TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS HERNIAS INGUINALES
VOLUMINOSAS

Discusion

Dr. OTERO.— Quisicra decir algunas palabras sobre este tema, del que
nos venimos ocupando desde hace unos diez afios, debido a nuestra situaciou
como cirujanos del Banco de Seguros.

IIemos operado en este tiempo, desde abril de 1852, 1.700 hernias en
total, de las cuales la mayoria sou imguinales.

It relator haece ulgunas afirmaciones sobre anatomia, causas, clasificacion,
sintomatologia y tratamiento quirirgieo, que en términos generales difieven
bastante de nuestro punto de vista, a través de! criterio (ue nos hemos ido
formando mediante el cstudio de los enfermos, la observacion del eampo
aperatorio ¥y la cvoiueidn.

Consideremos rapidamente algunas de westas diferencias  conceptuales.
Primero, referente a anatomin. MBice, hablando de la arcada crural. que ésta
seria un simple borde libre con cl consiguiente poeo wvalor para la recons-
truceion parictal en la cirugfa herniarin. Para mij, al contrario, la =arcada
crural es la estructura potente y de valor primordial en la reconstruceidn
parietal herniarin. La hemos utilizado en easi todos los c¢asos que hemos
operado, con resultados muy satisfactorios; no comprendemos ¢émo se puede
sostener lo contrario,

Hablando del ligamento de Cooper, dice que es una estruetura tunda-
mental en la reparaeién quirdrvgica de las herndas inguinales. Por nuestra
parte no ereemos que haya necesidad de recurrir al Cooper. sino cxcepcional-
mente, v particularmente en las recidivas herniarias, con destruccién de la
arcada.

Respecto o la fasein transversalis ¥ o la bandeleta iliopubiana de
Thompson, sostiene una serie de eonceptos que en general no compartimos,
espeeinlmente respecto a csta dltima.

Respeeto al tendén eonjunto, dice: “lox nutores amerieanos como Anson
v Mac Vay y Fruchaud en Francia, desconoeen pricticamente su presencia
v aecién en la dinimica inguinal y hacen totalmente respomsable a la fascia
transversalis por sus refuerzos de lu integridad de la pared inguinal posterior”.
Y mis adelante dice: “Nosotros, cn lineas gencrales, nos incelinamos por el
concepto sostenido por Amnson ¥ Mac Vay que jerarquizan fundamentalmente
la fasein transversalis y sus refuerzos, ¢ ignoran pricticamente el tenddén con-
junto, sobre todo el oblicuo mcnor’.
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Yo, por mi parte, dign que no me arusta en absoluto estar en desacuerdo
con dichos nutores, que no comparto su punto de vista, a pesar de haberlos
estudiado concienzudamente. Agrego, ademis, que cualquiera de ellos tiene
una experiencia en hernian muy inferior a la nuestra, y me atrevo a deeir aqui,
parodiando a Morquio “y por qué la expcriencia de¢ dichos autores ha de
valer mis que la mia; yo no ereo que la verdad sea privilegio de nadie, y
no sc puede contestar con un e¢magister dixi» inapelable a 11 hisqueda de la
verdad”.

Para mi el misculo conjunto y su tendén constituyen con la areada
crural la estructura fundamental en la repuracién de las hernias inguinales.
No me pongo a bizantinizar si el tendén conjunto es ancho, v estrecho, o mis
ancho para el transverso que para el oblicuo menor; lo que me interesa es
que el misculo pequefio obliguo y transverso, eontinuados por su tendén en
la parte inferior yuxtainguinal, se llame tendén conjunto. que estos mG-culos
y su tendén. digo. constituyen Ja estructura fundamental en la reeonstrueeién
de la pared inguinal.

Este magnifico y potente tendén conjunto se continia por delante del
recto del abdomen, constituyendo aqui la l4mina profunda de la hoja antevior
de 1n vaina de dicho miisculo. A tal punto es asf, que es a esta 1iming apo-
neurtica anacarada pre gran recto que recurrimos cuando tenemos problemas
con la reparacién de la pared posterior en casos poco frccuentes. Y ademés
es efectuando un debridamiento sohre esta linea prerrectal en la forma preco-
nizada por Halsted, que efcetuamos el descenso del tendfn conjunto cuando
éste estd distante de la arcada.

