CORRELATO.

NUEVO PROCEDIMIENTO
PARA LA CURA QUIRURGICA
DE LAS HERNIAS INGUINOCRURALES

Nuestra experiencia *

Dres. ROMEO MUSSO vy ARIEL QUINTERO
Colaborador: Dr. DANTE FRANCESCOLI

Anatomia: Prof. Dr. ALFREDO RUIZ LIARD **

Un nuevo procedimiento quirurgico 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 quirurgicas.

En este correlato se volcara nuestra experiencia sobre 260
intervenciones quirurgicas por hernias inguinocrurales con la
técnica del Prof. Fruchaud; ésta nos ha demostrado que es so-
berana en las grandes aplasias de pared, comun denominador
de las hernias voluminosas. De esas 260, tomaremos con fines
estadisticos comparativos los 200 primeros casos.

El alto porcentaje de recurrencias, en los procedimientos
llamados clasicos, 15 %¢ en nuestras estadisticas, que corrobo-
ran las estadisticas de Fruchaud con el mismo porcentaje y
consolidadas por las actuales de Glassow: 5 ¢ en mujeres, y
de Ryan: directos 25 %, indirectos 10 ‘7, nos llevé a la revi-
sion en el problema del tratamiento quirurgico de las hernias
inguinales en el adulto.

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

frabajo realizado en lx Central de Servieios Médicos del Banco de
Seguros del Estado y en C.A S MU, (Centro de Asistencian del Sindieato
Médico del Uruguay). Agradecemos la colaboraeién prestada en nuestra tarea
por los seitores Practicantes Internos de la Central de Servicios Médicos del
Banco de Seguros del Istado.

Dpto. de Anatomia. Facultad de Medicvina de Montevideo.
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ros del Estado un total de recurrencias de casi un 15 %, siendo
mayor su porcentaje entre los 45 y 55 anos, edad donde la
aplasia parietal tiene un alto significado.

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

Esta revision nos puso en contacto con los trabajos del Prof.
Fruchaud, donde expone con claridad meridiana una nueva con-
cepciéon anatémica de la regiéon de la ingle y su aplicaciéon en
el conocimiento patogénico de la enfermedad herniaria —como
¢l la designa— dando ademas la solucién quirurgica por un
procedimiento unico para cualquier tipo de hernia inguino-
crural.

ANATOMIA

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

Dificil 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 actuan en la cirugia de nuestro medio.

FASULAER BUPERFIUIALER

En el tejido subcutaneo a este nivel, han sido descritas dos
fascias: una superficial, de Camper, y otra mas profunda, de
Scarpa. Tobin y Benjamin, en busquedas efectuadas acerca de
estas dos fascias, llegan a la conclusién que, es probable, que
ni Camper ni Scarpa hayan descrito las laminas 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 raiz del pene, se fusio-
nan en él, como hoja unica: fascia peneana.

Porcion paramediana: Ambas son clivadas por una peque-
na capa de tejido grasoso; se fusionan en la raiz del escroto
(3er. anillo inguinal) y se continuian en él: dartos.

* Pared 4anterolateral de abdomen. Curse de Graduados. (linica Profesor
Piquinela. “El Dia Méd. Urugunve”, aiio NXVI, julio 1939, N? 315, pfig. 20698,
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Fig. 2—-1: Fascia de Camper. 1’: Fascia de Camper a nivel del muslo, conti-
uuéndose con la fascia superficialis. 2; Fascia de Scarpa. 3: Misculo oblicuo
mayor. 4: Misculo oblicuo menor. 5: Musculo transverso. 6: Borde inferior
del misculo transverso que se termina gradualmente hacia abajo. 7: Fascia
transversalis. 8: EIl borde inferior dcl transverso sc fusiona con la fascia
transversalis. 9: Fascia iliaca. 9’': Insercién del oblicuo menor en la fascia
iliaca. 10: Fusién del horde inferior del oblicuo mayor a la fascia iliaca y a
la parte superior de la aponeurosis femoral. 11: Fusién de la fascia de Scarpa
a la fascia femoral. 12: Fascia femoral. 13: Mdiasculo sartorio. 14: Ilueso
iliaco. 15: Tejido ecclular subperitoneal. 16: Pecritoneo. 17: Misculo psoas
iliaco. 17’: Fascia iliaca. 18: Arteria y wvena circunfleja interna profunda.
19: Cabeza del fémur. 20: Musculo psoas ilinco cubriendo la parte anterior de
la articulacién coxofemoral. 21: Trocinter menor.
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Muslo: La Fascia de Camper se continta hacia la fascia
superficialis sin adherir a la aponeurosis; la fascia de Scarpa
se fusiona a la aponeurosis femoral.

Por fuera del oblicuo mayor se describe atin otra fascia, la
fascia de Gallaudet. Simple condensacion de tejido conjuntivo;
situada por fuera del musculo oblicuo mayor, se entremezcla
en la linea media con las dos fascias descritas.

OBLICTO MAYOR

Se origina en el térax por bandas musculares superpuestas.

Fasciculos costoiliacos, descienden de la 112 y 12? a la cresta.
Fasciculo costoinguinal, carnoso hasta la espina iliaca; su borde
inferoexterno forma el fasciculo costoinguinal del musculo. Fas-
ciculos procedentes de la 9* costilla, es el costopubiano. De na-
turaleza aponeurotica, se divide en dos, uno externo, que se
inserta en la espina del pubis (pilar externo) y en la cresta
pectinea (ligamento de Gimbernat) y otro interno, ancho, in-
serto en la superficie angular del pubis del lado opussto. Entre
ambos: orificio superficial del canal.

Las fibras procedentes de la 8*, 7¢ 6% y 52 se dirigen hacia
la linea blanca.

Autores como Nicaisse, Blaise, Gérard y Wincler, estan en
desacuerdo con la descripcion clasica de la arcada crural. Las
fibras mas bajas de la aponeurosis del oblicuo mayor no estan
tendidas de la espina iliaca anterosuperior a la del pubis, para
formar la arcada y no existirian fibras autonomas entre estos
dos puntos para reforzar la llamada “arcada crural”.

