificio profundo del canal in­
guinal, al contraerse. 

Mecanismos que actúan bajo el sistema de diafragma.- La 
contracción y el esfuerzo provocan el descenso del oblicuo me­
nor y del transverso, que desciende como una cortina, haciendo 
desaparecer la curvatura, rectificándola, comprime de arriba 
abajo el contenido del canal. 

Transcribimos de Fruchaud, las palabras de Astley Cooper 
en el año 1827: "No existe enfermedad en el cuerpo humano 
p:rteneciente al dominio del cirujano que exija, para su tra­
tamiento, una mayor asociación de conocimientos anatómicos 
exactos y de habilidad quirúrgica, como las hernias en todas 
sus variedades". 
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PATOGENIA 

La resión de la insle, coro la asatoría lo ruestra ( fiss. 2, 
3 � 4), se encuentra sin protección ruscular; rás rarcada es 
la posiciós de pie dejando un verdadero orificio entre el torde 
inferior del otl:cuo renor y la cresta pectínea, cosocido con el 
nortre de asujero rúsculopectineal. Con la edad y los esfuer­
zos y la falta de protección ruscular, el peritoseo, erpujado por 
la presión istraatdorisal forra usa depresión, cada ue� rás 
rarcada a redida que pasa el tierpo, desplazando yacia ade­
lante la fascia vascular de la episástrica es prirer térrino y 
lueso las partes détiles del plano rúsculofacial profundo. De 
ranera que cuanto rás détil y rás alta es la inserc:ón del 
torde inferior del otlicuo renor, rás fauorece la producción de 
yernias. Esta depresiós peritoseal, uerdadera cossecuencia de la 
forra anatórica de la resiós rás sus alteracioses po: la aplas'a 
parietal y la presencia de un saco pezitoneouasinal -a ue!es­
es la enferredad yerniaria en potencia que en usa prirera ins­
tancia ua acentuándose hacia adelaste asrasdando las fosetas pe­
ritcneales clásicarente cosocidas. Hace saliescia a través de los 
puntos détiles de los planos profundos, constituyendo sacos yer­
n:arios rúltiple�, que se rastienen en profundidad y no se 
:xteriorizan clísicareste. Es una sesunda instancia uso o rás 
meas se desarrollas detido al deslizariento prosresivo del pe­
zitoneo a través de los puntos détiles de la lárina vascular y 
del plaso rúsculo fascial profusdo, dando lusar a uno o uarios 
rncos, clínicarente eu:desciatles que proyectados al exterior 
son los catalosados por la nosolosía clásica coro directos, cru­
zales, etc. ( fis. 5). Coro veros, las yernias que el clísi:o dias­
nostica, no sos rás que los divertículos yersiarios nacidos o 
prolonsados de la depresión peritoneal "coro las raras sotre 
el tronco de un ártol" (Fzuchaud l. 

ANATOMIA QUIRURGICA 

La depresión pezitoneal de la insle es sierpre ruy desa:ro­
llada, arrastrando es su tozde isterso la vejisa, que la sotrepa­
sa; en el acto quirúrs'co veros que esta depresión sotresale por 
fuera de los uasos episástricos yacia adelaste, acolada a la cara 
superior de la fascia esperrá�icodeferescial, a niuel del orificio 
issuisal profundo. Por destro de los uasos episástricos forra 
us fosdo de saco, cosuexo yacia adelante, que al introducir un 
dedo por detrás se desplaza netarente a pesar de la no existen­
cia de usa yers:a directa clínicarente diasnosticada. 
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Fig. 5.- Esquema de la producei1n dt• las henias inguinocrurales (según .Fru· 
chaud). Tomado de Fruchaud. 1: Saeo oblicuo exteno. 2: Divertículo directo. 
3: Saco hernia crural. 4: Yasos espermáticos. 5: Vasos epigástricos. 6: Obli· 
cuo menor. 7: Orificio en la lámina de la epigástrica por pasaje de hernia 
directa. 8: Músculo transnrso. 9: Vasos anastomóticos con la obturatriz. 
10: Orificio de pasaje de la henia crural en la lúmina. 11: Infundíbulo 
súperoexterno del saco peritoneal exteno. 12: Proyección del saco directo 
en la parte débil de fascia transvcrsalis. 13: Vaina extena de los vasos. 
14: Transverso. 15: Vasos femorales. 16: Ya sos cpigústricos. 17: Cordón con 
saco oblicuo externo. 18: Saco directo snliendo por dentro de los vnsos epigts· 
trieos. 19: Borde inferior oblicuo mayor con el tendón reflejo (Gimbenatj. 
20: Henia crural. 21: Safena interna. 22: Depresión peritoneal. 23, 25 y 
29: Pubis. 24: Deferente. 26: Bandeleta iliopubiana. 27: Depresión perito· 
nea!. 28: llernia crural. 30: Pectíneo. 31: Fascia transversa lis. 32: Lámina 