No desconocemos de ningwna maners ¢l gran valor de la fascia trans-
versalis, pero puesta en su punto y lugar como primer plano de contencifn
después de la exéresis de los sacos direcctos que dehen ser extirpados.

Referente a eausas y mecanismos, el relator asigna un gran valor a las
insuficicncias mnsculares y aponeurfticas d¢ origen congénito en esta regién
tan alejada a menudo. dice, y no comparto, de la imagen ideal que de ella
da2 la anatomfia. Sin dejar de reconocer la existeneia de insuficiencia muscular
y aponeurética congénita, nos inelinamos a dar valor predominante al desgaste
producido por el ariete de unn hernia de larga data. de la atrofia progresiva
consecutiva. cosa que, ademfis, lleva a una accién terapéutica que consiste
en operar toda hernia en cuanto se presenta para evitar su nefasta repercusifn
sobrc la pared.

Referente a clasificacién, sostengo una clasificacion que no puedo ex-
poner ahora, y s6lo diré que considero fundamental mantener una diferencia
entre hernia directa y hernia oblicua externa, porque son dos hernias com-
pletamente diferentes desde todc punto de vista, a pesar de ser ambas ingui-
nales. Comparto con Andrews Ia luminosa afirmacién de gue es l4stima que
estas dos hernias tengan que llamarse con nna denominacifn comdn de ingui-
nales, porque la inguinal directa es completamente diferente de la inguinal
cblicua externa.

Referente a sintomatologia, tendria muchas cosas que sefialar aqui, pero
no quiero dejar pasar por alto la afirmicitn de que cl diagnéstico de estran-
gulamiento puede ser dificil en las herniag que el autor llama voluminosas.
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Yo creo que el estrangulamiento no puede nunca pasar desapercibido, si
sc examina bien la hernia, y que, ademis, Ia wenor duda se resuelve operando
de urgencia.

Referente a tratamiente quirdrgico, todo lo que el autor ha sostenido
hasta aqui tiene por objeto dar base a un tipo de tratamiento quirdérgico, la
téenica de Fruchaud. En el espiritu del informe esti la idea de que sélo
la téenica de Fruchaud da garantias contra posibles recidivas.

Y bien: esto tampoco lo compartimos en uhsoluto. Creo que la téenica
de Fruchaud sélo es aplicable excepcionalmente, especialmente en los casos
de recidiva herniarin y aidn ahi en casos muy especinles. Pura lograr
ponerse a cubierto de recidivas ey necesario aplicar la téenica (uirdrgica con
precision y conocimiento de la anatomia quirirgica y de la anatomfa pato-
logica regional. No mnos seria posible explicar aqui en brevisimos términos
los fundamentos de uuestra prictica, pero sj podemos afirmar que no se
necesita una técnica tan destructora de estructuras tan fundamentales, para
lograr ¢l éxito deseado. Creemos que la operacién de Fruchaud es una
operacién execesiva, desproporcionada a la lesién, innecesaria e inadecuada.

Dr. PALMA.— Quicro felicitar en primer término al relator por su
magnifica ponencia. lo mismo que a log corrclateres, Dr. Mussio y ecolabora-
dores, y Dr. Gilardoni.

Concordante con la mayoria de las coras que se han dicho, quiero ex-
presar algunos conceptos complementarios. Aqui usamos preferentemente la
anestesia loeal, no solamente en los ecasos sencillos, sino muy a menudo en
lns casos complicados, con grandes hernias inguinales y en las recidivas
amplias. La anestesia local es una anestesia magnifica que puede ser com-
pletada con anestesia regional de los intercostales, y cn caso necesario com-
pletada con lo que se llama potencializacién general, mediante drogas hipné-
genas inyectables que permiten, sin sufrimiento del paciente, en una ope-
racién que no es visceral sino parietal. obtener bucnos resultados en pacientes
a veces de edad avanzada o con insuficiencias cardfacas, renales o hepiticas.