La terminacion del oblicuo mayor a esta altura, estaria dada
por tres agrupamientos distintos: grupo externo, fibras cortas,
que terminan por dentro de la espina iliaca anterosuperior, fu-
sionandose a la fascia iliaca en forma de V invertida, entre ellas,
pasa el nervio femorocutaneo. Grupo interno, que adhiere por
su borde inferior a la fascia iliaca; las fibras aponeuroéticas se
curvan hacia adentro y arriba, por delante de los vasos femo-
rales y se dirigen hacia adentro y atras para terminar en la
cresta pectinea. Las mas internas, hacia adentro, a la cespina
del pubis; otras llegan al adductor mediano y a la sinfisis para
formar el pilar externo del orificio inguinal superficial. Existen
fibras que se dirigen hacia el lado opuesto, entrecruzandose con
las del oblicuo mayor contralateral.

Considerando asi, no existiria una arcada crural, como cla-
sicamente se la reconoce.
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El ligamento de Gimbernat existe como identidad anato-
mica. Tiene entidad por la disposicion 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 atras, casi horizontalmente hacia la cresta
pectinea del pubis.

Se ha hecho mucha cuestion en la discrepancia de Fruchaud
para la arcada y el Gimbernat. Creemos que no es asi. Ademas,
consideramos que estos dos hechos distinguidos por €l, en nues-
tro medio son perfectamente conocidos y jerarquizados en su
topografia.

Lo positivo es que, la orientacion de estas fibras le hacen
jerarquizar a Fruchaud la formacion, en cuanto a su constitu-
cion, resaltando que la disposicion paralela de ésta le hacen
negar solidez para la reparacion herniaria. La fijacion de la
sutura a este nivel, provoca disociacion 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 iliaca son firmes. Se traduce esto
por la convexidad hacia abajo de la arcada crural en su parte
media. La aponeuosis femoral es firme, solida 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 separacion de los pilares externos e interno del
oblicuo mayor.

Limites: abajo y afuera, pilar 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
inferointerno de las fibras arciformes cerrando el angulo de se-
paracion de las mismas.

Fibras arciformes de Nicaise

Refuerzo de la aponeurosis del oblicuo mayor.

Dos grupos de fibras pueden ser distinguidos:

a) Externas: provienen de la espina iliaca anterior y su-
perior y de la parte mas externa de la arcada y luego se obli-
cuan arriba y adentro para expandirse en forma de abanico
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sobre la aponeurosis del oblicuo mayor; describen fasciculos de
trayecto arciforme, multiples, a concavidad superior; forman
un plano discontinuo delante del oblicuo mayor.

b) Internas: representadas por fibras incurvadas a conca-
vidad anterointerna; 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 linea blanca. Las mas inferiores limitan el borde superior
del anillo inguinal superficial.

Orientadas en forma opuesta a las fibras del oblicuo mayor,
poseen un doble rol, de unidén y sostén; solidarias de la pared,
mantendrian la cohesion entre las fibras aponeurodticas del obli-
cuo mayor.

Se han descrito como provenientes del pilar externo, cer-
cano a su insercion pubiana, unas fibras que cerrarian el orificio
inguinal superficial por debajo; fibras reflejas, que se dirigen
al pilar interno, independientes, para algunos autores, del liga-
mento de Colles; para otros, serian fibras que provienen direc-
tamente de él

Pilar posterior o tercer pilar o ligamento de Colles

Procede del oblicuo mayor del lado opuesto. Situado de-
tras del pilar interno que le oculta en parte, cruza la direccion
de sus f'bras casi en angulo recto. Termina insertandose 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 orificio ingui-
nal superficial, en el espacio comprendido entre ambos pilares.

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

OBLICUO MENOR Y TRANSVERSO

Dos hechos hay que consignar: por debajo de la espina
iliaca anterosuperior, la insercion de estos musculos se hace en
la fascia iliaca y no en la arcada crural (Wincler, Fruchaud,
etcétera).

Las variaciones en el area de insercion de estos musculos,
entre la espina iliaca anterosuperior y el pasaje vascular, es
grande.
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Tig. 3.— 1: Mauasculo oblicuo mayor. 2: Miusculo oblicuo menor. 2’: Borde in-
ferior del oblicuo menor fusionindose cn su parte superior a la fascia iliaca.
3: Misculo transverso. 4: Fasecin de Camper. §5: Fascia de Scarpa.
transversalis.  6’:

G: Fasecia
Yaseia transversalis en su deseenso 4l

muslo formando el
conducto de Swuijasherniuow. 6”: Parte inferior del conducto formado por la
parte de fascia transversalis en cl muslo. 7: Ganglios retrocurales. 8: Borde
inferior del oblicuo mayor.

9: Cintilla iliopubiana. 10: Ligamento de Petrec-
quin. 11: Faseia femoral. 12: Sacro. 13: Peritonco. 14: Arteria femoral.

15: Vena femoral., 16: Hueso iliaco. 17: Vena safena interna.
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En términos generales: el oblicuo menor desciende en sus
inserciones mas que el transverso. Este ultimo tiene tendencia
a quedar mas alto que el oblicuo menor: sin embargo, existen
casos en que ocurre lo contrario.

Desde aqui, el oblicuo menor se dirige arriba y adentro
hacia su insercion pubica. Sus fibras mas inferiores se adosan
delante del cordon, formando el cremaster externo. Existen fi-
bras que unen el borde inferior del oblicuo menor al cremaster.

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

El musculo transverso toma origen de la parte anterior de la
cresta, en la espina iliaca anterosuperior y de manera variable,
sobre la fascia iliaca. 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 musculo 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 transversalis. Fibras infe-
riores, procedentes de ambos musculos, 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 musculo
transverso prolongado hacia abajo por la fascia transversalis,
el oblicuo menor, pasando desde la fascia iliaca hacia el pubis,
determina un orificio situado entre su borde inferior y el borde
anterior del coxal, que Fruchaud designa ‘“musculo-pectineo”.