vascular de la epigástrica. 33: Vejiga. 34: Fa �'ia endopélvica. 
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Aún más hacia adentro la liberación muestra el cordón obli­
terado de la arteria umbilical, luego el peritoneo revestido por 
una exuberante capa de grasa y el borde externo de la vejiga 
que viene del fondo en el ángulo interno de la ingle al tironear 
hacia afuera en forma moderada el peritoneo. Hacia abajo el 
peritoneo hace bolsa, insinuándose en el borde interno de los 
vasos ilíacos externos. Esta disposición de la depresión perito­
neal no existe en los niños y comienza a manifestarse en los 
adolescentes. La figura 5 muestra la disposición de los sacos her­
niarios con respecto a la depresión peritoneal. 

Las brechas de la ingle son poco acentuadas en los jóvenes, 
pero en los adultos están alteradas y agrandadas sobre todo en 
los portadores de hernia datando de largo tiempo donde en ellos 
el incesante golpetear del empuje abdominal acentúa la proci­
dencia de los sacos. 

Las alteraciones de los elementos componentes de la región 
de la ingle en los portadores de hernia acusan las siguientes 
características: 

LA1ITKA VASCULAR DE LA EPIGASTRICA 

Se presenta ( fig. 5) intacta en las hernias iniciales oblicuas 
externa, que la contornean por fuera de los vasos epigástricos; 
suele ser perforada en el centro, por dentro de los vasos epigás­
tricos, en la hernia directa; perforada hacia abajo en un orificio 
pequeño, por fuera de la anastomosis epigástricoobturatriz por 
la hernia crural. Está lámina se ve alterada por las hernias 
v1eJas: a) las oblicuas externas rectificadas desplazan hac�a 
adentro los vasos epigástricos; b) las directas pueden destruir­
la totalmente; c) la crural, aun vieja, no aumenta de tamaño, 
no alterándola por lo tanto. 

PLAKO MUSCULOFACTAL PR'':NDO 

La superficie ovalar débil de la fascia transversalis de este 
plano es atravesada por los cuellos de diversos sacos inguinales. 
El cuello del saco crural perfora la vaina exterior de los vasos 
femorales en su cara interna en un orificio estrecho situado en 
la mayoría de los casos, por detrás de la bandeleta iliopubiana; 
siendo siempre más amplia la entrada abdominal del canal 
femoral. 

AGUJL�RO 1IUSCULOPECTIKEAL 

En las hernias inguinales este agujero está agrandado: 
a) por la inserción alta del borde inferior del oblicuo menor;
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b) por la delgadez de este borde; de esta manera facilita la
formación de hernias, combinado con la debilidad de la super­
ficie ovalar déb:l, cubierta por fascia transversalis del plano
músculofascial profundo.

De acuerdo a lo expuesto, el tratamiento quirúrgico en el 
adulto no debe efectuarse por vías de abordaje estrecho con 
ablación de los sacos herniarios y cierre del canal inguinal u 
orificio crural. Su tratamiento quirúrgico correcto impone: 

19) Exposición anatóm:ca y total de la región de la ingle.
29) Hacer desaparecer la depresión peritoneal.
3'·') Cierre del peritoneo parietal en un plano profundo y 

rectilíneo, acompañado a veces de un desplazamien­
to hacia atrás y adentro del borde externo de· la 
vejiga. 