En las grandes hernias, en las grandes recidivas con contenido visceral,
cn que el peligro del manoseo y la liberacion dc adherencias crea n veees
en ¢l postoperatorio ileus paraliticos, considerimos muy importante la in-
tubacion previa del paciente, llevando la sonda de Cantor en su e¢abeza =«
la parte baja del jleon. D¢ esta manera generalmente no hay balonamientos
ni trastornos dinimicos del intestino. Tanto mis cuanto que a la decompresién
del intestino delgado, un tubo grueso ¢n el recto asegura la cvacuacién de los
guses del colon y por lo tanfo un postoperatorio sin incidencias dinfmicas
intestinales.

En lo que se refiere a !a hernia com@n, erecmos en la importanciu
trascendental de la arcada crural como pilar inferior del tendén conjunto
¥ del gran oblicuv como clementos escencitles de la reconstruceifn del canal
inguinal en su parte alta. Los hilos no reahsorbihles son bésicos. Consideramos
fundamental la reseccién del sacn herniario, que no debe ser llevado nada
m#és que en la zona que corresponde al canal inguinal y¥ no a la parte funicular
eserotal ¥ mucho 1menos testicular.
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Sobrepasada la resveeion del saco peritoneal, el camal inguinal, debe
detenerse csa diseceidon que ¢s inGtil y puede generar hematomas o irritaeiones
o traumatismos innecesarios del cordén, Pero, en ecambio, hacin el polo pro-
ximal la liberaciéon del peritoneo debe ser ampliamente extendida hacia el
orificio peritoncal, y ln reseeciéon se extiende no solnmente dei saco peritoneal
inguinal transparietal, sino de la zona orifieial inicial, de tal wmwanera de
cfectuar un plegamiento del peritoneo en la zona infundibular, dende ¢omienza
la liernia,

Eso es estrictamente sufietente, @ nuestro juicio, para evitar ln tormacion
de un infundibulo peritoneal.

En lo gue se refiere a la fasein transversalis, consideramos que  tiene
importancia; que n menudo exhuberante, debe ser plegada, a veees superpuesti
en sobretodo, a veces rvesceada, pero guce tieme valor ¥ que debe ser reseeada
finamente. con hilo sumamente delgado, desde sn estructura, para eonstruir
un segundo plano de sostén al primero que cs el peritoneo.

No consideramos que puedua, por muniobras de reseceidn peritoneal, ha-
cerse  desaparecer el dngulo ilioparictal que existe en la fosa  ilinea. La
reseceion peritoneal a cse mivel obtiene en el ucto eperatorio la desaparieidn
de ese dngulo diedro, pero la presién intraabdominal lo reconstruye pronta-
mente, Y el deslizamiento de ese propio dngule diedro haeia la pelvis.

Lo que es esencial, es hacer desaparecer ¢l eshozo inicial del infundilbulo
del embudo  inguinoilinco, que ese =i puede ser el eshozo de una fotura
recidiva herniaria.

Tal como s¢ ha sefinlado por los distintos contribuyventes y tundumental-
mente por la brillante presentacion del Prot. Chifflet, consideraimos (ue es
muy importante levar ¢l tendoén conjunto al contacto del pilar Dbasico que
es la areada crural. 'Y en ese sentido el ligamento de Cooper da un apoyo
inferior poderosv. Tero su direccién oblicua hacia afuera y hacia atras, haee
que siose pretende utilizar todo el ligamento de Cooper se desvie exeesiva
¢ innecesariamente, v peligrosamente, huacia atris el conjunto. De modo que
la fijaeién se have a 1a areada erural conjuntamente w«on el ligamento de
Cooper en su mitad interna, s !wego se sigue exclusivamente con la areada
crural. Y a ella se debe fijar los elementos biisicos que hoy sefialibamos
¥ que hy sefinlado muy hien ¢l Dr. Otero: ¢l tenddén conjunto y el gran
oblicuo.