Acerca del tendon conjunto

Fruchaud niega la existencia del tendon conjunto. Cuando
existe, resulta de la fusion aponeurotica del oblicuo menor y del
transverso a este nivel.

Descrito por Morton Thomas, esta representado por una la-
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, donde
contribuye a la formacion del Cooper. Su borde externo, concavo
afuera; el borde interno a la linea media.

No todos los autores, desde antiguo, estan acordes en jerar-
quizarlo asi; teniendo en cuenta su naturaleza, para unos deberia
llamarse aponeurosis conjunta; otros, dada su escasa frecuencia
en presentarse como tendon conjunto, niegan su existencia
¢ Fruchaud).
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LIGAMENTO DE COOPER O LIGAMENTO PECTINEO

Zona de conjugacion, situado sobre la cresta pectinea. Dis-
puesto en forma de horqueta, el Cooper ha sido diversamente
interpretado: espesamiento del periostio del pubis, dependencia
de la fascia pectinea, recibiendo al tendéon conjunto y al Gim-
bernat, recibiendo fibras del adminiculum l‘niae albae, fibras
procedentes de la linea blanca en la parte media; otras veces
descrito como simple ligamento dependiente del Gimbernat, etc.

Lo cierto es que, sobre la cresta pectinea, en toda su exten-
sion, existe una formacion firme, en intima relacion adherencial
con el hueso. No entraremos a discutir aqui las diversas consi-
deraciones y teorias emitidas. El hecho es la existencia de una
potente formacion, verdadera sintesis fibrosa de elementos, que
confiere solido apoyo en el curso de la restauracion parietal.

FASCEA TRANSVERSEALIS

Diversamente interpretada a este nivel, emite prolongamien-
tos: uno hacia el escroto, como cubierta del cordon; otro hacia
la cresta pectinea, 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 serian fibras propias de la arcada.

Refuerzos de la fascia transversalis

Superior: Se realiza mediante la fusion de la fascia trans-
versalis al musculo transverso.

Inferior: Bandeleta iliopubiana de Thompson o tractus iliopu-
bicos. Adherente a la arcada crural o borde inferior del oblicuo
mayor. Se trata de una cintilla aplastada de adelante atras, li-
geramente estrechada en su parte media y algo mas ancha en sus
dos extremidades; pasa en puente delante de los -vasos femorales;
su borde inferior se pierde en el canal vascular hacia el muslo.
Su extremidad externa hacia la espina iliaca anterosuperior, so-
bre la fascia iliaca, formando un estuche o canal para los vasos
circunflejos iliacos externos profundos. Su extremidad interna se
confunde con la terminacién de la aponeurosis del transverso,
fusionada con la fascia transversalis (ligamento de Henle); sus
fibras mas 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: Sceeién longitudinal de vena ilinea externa. 3: l'e-
jido eelular subperitoneal. 4: Parte mis profunda con la faseia transversalis.
5: Vena obturatriz terminando en la vena iliaca cexterna. 6: Ligamento de
Cooper. 7: Arteria y nervio obturador. 8: Rama horizontal del pubis. 9: Fas-
cia de Camper y Scarpa fusionadas. 1: @blicuo mayor. 11: Oblicuo menor y
transverso fusionados. 12: Fascia transversalis. 13: Elementos epigastricos.
14: Cordén ecspermiitico. 13: Ligamento de Gimbernat. 16: (onexiones entre
la cara inferior del Gimbernat v la aponecurosis del peetinco. 17: Prolongacién
haeia el eseroto de las tascias de Camper v Scarpa fusionadas.
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Interno: Ligamento de Henle. Este se considera como: a)
terminacién de la vaina del recto; b) procedencia del tendon
conjunto; c¢) procedencia del tendén del recto antericr, etc. Si-
tuado detras del tendon 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 pectinea.

Medio: Esta constituido por el ligamento de Hesselbach, si-
tuado en la pared posterior del canal inguinal, en su parte mas
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: mas profundo que el ligamento de Henle.

Para Grégoire: forma de ansa, paralela a los vasos epigas-
tricos, por detras de ellos hacia arriba es dificil demostrar la
expansion hacia la arcada de Douglas; por debajo de los elemen-
tos del corddn, sigue hacia afuera el borde superior de la ban-
deleta iliopubiana.

Para Gray: formacidon inconstante que reune el transverso
al pubis; situada detras de los vasos epigastricos.

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

En conclusién: se desprende una falta de acuerdo entre los
distintos autores acerca de la fascia transversalis a este nivel.
Consideramos que el tejido conjuntivo, situado entre el musculo
transverso y el peritoneo se dispondra, en definitiva, guiado por
las disposiciones vasculares y sus ramas y por la funcién muscu-
lar regional, asi como por su adaptabilidad para la trayectoria
del pediculo vascular principal del miembro inferior y para los
elementos del cordon. Como consecuencia, a este nivel existe un
plano superficial, prolongado hacia adentro —hacia el pubis—
por delante del recto anterior, siguiendo la cara profunda del
musculo transverso. Hacia el escroto, como hoja integrativa de
la cubierta del cordén, representando a la formaciéon parietal.
Hacia el muslo, conducida por los elementos vasculares princi-
pales, desciende, formando el conducto de Swijashenninow. Un
plano posterior, en intima relacion con el anterior, ordenado,
condensado y dirigido por ramas arteriales (epigastricas, circun-
fleja iliaca y sus colaterales, etc.). Es la fascia de la epigastrica.

Ambos planos, a nivel de la arteria epigastrica, se fusionan.
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PERITOXN KO

El peritoneo es el plano mas posterior; se insinua a.nivel
del orificio profundo (embudo de Ramoned). Entre éste y fascia
transversalis se situa el tejido celular subperitoneal. En intima
relacion con los vasos espermaticos y deferente, arrastran y fijan
la copa peritoneal.

Arteria epigastrica, umbilical y uraco, determinan las tres
fosetas, sobre las que no insistiremos.