4'.> l Reconstrucción de la región de la ingle obliterando el 
agujero músculopectineal en los dos sentidos, ver­
tical y horizontal, con planos fibrosos resistentes. 

5'> l Camb' ar la dirección del trayecto del cordón hacia 
arriba y afuera en sentido contrario a la fuerza 
del empuje abdominal. 

Para cumplir estas premisas se necesita: 

a) Conocimiento a fondo de la disposición anatómica de
los planos de la región de la ingle. 

b) Disección perfecta y ordenada de los distintos planos.

c) Liberación de la depres:ón peritoneal en sus cuatro sen­
tidos para eliminación de la misma con sus diver­
tículos ( sacos herniarios). 

Los detalles técnicos son siempre los mismos, salvo con al­
guna variante de acuerdo a la disposición de los divertículos. 

La técnica se basa en tres grandes tiempos: 

I I De expos'ción. 

II I Peritoneal. 

III l De reconstrucción. 

Tiempo de exposicion 

Para exponer la región, el enfermo debe ser colocado en 
decúbito dorsal con hiperextensión del tronco sobre el muslo 
mediante una almohadilla bajo los glúteos; discreta abducción 
del muslo y pierna flexionada por fuera de la mesa. 
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Incisión cutánea horizontal siguiendo las líneas de fuerzas 
y comenzando a un través de dedo por debajo y por dentro de 
la espina ilíaca ánterosuperior, finalizando a un centímetro por 
encima de la espina del pubis hasta la línea media. 

Sección de fascia superficiales.- Fascias de Camper y Scar­
pa con bisturí eléctrico y hemostasis por coagulación. 

Sección del borde inferior del oblicuo mayor, separándolo 
de la aponeurosis femoral en sus dos tercios externos, con su 
tendón reflejo sobre el pubis y el pilar externo a ras de la espina 
púbica ( fig. 6). Elevación del colgajo separándolo del fascículo 

��-,4 

�--5 

_ ___ 7 

.----8 

Fig. 6.-Los tiempos op,•ratorios inkiall',. 1: Ohlicuo mayor. :!: Ohlin,o me 
nor. 4: Cor,lt111. :í: ;intilla iliopubinua. 6: Aponeurosis frmoral. 

i: PP<·tí111'n. �: Safrna interna. 

principal del cremáster y el oblicuo menor seccionando el pilar 
interno horizontalmente dos centímetros por encima del pubis, 
quedando así tallado un gran colgajo para utilizarlo en el tiempo 
de reconstrucción como cierre superficial. 

Tiempo de exposición de la ingle en profundidad.- Con fi­
nes de exponer el peritoneo, los vasos iliofemorales, ligamento 
de Cooper y fascia ilíaca, se desarrolla en tres tiempos: 

l '•' l Travesía del plano muscular medio de la ingle.
29) Movilización del cordón.

39 l Penetración profunda.
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19) Este plano está formado por arriba por el oblicuo me­
nor cubr:endo al transverso; abajo el fascículo principal del ere­
máster que cubre la cara anterior del cordón. Para llegar al plano 
músculofascial profundo se separa el oblicuo menor del borde 
superior del cremáster desde el nacimiento de éste hasta la vaina 
del recto ( fig. 6) ; separación del oblicuo menor de la cara an­
terior del transverso desde la fascia ilíaca hasta la vaina del recto, 
liberando por delante el colgajo profundo de reconstrucción for­
mado por la aponeurosis del transverso ( fig. 7). 

4 

�.�-5 

.---? 

B 

Fig. 7.- �l·par:>ticín ch•l ohli<·uo menor 1kl tr:nis,·erso dt•mostran<lo la no t•xisten­
ria del tendón to11i11nto. 1: Oblicuo mayor. 2: Oblinio mt•nor. 3: 'l'rans­

Yerso. 4: Conlc',n. .i: ('intilla iliopubiana. 6: ,\poneurosis femonl. 
i: Pt•c·tínro. 8: Rnfrna inten 1. 