In Jo gue se refiere o Jos musculos cremisteres, el eremaster interno
debe  ser siempre saerificado.  Tiene poea importanein funcional para el
testiculo, tiene poeas fibras museulares y es un obsticulo indudalle a Ia
buena sutura, 2 la bucna ecieatrizaeién y couptacion entre los pilares supe-
riores y la arcada erural, el pilar inferior. Pcro conservamos siempre el
cremister externo, poderoso, atil en la fisiologin testicular, en personas que
no estin en la menopausia, y que clivado en su inser¢ion en la eara erural
del borde inferior del tenddn conjunto, no obstaculiza en lo mas minimo el
cierre de la reconstruccién de la pared posterior del eanal inguinal, ¥ asegura
una funcionalidad itil al testiculo que mnecesita el sostén del eremister, el
sostén muscular.
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En las grandes eventraciones o recidivas, acompaitamos a los que han
seitalado la importancia del deslizamiento de los misculos anchos del abdomen.
es decir, que se haga la sutura sin tironeamiento, ¥ en ese sentido una
meisiéon  complementarin oblicua, en la eara anterior de la vaina del recto,
alta, a veces con disociacidn de las intersecciones aponeurdticas del recto
en su parte inferior, permite desplazar hacia afuera ln zona de interseceiones
aponeurdticas por fuers del gran recto, y suturar el horde inferior del con-
junto ¥ del gran obliruo u la cara croral sin inteneidn. Si queda un pequeiio
ovalo carente de wvaina anterior en la cara anterior del reeto, no tiene im-
portaneia, porque ¢l misculn podercso da fortaleza u nivel de la paved, ¥ en
cambin evita esta maniobra clisica, yu deserita hace muchos afios, que hagi
tension en la zona esencial, la zona del eanal inguinal.

En lo yue se refiere x lus hernias cou eontenido calico y con adbereneius,
ereo ue los ponentes han insistido mucho eun Ja importancia de la liberacidn
de las adherencias, para evitar consecuencias postoperatoring. Y esa liberacién
de las adherencias no debe ser limitada al saco herniario, sino quc deben
ser verdaderus hernins laparotomias, pura asi evitar las bridas, adherencias,
acodamientes, que sc originan en las veeindades de la zona herniaria, ¥ que
deben estar acompaiindas o menudo de resecciones epiploicay mis o menos
extensas.

La invagiuacion del volon prolavido, por deslizamiento en el saco her-
niario, ¢nando ello no se puede realizar o al rvealizarse, origina ncodamientos
del colon o del sigmoides generatmente, es Gtil ir por vin de una hernin la-
parotomia o de una ineision cemplementaria, sefinlada por el Dr. Gilardoni.
Efectuar una verdadera Japarotomia por disociacion, efectuada en zouna libre,
por encima de la hernia, en cavidad abdominal, liherar ambos vabox del c¢olon
deslizado en ¢l trayecto inguinul, liberar el eolon, liberar sus mesos y s
vagos, ¢ ir de arriba haeia abajo para continuar la liberacidn. Y no insistir
en lu parte sitnada en ¢l saco herniario, libernr las adhereneing al peritoneo,
pues hasta incidir o lo largo del cuello Ja zona de adherencias del colon o
del sigmoides con ¢! saco, y reintroducirlo con el saco v todo. Y nna vez en
s sitio, dentro de la vavidad abdominal, ver qué zoua debe ser liberada y
qué zona puede ser dejada cubierta con su adherencia al primitivo saco peri-
toneal herniario.

Termino felicitando a quienes me precedieron en el uso de la palabra,
Dres. Ménder, Prof. Chifflet, Prof. Otero, Prof. Gilardoni, Dr. Mussio.

Dr. DELGADO.— (Con respecto & este tema, nosotros diferenciamos en Ia
Ciitedra, para mayuvr eluridad de los alumnos, hernias infracanal inguinal y
retrocanal inguinal. Nos pareee que esto aclara mis el concepto, sobre todo
para los alummnos.