PFUNTOR DERTLES DE LA FASCLA TRANSVERSALIS

En un espacio limitado: abajo, por la bandeleta iliopubiana;
adentro, por el borde externo del Henle; arriba, por el borde
inferior del transverso; afuera, por el borde interno del ligamen-
to de Hesselbach, corresponde a la zona de resistencia minima.
Es un punto débil de la pared posterior del canal inguinal y a su
nivel, por dentro de la arteria epigastrica, penetran las hernias
inguinales directas; triangulo de Hesselbach, punto débil de
Blaise o de Mac Clellan.

ORIFICIO INGUINAL PROFUNDO

Punto de confluencia del deferente o ligamento redondo,
vasos espermaticos y plexos; con ellos sus conexicnes subperi-
toneales y peritoneales.

Situado en la fascia transversalis, por fuera dz los vasos
epigastricos y del Hesselbach.

Para Little y Brandon, en un plano de fusion entre aponeu-
rosis terminal del transverso y fascia transversalis. A igual dis-
tancia de la espina iliaca anterosuperior y sinfisis del pubis, a
1 cm. por encima de la arcada crural. Tiene forma de semiluna,
abierta arriba y afuera, cerrada a este nivel por el musculo
transverso. Las fibras mas internas, arriba y adentro, se con-
tinian con la arcada de Douglas. Sus fibras mas externas se
expanden en abanico bajo la cara profunda del transverso hacia
la espina iliaca anterosuperior. La convexidad de esta semiluna
se relaciona con fibras de la bandeleta ilicpubiana.

Para Fruchaud, el orificio inguinal profundo existe apenas
en una fascia transversalis adelgazada, que se pierde en la fi-
brosa del cordon, limitada dentro, débilmente, por la lamina
vascular de los vasos epigastricos.
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ORTFICTO CRURAL

La arcada crural esta situada por delante y ligeramente
debajo de la cresta pectinea y del ligamento de Cooper. Como
consecuencia, las fibras que forman el Gimbernat deben sufrir
un trayecto recurrente horizontal de adelante hacia atras, para ir
a la cresta pectinea. La base gimbernatica, para Fruchaud, es
delgada, mal definida, se pierde sin demarcacion neta. Afuera,
la cintilla iliopectinea, espesamiento de fascia iliaca y por detras,
el borde oseo a ese nivel.

El orificio crural es inferior en relacion al espacio subperi-
toneal y se encuentra en la base del triangulo de Scarpa. Esta
orientado horizontalmente.

CANAL FEMORATL
Y VAINA DE T.OS VASGS FEMORALES

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 detras del borde inferior del
¢blicuo mayor, desciende al muslo, hasta la altura del cayado de
la safena interna. Por dentro de la vena femoral quada un es-
pacio, a vértice inferior y base superior, por el cual transcurren
elementos linfaticos. Hacia afuera, la vena femoral; adentro,
adelante y atras, fascia transversalis; por arriba, el espacio que
queda entre la vena femoral y el Gimbernat, tiene la lamina
vascular de la epigastrica o porcion profunda de fascia trans-
versalis.

En el resto del anillo 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 Mc 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 adjudicacion
a estos autores americanos, creemos que corresponde a un desco-
nocimiento bibliografico.

La fascia transversalis se situa por fuera de la arteria fe-
moral, adosandose, a este nivel, a la aponeurosis del psoas iliaco
y por detras se dirige hacia arriba, continuandose con la fascia
endopélvica, tapizando el Gimbernat y el ligamento de Cooper.

— 151 —



ANATOMIA EVOLITTTYA

La concepcion del canal, si se efectia mediante un estudio
de anatomia comparada, evidencia conceptos de valor.

La evolucion de la posicién horizontal de los mamiferos cua-
drupedos a la posicién vertical bipeda, plantigrada ortégrada del
hombre, se traduce por fenomenos que repercuten en el raquis,
en la cintura pélvica, extension de los fémures sobre el hueso
iliaco, etc.

Estas modificaciones llevan implicito 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 maxima expresion en la evolucion
del reino animal y por la posicién bipeda y mediante una edu-
cacion progresiva, transforma los miembros anteriores en drga-
nos de prensidn, reservando a los posteriores la responsabilidad
de sostén del tronco.

Si se estudia el oblicuo mayor en mamiferos cuadrupedos,
se observa eque no se inserta en la espina iliaca. Se evidencia
que la arcada crural, tal como se la describe en el hombre, no
existe.

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

El mono que no adopta la posicion erecta, tiene disposicio-
nes similares a las de los mamiferos cuadrapedos. El mono que
transitoriamente adopta posiciones erectas, tiene disposiciones co-
munes con las del hombre. En los grandes antropoides, que usan
su tren posterior para mantener una posicién mas erecta, se de-
muestra que, la arquitectura regional es semejante a la humana.
De manera que la anatomia del canal inguinal en el hombre no
es sino la repercusion de una posicién.

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

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

Existe una modificacion de las formaciones musculares hacia
los elementos vasculares que constituyen el lugar de pasaje para
el pediculo principal del miembro inferior y cordén espermatico.

De ello se desprende la escasa solidez de la ingle humana,
que es exigida por la posicion de pie, en sentido vertical y hori-
zontal. Por tanto, la ingle humana esta mediocremente organi-
zada para resistir el empuje abdominal, porque:
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a) Entre el borde inferior del musculo pequeno oblicuo y
el borde anterior del hueso iliaco, fuertemente excavado, eXiste
un ancho espacio que recibe el nombre de ‘“‘orificio musculopec-
tineo (Fruchaud). A diferencia de lo que ocurre en los ani-
males, el oblicuo menor ha perdido todo contacto con los vasos
iliacos.