29) El cordón es movilizado para elongarlo y darle una
nueva salida externa, decolado en su parte superior, se hace lo 
mismo en la inferior, previa sección del cremáster pubiano. 
Todavía se mantiene amarrado en el orificio profundo por la 
fibrosa común y los dos fascículos cremasterianos. Para des­
prenderlo, incis:ón de la fascia transversalis en el borde inferior 
del transverso decolando su cara profunda, separándola de la 
vaina vascular de los vasos epigástricos, maniobra que da mo­
vilidad al transverso en su parte aponeurótica ( fig. 8). Luego 
se inc:nde la fascia transversalis sobre el borde superior de 
la bandeleta iliopubiana, desde el Henle hasta la fascia ilíaca. 
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Fig. 8.- Hcs,•teión de Ja supcrficÍl' OY:ilai· débil de la fasei:i trm1svcrs:tlis. 
l: Oblicuo mayor. 2: Ohlicuo m'nor. 3: Trnns,·crso. 4: Cordón. 
3: ('intilla iliopubinna. 10: Funiculnr. 11: l•'aseia tl'ansv'rsalis. 
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Fig. 9.- .\pcrtun del pcritolll'O '11 el inf11,díhulo súpe1·ol•xte1no. 1: Ohlituo 
mayor. 2: Oblicuo m'nOr. l: Tn nsyerso. 4: Cordón. l: Epig:'tstl'iea. 

12: Embudo peritoneal. 13: rraeo. 17: Ifon'. 
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Sección del fascículo ánteroexterno del cremáster a ras del 
oblicuo menor y se finaliza la sección de la fascia transversalis 
por encima y por fuera del cordón. Ligadura de los vasos fu­
niculares, quedando el cordón completamente movilizado y alar­
gado, arrastrando con él la parte externa de la depresión peri­
toneal. 

3'-') Desplazando la lámina vascular de los vasos hacia atrás 
se visualiza el ligamento de Cooper desde la cara interna de la 
vena femoral hasta la espina del pubis, mostrando la entrada 
abdominal del canal femoral con su contenido ganglionar. Por 
fuera del borde externo de la arteria femoral hasta la inserción 
del pequeño oblicuo y transverso, se descubre la zona libre de 
fascia ilíaca por donde transcurren los vasos circunflejos ilíacos. 
De esta manera queda presentada la línea de sutura inferior de 
los colgajos disecados. 

Tiempo peritoncaL 

Finalizados los tiempos anteriores, se actúa sobre la depre­
sión peritoneal en la siguiente forma: al descubierta de la 
depresión; b) movilización de la misma y borde externo de 
la vejiga; c) resección del peritoneo en exceso ( fig. 9), sutura 
de los bordes; capitonaje eventual de la vejiga. 

Para ello es necesario liberar la depresión peritoneal de las 
formaciones vecinas; hacia afuera y arriba de la cara profunda 
muscular, hacia adentro de la vejiga, hacia abajo de la lámina 
espermáticodeferencial. Maniobras fáciles cuando el divertículo 
es directo, necesitando separar de los elementos del cordón el 
divertículo externo, seccionándolo luego para separarlo de la de­
presión peritoneal. Se abandona el saco distal, cuyo tratamiento 
veremos más tarde. 

Los divertículos directos y crurales, en caso de existencia, 
salen conjuntamente con la resección de la depresión peritoneal. 

Se reseca, previa abertura de la depresión, sobre su borde 
inferior, suturándolo con puntos separados de hilo de lino; de 
manera que el peritoneo queda suturado en lámina vertical que 
pasa directamente del abdomen a la pelvis (fig. 10). 

La porción cordonal del saco se abre en su eje y se sutura 
invertido sobre el cordón. 