Por supuesto, cuando sc¢ trata de  lhernias infrainguinales puras, en
chicos o en adultos jovenes, el problema e¢s prileticamente congénitondquirido,
¥ la pared superior no cuenta, salvo cuando esos anillos que se agrandan
muecho enfrentan el orificio profundo con el superficial; cuando ne ocurre
eso, el problema de Ia hernia es un problema ecomin ¥ siempre estd el del
material con que se cuenta ¥ ¢l de la hrecha.
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Naturalmente esto ¢s un triingulo formado por clementos que son dis-
tantes y que son distintos; unos son musculosos y otros son tendinosos, ¥
diffcilmente sc puede pretender que se fijen en forma definitiva sin que
impliquen un riesgo de recidiva. Pero de cualquier forma las reconstruc-
ciones son las que existen y a ello nos tememos que referir.

Con respecto a las hernias retroinguinales, aqui es donde sc presenmta
el problema claro, que ¢l Dr. Chifflet ha expucsto magnificamente y cuyo
esquema ¥y cuya concepeifn nos es swmamente grato porgue participamos
cxactamente del mismo punto de vista. Nosotros le llamamos corting corta,
¢s decir, que la cortina no cae lo suficiente para tapar, para cubrir, y ae
ve que en el andar de los afing, cuando se hace ¢l “homhée” abdominal, por
In edad y por la ad:posis, ese “hombée” que produce una distensién de la pared
abdominal, también acorta la cortina, ia lleva para arriba.

Nosotros en esos casos recurrimog muchas veces el ligamento de Cooper,
sobro todo cuando los elementos de la cara lumbar, especialmente en las
recidivas, ya estin maltrechos; pero sobre todo tendemos fundamentalmente
al concepto que muy bien ha hecho notar el Dr. Chifflet, a desecnder la
cortina. Y nosotros descendemos la cortina tratando de hacer una liberacion
de la hoja anterior de la aponeurosis del recto, desde arriba, para venir con
todo eso deseendiéndolo hasta cubrir, ¥ fijarlo yu sea a la arcada. cuando
la arcada es huena, o a] ligamento de Cooper, cuando la arcada no nos
ufrece confianza.

Yo creo que esta coucepeidn que muy bhien ha presentado el Dr. Chifflet,
¢s una cosa fundamental para tener un concepto claro de la reparacién de las
bernins,  Este asunto me interesd desde que lei el trabajo de Chifflet. Yo
no sé si la anatomia de ellos seri distinta a la nuestra, pero lo que veo
es que cuando la gente tiene una hernia retroinguinal y el enfermo e¢s un
obeso, lo mismo que los obesos tienen peritoneo fino, tienen también la
faseia transversalis fina. Y yo ni siquiera me animo a abrirlo; lo que hago
es una sutura con jareta sucesiva, porque pienso que aqui como en todas
las hernias, uno debe tratar de no abrir brechus para que, si se produce
Ia recidiva, no sea mayor que la anterior. Asi que nunca abro la fasein
transversalis; la pliego eon jareta sucesiva, pero trato de respetarla ¥ no
cortarla, no abrirla,

Nada mds.

Dr. VALLS.— Yo quiero felicitar a los cerrelatores y al relutor de este
tema, aunque no pude escuchar al Dr. Méndez Aserito, ¢l trabajo pude leerlo
en el tomu.

Quisiera c¢xponer algunos puntos de mi experiencia en el trabajo de
hernias.

Creo que cs fundamental también el tratamiento del tejido celular sub-
peritoncal; muchas de estas herpiasg tienen tejido ecelular muy abundante;
hay una del Bogroe, ficilmente extirpable si se viene decl lado de afuera,
y otra del espacio de Retzius, que estd vinculada a la vejiga, y que se ve
sobre todo muy desatrollada en las hernias inguinales directas.
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Al prineipio, este tejido celular yo lo trataba eon jaretas sucesivas, hun-
diéndolo, hasta que una vez tuve una reeidiva. Desde ese momento yo he dise-
cado siempre ese tejido celular, ¥y para eso me he valido para independizarlo y
saber dénde estaba Ja vejiga; del repere fibroso de la arteria umbilical ¥
reseear todo el tejido eelular subperitoneal del Retzius.

Con esc motivo presenté un trabajo cn la Soeiedad de Cirugia este aiio.
1le heeho varias veces esta técnica econ buenos resultados.