A menudo existe un espacio libre por encima del cordon,
entre éste y el borde inferior del oblicuo y entre los vasos femo-
rales y este musculo. Por otra parte, también existe, por dentro
de la vena femoral, otro espacio libre. Por tanto, entre el borde
inferior del oblicuo y el hueso iliaco, la pared abdominal esta
desprovista de toda proteccion muscular contra el empuje abdo-
minal y ello constituye la caracteristica anatomica mas marcada
de la ingle humana y su causa de debilidad. Por otra parte, Dry
ha medido el empuje abdominal y el maximo de presion se ejerce
a este nivel.

b) El agujero musculopectineo no esta cerrado sino por la-
minas conjuntivas: es un hecho particular de la especie humana.
La fascia transversalis, que en principio continuia hacia abajo la
aponeurosis terminal del transverso y atras de la fascia transver-
salis el tejido celuloso subperitoneal, estan espesados y conden-
sados alrededor de los elementos vasculares epigastricos y de sus
ramas. Estas laminas conjuntivas no son sélidas y por tanto, son
incapaces de detener el empuje abdominal y a pesar que el plano
siguiente, sea dependiente del transverso o de la fascia transver-
salis, el agujero musculopectineo no esta bien cerrado por detras
de la fascia, que desciende alrededor de los vasos femorales for-
mando el conducto de Swijashenninow.

No hay que olvidar la disposicion del oblicuo mayor y la
orientacion del orificio para el pasaje de los vasos femorales y
del cordon. El oblicuo mayor forma pared anterior del canal in-
guinal, pero no es capaz de cerrar la posibilidad de salida de las
hernias crurales, por la disposicion del orificio crural.

En conclusién, la region de la ingle no esta solidamente 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 tiempo 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 mas que superestructuras de la region de la
ingle, desplegada, que en la profundidad se presenta como una
region unica. Este concepto es el fundamental. Esta unidad pro-
funda, esencial, de la region de la ingle, esta dada por la con-
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tinuidad de los vasos iliacos 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 clasicos.

“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 formacion 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 disecciéon, 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 clasicc. Pasar a través del canal inguinal y del
canal crural para explorar la region de la ingle, dejando la ar-
cada crural en su lugar, es hacer un pequeno agujero en el muslo
en lugar de abrir ampliamente la puerta; actuando asi, no se
obtiene mas 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 mas claras cuan-
do se extiende fuertemente el muslo sobre el tronco” (Fruchaud).

MECANISMOS DE PROTECCION

El canal inguinal posee mecanismos de proteccién que actuan
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
contraccion del oblicuo mayor y desviacion del orificio inguinal
profundo, por acciéon del transverso que fusionado al ligamento
de Little, dirige hacia afuera el orificio profundo del canal in-
guinal, al contraerse.

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

Transcribimos de Fruchaud, las palabras de Astley Cooper
en el ano 1827: “No existe enfermedad en el cuerpo humano
perteneciente al dominio del cirujano que exija, para su tra-
tamiento, una mayor asociacion de conocimientos anatomicos
exactos y de habilidad quirurgica, como las hernias en todas
sus variedades”.
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PATOGENIA

La region de la ingle, como la anatomia lo muestra (figs. 2,
3 y 4), se encuentra sin proteccién muscular; mas marcada en
la posicién de pie dejando un verdadero orificio entre el borde
inferior del oblicuo menor y la cresta pectinea, conocido con el
nombre de agujero musculopectineal. Con la edad y los esfuer-
zos y la falta de proteccion muscular, el peritoneo, empujado por
la presidon intraabdominal forma una depresion, cada vez mas
marcada a medida que pasa el tiempo, desplazando hacia ade-
lante la fascia vascular de la epigastrica en primer término y
luego las partes débiles del plano musculofacial profundo. De
manera que cuanto mas débil y mas alta es la insercion del
borde inferior del oblicuo menor, mas favorece la producciéon de
hernias. Esta depresion peritoneal, verdadera consecuencia de la
ferma anatomica de la region mas sus alteraciones por la aplas‘a
parietal y la presencia de un saco peritoneovaginal —a veces—
es la enfermedad herniaria en potencia que en una primera ins-
tancia va acentuandose hacia adelante agrandando las fosetas pe-
ritcneales clasicamente conocidas. Hace saliencia a través de los
puntos débiles de los planos profundos, constituyendo sacos her-
niarios multiples, que se mantienen en profundidad y no se
exteriorizan clinicamente. En una segunda instancia uno o mas
cacos se desarrollan debido al deslizamiento progresivo del pe-
ritcneo a través de los puntos débiles de la lamina vascular y
del plano musculo fascial profundo, dando lugar a uno o varios
sacos, clinicamente evidenciables que proyectados al exterior
son los catalogados por la nosologia clasica como directos, cru-
rales, etc. (fig. 5). Como vemos, las hernias que el clinico diag-
nostica, no son mas que los diverticulos herniarios nacidos o
prolongados de la depresion peritoneal ‘“‘como las ramas sobre
el tronco de un arbol” (Fruchaud).

ANATOMIA QUIRURGICA

La depresion peritoneal de la ingle es siempre muy desarro-
llada, arrastrando en su borde interno la vejiga, que la sobrepa-
sa; en el acto quirurg‘co vemos que esta depresion sobresale por
fuera de los vasos epigastricos hacia adelante, acolada a la cara
superior de la fascia espermaticodeferencial, a nivel del orificio
inguinal prcfundo. Por dentro de los vasos epigastricos forma
un fondo de saco, convexo hacia adelante, que al introducir un
dedo por detras se desplaza netamente a pesar de la no existen-
cia de una hernia directa clinicamente diagnosticada.
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Fig. 5— Esquema de la produccion de las hernias inguinocrurales (segin Fru-
chaud). Tomado de Fruchaud. 1: Saco ohlicuo externo. 2: Diverticulo directo.
3: Saco hernia crural. 4: Vasos espermaticos. 5: Vasos epigistricos. 6: Obli-
cuo menor. 7: Orificio en la }imina de la epigéstrica por pasaje de hernia
directa. 8: Mdusculo transverso. 9: Vasos anastométicos con la obturatriz.
10: Orificio de pasaje de la hernia crural en Iz limina. 11: Infundibulo
siperoexterno del saco peritoneal externmo. 12: DProyeccién del saco directo
en la parte débil de fascia transversalis. 13: Vaina externa de los vasos.
14: Transverso. 15: Vasos femorales. 16: Vasos cpigédstricos. 17: Cordén con
saco oblicuo externo. 18: Saco directo saliendo por dentro de los vasos epigis-
tricos. 19: Borde inferior oblicuo mayor con el tendon reflejo (Gimbernat).
20: Hernia crural. 21: Safena interna. 22: Depresién peritoneal. 23, 25 y
29: Pubis. 24: Deferente. 26: Bandeleta iliopubiana. 27: Depresién perito-
neal. 28: Hernia crural. 30: Pectineo. 31: Fascia transversalis. 32: Lamina
vascular de la epigistrica. 33: Vejiga. 34: Fascia endopélviea.
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Aun mas hacia adentro la liberaciéon muestra el cordén 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 angulo interno de la ingle al tironear
hacia afuera en forma moderada el peritoneo. Hacia abajo el
peritoneo hace bolsa, insinuandose en el borde interno de los
vasos iliacos externos. Esta disposicion de la depresiéon perito-
neal no existe en los ninos y comienza a manifestarse en los
adolescentes. La figura 5 muestra la disposicion de los sacos her-
niarios con respecto a la depresiéon peritoneal.