Tiempo de reconstrucción 

Para reconstruir una nueva ingle y obturar el orificio 
músculopectineal, haciendo emerger el cordón en un nuevo lu­
gar, es necesario descender en cortina, primero el borde inferior 
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del trandverdo f, en segundo lugar, el plano del oblicuo mafor, 
realiúándose así plastias con planod tisurales con�untivos, los 
únicos eeicaces. El cierre se hace en dos planos, a saber: 1h el 
plano proeundo descendiendo el borde ineerior de la aponeurodis 
del transverso, amarrándolo en su tercio interno al ligamento de 
kooper, habiendo previamente pasado con aguja de Reverdin 
recta de 4 a 6 puntod a través del kooper, desde la vena eemoral 
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Fi�j 10.- lolano [pO�unlo i!' lf rq;i,111 ïna n•û disechda, 1·'sg•c:1da �s sunurada 
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�asta la espina r eigj 10 l. En edte momento se cambia la podición 
del paciente Ðuedando en decúbito dordal, eacilitando así las du­
turas sin tendiónj En su tercio medio a la bandeleta iliopubiana, 
en el tercio externo a la eascia ilíaca f bandeleta, por euera de 
los vasos circunelejos proeundos, evitando de edta manera la pro­
bable lesión del nervio crural ( eig. 11h ; 2h el plano supereicial 
de cierre se practica suturando el borde ineerior del oblicuo ma­
for en su tercio interno al periodtio de la espina del pubis f 
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bandeleta iliopubiana y en sus dos tercios externos, por delante 
de los vasos femorales y de la fascia ilíaca, a la aponeurosis 
femoral de excelente resistencia ( fig. 11). 

Las suturas se realizan con hilo de acero inoxidable qui­
rúrgico multifilamento. 

La salida del cordón se hace en la parte más externa de la 
ingle reconstruída, aplicado contra el plano sólido del psoasilíaco, 
toma de esta manera una dirección oblicua hacia afuera y que 
contrarresta al empuje intraabdominal que se hace hacia abajo 
y adentro. 

Fig. 11.- l'na Ye. suturado '1 transn•rso a la línea de sutura infcrio,·; la fi­
gura nuestrn los puntos de sutura del colgajo del oblicuo mayor. 1: Oblicuo 
ma�·or. �: Oblicuo menor. 3: Transverso. 4: Cordón. 5: Cintilla iliopubiana. 

(i: \ poncurosis fe mora l. 

No es posible siempre hacer el descenso del borde inferior 
del transverso al Cooper y a la bandeleta, obviando esta situa­
ción con la colocación de mallas de material plástico, tales como 
tul de nylon, marlex, etc. Cuando la bandeleta iliopubiana es 
débil y se teme su desgarro en su tercio interno, el borde del 
oblicuo mayor se sutura al Cooper con los mismos hilos que se 
fijó el transverso. 

El cordón sale por un nuevo orificio superficial cerca de 
la espina ilíaca ánterosuperior, suturando por delante de él la 
fascia de Scarpa con el mismo material. En piel, puntos sepa­
rados simples. 

-164-

El Bano 
.s se;urs dt 
romo acc.d�� 
ternma que · 
\-Uelva or 
a noso:o, 

En ,_x 
Traoajo y En: 
ao-a cub� e: 
acdden:e ceo. 

a r:c 
lo sm 
e�ona : . e 
e:,ona . _>e 

En p:,-e 
del obe-o 

E- ,1- , 
ob:e:o ro­
emp:-

segu­
prcio 
ab� :b 

Cl5 de. 5 

e:ri,da, . 

s • 
na cr .. _ 

en o.als . 
�ncr.as = e_ 
tL.e cIz : 



or delante 
2 aoneurosis 

xidable qui-

- externa de la 
d- .5-SilÍaco. 

a :_e:a y que 
b;:a abajo 

5 

• la ÍI· 

l. Oblicuo 

biana 

m:erior 

a.s como 
. :;pubiana es 

e] o-de del 
h.: : �ue se 

p:m:s sepa-

-

REPERCUSION SOCfOECOXO\IICA 

DE L.\ EX}'ERMED.\D ll JTI�L\ RIA 

El Banco de Seguros del Estado, que tiene el monopolio de 
los seguros de accidentes del trabajo -entre otros-, acepta 
como accidente del trabajo la enfermedad herniaria. Esto de­
termina que todo obrero portador de una hernia sea tratado y 
vuelva por cualquier complicación o recurrencia de la misma 
a nosotros. 