Ademés, e¢s muy importante, como lo destaeca Fruchaud. ¢l mismo
peritoneo, que ademés de produecir los saces de hernia directa o de hernia
cblicua ecxterna, es un peritoneo malformado que es neecsario resecar. Hemos
inspeccionado ese peritoneo y lo hemos resecado; es deeir, que entramos en
esos casos al peritoneo en vez de entrar al saco directamente.

Con respecto al tratamiento de la pared, nosotros en la mayoria de las
hernias hacemos el tratamiento clisico; pero haccmos ¢} vefuerzo de la fascia
transversalis, estrechando el orificio inguinal profundo, esqueletizando el corddn
espermitico. Y tencimos gran cuidado, ademis de estrechar el orificio inguinal
profundo, de suturar ¢l plano al pequefio oblicuo y transverso por fuera del
corddn espermitico, suturarlo a la eara crural. Porque esc es uno de los puntus
que explica la recidiva de hernias en la parte externa, sobre todv cuando se
hace cuon la téeniea de Bassini.

Cou respecto a las hernias que son grandes, nusotros hemos hecho desde
huce dos afios lu téenica de Fruchaud. En los enfermos que hemos operado,
podemos decir <ue estamos plenamente satisfeehus de esta técnica de Fru-
chaud. Nos ha ido perfectamente bhien, y hemos podido seguir a todos los
enfermos. Mis: a un enfermo que le hicimos la téenica de Fruehaud, luego
tuvo que ser operado de una eventracién de unn ineisidnr supraumbilieal, ¥
pudo ser controlado el estado de su pared, que era perfecto.

La Gltima vez que apliqué esta téenmica, fue en nna hernia por desliza-
miento; abordé el peritoneo de entrada, el suco peritoneal, y después fui
liasta el saco hermiario. Y se pudo seguir este enfermo en la policlinica del
Hospital de Clinicas, y el resultado es muy bueno. Tengo 9 enfermos tratados
con cste método; y en un aiio y pico, estin todos perfectamente bien.

Estoy de acuerdv eun hacer en las herniag con pared que no son buecnas,
la téenica de Fruchand.

Con respecto a lus hernius por deslizamiento, nosotros hemos presentado
un trabajo este afo cn la Sociedad de Cirugin. Tenemos, por sucrte, una
amplia experieneia; llegamos a tener 1% hernias por deslizamiento tratadas;
la Qltima, una hernia por deslizamiento estrangulada, la operamos on el
Sindicato Médico.

A las hernias por deslizamiento, nosotres hemos uprendido « hacer, ba-
sindonos en los trabajos de Lardennois y Ockynzio, agregando los coneeptos
de Larrolque, una ineisién por disceiaeion arriba de Mae Burney, liberamos al
colon desde arriba dentro del peritoneo, ¢s decir, que hacemos la maniobra de
decolamiento que habia preconizado Duval, queda una zona mediana del saco
mfsg débil, y dos zonas laterales més fuertes; las suturamos, y suturamos el
peritoneo de la fosa iliaca también, y hacemos uma cosa que ercemos muy
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importante, o sen a ese colon fijarlo, porque si no lo fijamos a la pared
posterior, a la fosa ilinea interna, va a arluar como un ariete para provoeecar
nuevamente la hernia.

Anteriormente a haber tratado a este enfermo con téemica de Fruehaud,
habiamos tratados con téenicas comumnes a los enfermos, ¥ en un caso hicimos
In téenica de Scehmieden: seccionamos el ligamento escrotal, movilizamos el
testiculo, Jo pasamos por la misma ineision de Mae¢ Burney que habia servido
para hacer el Larrolque v lo volvimos a descender al esceroto.

Dr. DE CHTARN.— Antes gque nada, quiero felicitar al relator y corre-
latores per el esfuerzo realizado en la organizacidn del tema, ¥ por la forma
clara eu que lo han expuesto.