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

Las alteraciones de los elementos componentes de la regién
de la ingle en los portadores de hernia acusan las siguientes
caracteristicas:

LAMINA VASCULAR DE LA EPIGASTRICA

Se presenta (fig. 5) intacta en las hernias iniciales oblicuas
externa, que la contornean por fuera de los vasos epigastricos;
suele ser perforada en el centro, por dentro de los vasos epigas-
tricos, en la hernia directa; perforada hacia abajo en un orificio
pequeno, por fuera de la anastomosis epigastricoobturatriz por
la hernia crural. Esta lamina se ve alterada por las hernias
viejas: a) las oblicuas externas rectificadas desplazan hacia
adentro los vasos epigastricos; b) las directas pueden destruir-
la totalmente; c) la crural, aun vieja, no aumenta de tamarno,
no alterandola por lo tanto.

PLANO MUSCULOFACTAL PROFUNDO

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 mayoria de los casos, por detras de la bandeleta iliopubiana;
siendo siempre mas amplia la entrada abdominal del canal
femoral.

AGUJERO MUSCULOPECTINEAL

En las hernias inguinales este agujero esta agrandado:
a) por la insercion alta del borde inferior del oblicuo menor;
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b) por la delgadez de este borde: de esta manera facilita la
formacion de hernias, combinado con la debilidad de la super-
ficie ovalar débil, cubierta por fascia transversalis del plano
musculofascial profundo.

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

1?) Exposicion anatémica y total de la region de la ingle.

2?) Hacer desaparecer la depresion peritoneal.

3?)  Cierre del peritoneo parietal en un plano profundo y
rectilineo, acompanado a veces de un desplazamien-
to hacia atras y adentro del borde externo de la
vejiga.

4v) Reconstruccion de la region de la ingle obliterando el
agujero musculopectineal en los dos sentidos, ver-
tical y horizontal, con planos fibrosos resistentes.

5v) Camb‘ar la direccion del trayecto del corddon 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 disposicion anatomica de
los planos de la regién de la ingle.

b) Diseccion perfecta y ordenada de los distintos planos.

¢) Liberacion de la depresién peritoneal en sus cuatro sen-
tidos para eliminacién de la misma con sus diver-
ticulos (sacos herniarios).

Los detalles técnicos son siempre los mismos, salvo con al-
guna variante de acuerdo a la disposicion de los diverticulos.
La técnica se basa en tres grandes tiempos:

[) De expos‘cion.
IIy Peritoneal.
III) De reconstruccion.

Tiempo de exposicion

Para exponer la region, el enfermo debe ser colocado en
decubito dorsal con hiperextension del tronco sobre el muslo
mediante una almohadilla bajo los glateos; discreta abduccién
del muslo y pierna flexionada por fuera de la mesa.
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Incision cutdnea horizontal siguiendo las lineas de fuerzas
y comenzando a un través de dedo por debajo y por dentro de
la espina iliaca anterosuperior, finalizando a un centimetro por
encima de la espina del pubis hasta la linea media.

Seccion de fascia superficiales.— Fascias de Camper y Scar-
pa con bisturi eléctrico y hemostasis por coagulacion.

Seccion del borde inferior del oblicuo mayor, separandolo
de la aponeurosis femoral en sus dos tercios externos, con su
tendon reflejo sobre el pubis y el pilar externo a ras de la espina
pubica (fig. 6). Elevacion del colgajo separandolo del fasciculo

Fig. 6.— Los ticmpos operatorios iniciales. 1: @blicuo mayor. 2: Oblicuo me
nor. &: Corddn. 5: Cintilla iliopubiana. 6: Aponecurosis femoral
7: Peetinco.  8&: Safeuna interna.

principal del cremaster y el oblicuo menor seccionando el pilar
interno horizontalmente dos centimetros por encima del pubis,
quedando asi tallado un gran colgajo para utilizarlo en el tiempo
de reconstruccion como cierre superficial.

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

1*)  Travesia del plano muscular medio de la ingle.
29) Movilizacion del cordon.
3¢) Penetracion profunda.
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1°) Este plano esta formado por arriba por el oblicuo me-
nor cubriendo al transverso; abajo el fasciculo principal del cre-
master que cubre la cara anterior del cordon. Para llegar al plano
musculofascial profundo se separa el oblicuo menor del borde
superior del cremaster desde el nacimiento de éste hasta la vaina
del recto (fig. 6); separacion del oblicuo menor de la cara an-
terior del transverso desde la fascia iliaca hasta la vaina del recto,
liberando por delante el colgajo profundo de reconstruccion for-
mado por la aponeurosis del transverso (fig. 7).

Fig. 7.— Separacion del oblicuo menor del transverso demostrando la no existen-
cia del temndéon conjunto. 1: Oblicuo mayor. 2: Oblicuo menor. 3: 'Frans-

verso. 4: Corddn. 5: Cintilla iliopublama. 6: Aponeurosis temoral
7: Peetineo. 8: Safena internt.