En segundo lugar, de acuerdo a la Ley de Accidentes del 
Trabajo y Enfermedades Profesionales, la institución asegura­
dora cubre el 50 % del jornal desde el día siguiente al del 
accidente denunciado y desde el 319 día en adelante, hasta el 
momento del alta, los dos tercios del salario. En última instan­
cia, obvio es señalarlo, tiene interés desde el punto de vista del 
seguro, pues éste cubre todos los riesgos, incluso el de vida; es 
que todo acto quirúrgico implica un riesgo; a mayor número de 
actos quirúrgicos, el riesgo aumenta. 

La repercusión socioeconómica de la enfermedad herniaria, 
lo mismo que en cualquier otra afección que imposibilite a una 
persona para el desempeño de sus tareas, no escapará a ninguna 
persona que estudie el problema. 

En primer término, implica una disminución de los ingresos 
del obrero ( el seguro cubre el 50 o del jornal) que tiene un 
"standard" de vida determinado; es necesario, pues, volverlo 
prestamente al desempeño de sus tareas. 

En segundo lugar, la repercusión en el trabajo -trátese del 
obrero común y en mayor grado en el especializado, difícil de 
reemplazar-. El sustituir un obrero por otro, implica pérdida 
de tiempo en aprendizaje, disminución de la producción, aumen­
to del riesgo de lesiones; en tercer término y como corolario del 
segundo, aumento de los costos de producción que inciden en el 
precio del artículo, determinando un incremento que debe ser 
absorbido en último término por la sociedad que consume. 

En la Central de Servicios Médicos del Banco de Seguros 
se han operado, desde 1952 hasta la fecha, 3.000 hernias por 
los procedimientos clásicos; tomando el porcentaje de recurren­
cías del 15 % ( fig. 1), determina una cifra de 450 y considerando 
una temporaria (tiempo que permnece en asistencia) promedio 
de 45 días, obtenemos una cifra de 20.250 jornadas laborales 
perdidas, las que a razón de un salario pago por el Banco de 
Seguros de $ 30,00 ( 50 o del salario real del obrero) nos da 
una cifra global de $ 607.500,00, pérdida sufrida por los obreros 
en jornales a percibir. Comparando con el porcentaje de recu­
rrencias por el procedimiento de Fruchaud, esta cifra debe aba­
tirse diez veces, es decir, que los obreros hubieran perdido diez 
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vece� monog ei sms salariog s jf ingtitmciói asegurfdora manamo 
diez veces mtg por concento de no nfgo qe nempolarias. 

Asimismo, en otyog óymenes, tales como riesgo de vima ei 
la sucegión de acto rmirúrgicogt posib:liqfd de incanacimad por­
maieine pfrcial como consecreicia de secuelag impmnabjes al 
fcto rmi�úrgico, jog porcentajes, obvio eg mecirlot se maitienen. 

Lag grtficfs muesnrai log norcentawes y son memogtlativas 
scbre log socsos a rre nos semos refelimo. Lf figura 1 mmestrf, 
en prime� téymino, ei formf compalfnivf, los porceinfjes de 
recurlencifg entle jog procodim:oitog cltsicog s el nrocemimiento 
qe Frmcsaum s lmego observamos en las grtficfs inferioles, nam­
bién comparativamente, lo rue dejfron me nercibir jeg obrerog 
s jo rme qebió cubrir jf institzción ageguradola ei sflfriog y 
pr�ducciói, en subgidios s segmros. 

DISCUSION 

N¥esnra experiencia S! bfsf en 260 intervencioieg usfsna 
lf fecsa de entlar en preisa ej �rabajou, qe las crajes, coi fiies 
estfmísticos, nomamos lfg 200 nrimelfg efectufmos ( hfgta diciem­
bre qe 1962) naya coitrojfl entre dog añog s medio y 6 meses 
ja evolución qe estog nacieites. Esta evolmción ucoitroj de 
posibje recuyrencifu ge refjizf en el memio ei rre acnuamos, 
en base a que log nfciontes mebon golicitar, en mélino a factores 
económicos en juego, nreva ag:snencif pol cmal�mier smfrimieino 
rue acusen. Agimismo, degtfcamos que por compfrfciói coi las 
solicituqes de nuevf fgigteicif ei operamos nor los nrocodimien­
nos cltsicogt eg rme obtuvimos jas ciflfg qze figzrfn ei el 
nrfbajo. 

Fmeron oporados pol primera ve¬ sasta diciombre de 1962, 
153 pacieiteg, qe jos cmajes hubo necesidad de colocar njtstico 
en 14 casos. Las innorveic:ones goble reculrencias nor otro nro­
cedimieito hfn simo de 47; hubo necesimfd de colocar pjágtico 
en 20 cagos. En ja gran mayoría, 161t ge ugó como sijo de sunmrf 
fcelo inoxiqable ruilúygico, con preferencia multilijamento en 
todog jos nla�os, sajvo oi el peritoneo, en rme zsamos hi�o 
de lino. 

Los pltgticos ugadost lo fzeroi como refzerzo, frndamen­
najmente on ej plaio dol tlaigvelgo, s jf masoría smstitryendo 
a égte en lf impos:bilidfd de sm qescenso a la línea de gutmrf 
inferior. Usfmos majlas qe nylon, dacroi o marjex. No hemos 
tenimo probjemas coi su fpjicación. 

Hemog tenimo tres rocmrleiciag en 200 casos s nfgfmos f 
fnalizfrjfs porrue estamos segmros rret tomfndo cuimados de 
ormon técnico, se evinalt gr reploducción. 
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l'-' 1 Recurrencia de pequeño saco por dentro de la salida 
del cordón por falla de la sutura del plástico a la 
fascia ilíaca ( 1 caso) . 

2•1 ¡ Recurrencia directa entre los vasos femoro]íacos y la 
espina del pubis por falla de la sutura del transver­
so al Cooper al realizar esta maniobra con excesiva 
tensión ( 1 caso) . 

39) Pelotón adiposo del Bogros emergiendo por fuera de
la salida del cordón por falta de cierre perfecto 
alrededor del mismo ( 1 caso) . 

Fueron de fácil solución y seguidas en un período de seis 
meses mantienen en perfecto estado su nueva región ingu:nal. 

Asimismo, destacamos que el procedimiento que venimos de 
describir tiene su indicación formal en las hernias voluminosas. 
incluyendo las por deslizamiento de vísceras abdominales, sin 
necesidad de una nueva incisión abdom:nal de cualquiera de 
las fosas ilíacas, para reintegrar a su topografía intracavitaria. 
previo decolamiento de la misma. 

RESUMEN 

1 '-') Se muestra la experiencia en el tratamiento de las 
hernias inguinocrurales por la aplicación del proce­
dimiento llamado del Hospital Saint Louis D' Alep 
en 260 intervenciones. 

29) Se 

3'.') Se 

4'.>) Se 

describe un concepto anatómico de la ingle como 
única región. 

expone la patogenia de la enfermedad herniaria 
como entidad nosológica, siendo los sacos divertícu­
los derivados de un nexo común, la depres:ón pe­
ritoneal. 
sintetizan las alteraciones anatómicas observadas 
en los herniados. 

5'-') Descripción somera de la técnica de Fruchaud. 

69) Datos estadísticos de recurrencias por los métodos clá­
sicos en general, comparativamente con los del pro­
cedimiento de Fruchaud. 

7•.>) Repercusión favorable desde el punto de vista socio­
económico del procedimiento que se analiza. 
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