29) El cordéon es movilizado para elongarlo y darle una
nueva salida externa, decolado en su parte superior, se hace lo
mismo en la inferior, previa seccion del cremaster pubiano.
Todavia se mantiene amarrado en el orificio profundo por la
fibrosa comun y los dos fasciculos cremasterianos. Para des-
prenderlo, incision de la fascia transversalis en el borde inferior
del transverso decolando su cara profunda, separandola de la
vaina vascular de los vasos epigastricos, maniobra que da mo-
vilidad al transverso en su parte aponeuroética (fig. 8). Luego
se incinde la fascia transversalis sobre el borde superior de
la bandeleta iliopubiana, desde el Henle hasta la fascia iliaca.
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Fig. 8.— Reseceion de la superficie ovalar débil de la fascia transversalis
1: Oblieno mayor. 2: Oblicuo

menor. 3: Transverso. 4: Cordén.
5: Cintilla iliopubiana. 10: Funicular. 11: Faseia transversalis.

Fig. 9.— Apertura del peritoneo en el infundibulo sé@peroexteino,
mayor. 2: Oblicuo mener. 3: Transverso. 4: Corddn.
12: Embudo peritoneal. 13:

1: OWlicuo
9: Epigistriea.
Traco. 17: Ifenle.
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Seccion del fasciculo anteroexterno del cremaster a ras del
cblicuo menor y se finaliza la seccion de la fascia transversalis
por encima y por fuera del cordon. Ligadura de los vasos fu-
niculares, quedando el cordéon completamente movilizado y alar-
gado, arrastrando con él la parte externa de la depresion peri-
toneal.

3?) Desplazando la lamina vascular de los vasos hacia atras
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 insercion
del pequeno oblicuo y transverso, se descubre la zona libre de
fascia iliaca por donde transcurren los vasos circunflejos iliacos.
De esta manera queda presentada la linea de sutura inferior de
los colgajos disecados.

Tiempo peritoneal

Finalizados los tiempos anteriores, se actua sobre la depre-
sion peritoneal en la siguiente forma: a} descubierta de la
depresion; b) movilizacion de la misma y borde externo de
la vejiga; c) reseccion del peritoneo en exceso (fig. 9), sutura
de los bordes; capitonaje eventual de la vejiga.

Para ello es necesario liberar la depresion peritoneal de las
formaciones vecinas; hacia afuera y arriba de la cara profunda
muscular, hacia adentro de la vejiga, hacia abajo de la lamina
espermaticodeferencial. Maniobras faciles cuando el diverticulo
es directo, necesitando separar de los elementos del cordén el
diverticulo externo, seccionandolo luego para separarlo de la de-
presion peritoneal. Se abandona el saco distal, cuyo tratamiento
veremos mas tarde.

Los diverticulos directos y crurales, en caso de existencia,
salen conjuntamente con la reseccion de la depresion peritoneal.

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

La porcion cordonal del saco se abre en su eje y se sutura
invertido sobre el cordon.

Tiempo de reconstruccion
Para reconstruir una nueva ingle y obturar el orificio

musculopectineal, haciendo emerger el cordon en un nuevo lu-
gar, es necesario descender en cortina, primero el borde inferior
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del transverso y, en segundo lugar, el plano del oblicuo mayor,
realizandose asi plastias con planos tisurales conjuntivos, los
unicos eficaces. El cierre se hace en dos planos, a saber: 1) el
plano profundo descendiendo el borde inferior de la aponeurosis
del transverso, amarrandolo en su tercio interno al ligamento de
Cooper, habiendo previamente pasado con aguja de Reverdin
recta de 4 a 6 puntos a través del Cooper, desde la vena femoral

Fig. 10.— Plano prefundo de la region una vez diseenda, resecada ) suturada

I depresion peritoncal. Muestra el pasaje de los hilos a travis del Cooper con

I aguja de Reverdin. 1: Oblicuo mayor. £2: Oblicuo mener. 3: Transverso.

t: Corddn. 5: Cintilly iliopubiana. 9: Epigistrieca. 12: lmbudo peritoneal.
1+: Cooper. 15 ¥ 16: Vasos.

hasta la espina (fig. 10). En este momento se cambia la posicion
del paciente quedando en decubito dorsal, facilitando asi las su-
turas sin tension. En su tercio medio a la bandeleta iliopubiana,
en el tercio externo a la fascia iliaca y bandeleta, por fuera de
los vasos circunflejos profundos, evitando de esta manera la prc-
bable lesion del nervio crural (fig. 11); 2) el plano superficial
de cierre se practica suturando el borde inferior del oblicuo ma-
yor en su tercio interno al periostio de la espina del pubis y
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bandeleta iliopubiana y en sus dos tercios externos, por delante
de los vasos femorales y de la fascia iliaca, a la aponeurosis
femoral de excelente resistencia (fig. 11).

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

La salida del cordon se hace en la parte mas externa de la
ingle reconstruida, aplicado contra el plano sélido del psoasiliaco,
toma de esta manera una direccion oblicua hacia afuera y que
contrarresta al empuje intraabdominal que se hace hacia abajo
y adentro.

Fig. 11.— Una vez suturado el transverso a la linea de sutura inferior; la fi-

gura muestra los puntos de sutura del colgajo del oblicuo mayor. 1: Oblicuo

mayor. 2: Oblicuo menor. 3: Transverso. 4: Cordén. 5: Cintilla iliopubiana.
G: Aponcurosis femoral.

No es posible siempre hacer el descenso del borde inferior
del transverso al Cooper y a la bandeleta, obviando esta situa-
cion con la colocacion de mallas de material plastico, 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
fijo el transverso.

El cordén sale por un nuevo orificio superficial cerca de
la espina iliaca anterosuperior, suturando por delante de él la
fascia de Scarpa con el mismo material. En piel, puntos sepa-
rados simples.
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REPERCUSION SOCIOECONOMICA
DE LA ENFERMEDAD HERNTARIA

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 complicacion o recurrencia de la misma
a nosotros.

En segundo lugar, de acuerdo a la Ley de Accidentes del
Trabajo y Enfermadades Profesionales, la institucion asegura-
dora cubre el 50 % del jornal desde el dia siguiente al del
accidente denunciado y desde el 31° dia en adelante, hasta el
momento del alta, los dos tercios del salario. En ultima instan-
cia, obvio es senalarlo, tiene interés desde el punto de vista del
seguro, pues éste cubre todos los riesgos, incluso e} de vida; es
que todo acto quirurgico implica un riesgo; a mayor numero de
actos quirurgicos, el riesgo aumenta.

La repercusion socioecondémica de la enfermedad herniaria,
lo mismo que en cualquier otra afecciéon que imposibilite a una
persona para el desempeno de sus tareas, no escapara a ninguna
persona que estudie el problema.

En primer término, implica una disminuciéon de los ingresos
del obrero (el seguro cubre el 50 % del jornal) que tiene un
“standard” de vida determinado; es necesario, pues, volverlo
prestamente al desempeno de sus tareas.

En segundo lugar, la repercusion en el trabajo —tratese del
obrero comun y en mayor grado en el especializado, dificil de
reemplazar—. El sustituir un obrero por otro, implica pérdida
de tiempo en aprendizaje, disminucion de la produccién, aumen-
to del riesgo de lesiones; en tercer término y como corolario del
segundo, aumento de los costos de produccion que inciden en el
precio del articulo, determinando un incremento que debe ser
absorbido en ultimo 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 clasicos; tomando el porcentaje de recurren-
cias del 15 % (fig. 1), determina una cifra de 450 y considerando
una temporaria (tiempo que permnece en asistencia) promedio
de 45 dias, obtenemos una cifra de 20.250 jornadas laborales
perdidas, las que a razéon de un salario pago por el Banco de
Seguros de $ 30,00 (50 % 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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veces menos en sus salarios y la institucién aseguradora ganado
diez veces mas por concepto de no pago de temporarias.
Asimismo, en otros ordenes, tales como riesgo de vida en
la sucesion de acto quirurgicos, posibilidad de incapacidad per-
manente parcial como consecuencia de secuelas imputables al
acto quiruargico, los porcentajes, obvio es decirlo, se mantienen.

Las graficas muestran los porcentajes y son demostrativas
scbre los hechos a que nos hemos referido. La figura 1 muestra,
en primer término, en forma comparativa, los porcentajes de
recurrencias entre los procedimientos clasicos y el procedimiento
de Fruchaud y luego observamos en las graficas inferiores, tam-
bién comparativamente, lo que dejaron de percibir lcs obreros
y lo que debio cubrir la institucion aseguradora en salarios y
produccién, en subsidios y seguros.

DISCUSION

Nuestra experiencia sz basa en 260 intervenciones —hasta
la fecha de entrar en prensa el trabajo—, de las cuales, con fines
estadisticos, tomamos las 200 primeras efectuados (hasta diciem-
bre de 1962) para controlar entre dos anos y medio y 6 meses
la evolucion de estos pacientes. Esta evolucion —control de
pcsible recurrencia— se realiza en el medio en que actuamos,
en base a que los pacientes deben solicitar, en mérito a factores
econémiccs en juego, nueva asistencia por cualquier sufrimiento
que acusen. Asimismo, destacamos que por comparacién con las
solicitudes de nueva asistencia en operados por los procedimien-
tos clasicos, es que obtuvimos las cifras que figuran en el
trabajo.

Fueron operados por primera vez hasta diciembre de 1962,
153 pacientes, de los cuales hubo necesidad de colocar plastico
en 14 casos. Las intervenciones sobre recurrencias por otro pro-
cedimiento han sido de 47, hubo necesidad de colocar plastico
en 20 casos. En la gran mayoria, 161, se usé como hilo de sutura
acero incxidable quirurgico, con preferencia multifilamento en
todos los planos, salvo en el peritoneo, en que usamos hilo
de lino.

Los plasticos usados, lo fueron como refuerzo, fundamen-
talmente en el plano del transverso, y la mayoria sustituyendo
a éste en la imposibilidad de su descenso a la linea de sutura
inferior. Usamos mallas de nylon, dacron o marlex. No hemos
tenido problemas con su aplicacion.

Hemos tenido tres recurrencias en 200 casos y pasamos a
analizarlas porque estamos seguros que, tomando cuidadcs de
orden técnico, se evitara su reproduccion.
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1)

29

39)

Recurrencia de pequeno saco por dentro de la salida
del corddon por falla de la sutura del plastico a la
fascia iliaca (1 caso).

Recurrencia directa entre los vasos femoro:liacos y la
espina del pubis por falla de la sutura del transver-
so al Cooper al realizar esta maniobra con excesiva
tension (1 caso).

Peloton adiposo del Bogros emergiendo por fuera de
la salida del cordéon por falta de cierre perfecto
alrededor del mismo (1 caso).

Fueron de facil solucion y seguidas en un periodo de seis
meses mantienen en perfecto estado su nueva region inguinal.

Asimismo, destacamos que el procedimiento que venimos de
describir tiene su indicacién formal en las hernias voluminosas.
incluyendo las por deslizamiento de visceras abdominales, sin
necesidad de una nueva incision abdominal de cualquiera de
las fosas iliacas, para reintegrar a su topografia intracavitaria.
previo decolamiento de la misma.

1)

29)

3N

4v)

3v)
69)

79

RESUMEN

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

Se describe un concepto anatoémico de la ingle como
Unica region.

Se expone la patogenia de la enfermedad herniaria
como entidad nosoloégica, siendo los sacos diverticu-
los derivados de un nexo comun, la depresién pe-
ritoneal.

Se sintetizan las alteraciones anatomicas observadas
en los herniados.

Descripcion somera de la técnica de Fruchaud.

Datos estadisticos de recurrencias por los métodos cla-
sicos en general, comparativamente con los del pro-
cedimiento de Fruchaud.

Repercusion favorable desde el punto de vista socio-
economico del procedimiento que se analiza.
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