Ex evidente, como se ha dicho ya, yue todo el relato y el correlato.
fundamentalmente det Dr. Mussio ¥ colaboradores, estdt dirigido a conducirnos
al elogio de Ia téemica de Fruchaud. Yo entiendo que esa téenica tivme su
indicacion; tiene su indicaciin y es dentro de la erudieiéon que dehe tener todo
cirujano, uun proecdimiento u temer en cuenta frente o algunas situaciones.

Pero romo eoneepto entiendo también aue las hernias no pueden tratarse
con una téenica universal. Ifay que conocer muy bien —eomo weaba de decir
¢l Prof. Chifflet, ecuyos conceptos me son muy gratos, ¥ hace mucho tiempo
rue los he aprendido de él—-, la dindmica funcional regional ¥ con ese concepto
buscar corregir ¢l defeeto gite ha conducido a la presencia de In hernia,

Entiendo que la mejor téemicn —y entiendo como la mejor la uils eficaz,
que puede poner a cubierto de la tan temida y nunea evitable recidiva—,
es aquelln que es eapaz de corregir con un minimo de descalabro local, ¢l
defeeto aunatémico que predispone a la hernia, sea ¢l eongénito, sea el que
ha ¢reado la naturaleza por la displasia que la origina, mas el esfuerzo y la
usura del tiempo y todas las caucas predisponentes que seiald ya el relator.
Pero llevado siempre con un concepiv funcional, al punto de respetar al miaximu
la funcién que normahmente se debc¢ realizar en esa regidn.

No ereo que la naturaleza sea tan imperfecta, que haya ereado una
region inguinal para gue los médicos tengawmos Ia oportunidad de operar hernius.
Creo que hay causas predisponentes, y serdt tanto mis sabia aquella téenien
cuanto mas pueda pesquisar euidl es el defecto anatémico y el descalabro fun-
vional inherente o secundario a ese defecto anatomico para corregirlo cou uu
minimo de¢ maniobras loeales.

Entiendo que las estructuras cuanto mds débiles son, mas tienen fuerza
cuando s¢ pueden reunir, y cuanto mis disociemos los planos, mits le hacemos
perder la coherencia que da su eor:junto.

Creo que la téenica de Fruchaud, es una téenicn a tener en cuenta; de
ninguna manera crco gue pucda ser una féeniea universal, Diria que en wi
cexpericneia 1a he hecho dos veces, ¥ he operndo unas cuantas hernias. No me
entusiusma pura decidirme por esta téeniea, por la cual ya tengo cierta resis-
tencia conceptual, las estadisticas, No voy a repetir lo que se ha diecho tuntas
veees en relacion con las estudisticas. Pero quiere recordar que hace 20 aiios,
cuando no existin el Banco de Seguros con su centralizacion, los ascgurados
de esta institueién iban a otios centrog hospitalarios. Y un ecirnjano de centro
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hospitalurio, que priacticimente operaba todas las hermias, presumia yue ¢l
no tenia reeidivas, 3 hasta tal panto presents a ln Sociedad de Cirugin —repito,
hace mis de 20 afios—, un procedimiento personal, que habia salido un pocoe
de las fronteras del centro hospitalario, a tal extremo que pareeia ser ¢l
“mago de las hernias" en estas latitudes.

No obstante, ;en biase a qué?; a que no habia visto ninguna recidiva en
sus enfermos. Y era verdad, era cierto. Fl colega era sineere; ¢l no las habin
visto, pero las veian los demdis.

Porque de ninguna maneras se puede swear la conclusion de que fos ase-
gurados vuelven al Banco de Seguros; ey una deduccidn completamente fuera
de la realidad. Tos asegurados vuelven al Banco de Seguros y saben que los
san a obligar a operarse nuevamente. Y el enfermo gue ha tenido una reeidiva,
va es un desepcionado de la operaeiéon. Los recidivados que vuelven a li
ortopedia, son legion; son legiom los recidivados que cambian de oficio; son
legién los recidivados que msan cse déticit pura obtenmer un pronto despacho en
la Caja de Jubilaciones. Basta simplemente ocuparse de ello.

Y todos los cirujanos presentes aqui, sohre tody los del Uruguay, han
operado algunos de esos enfermos que figrran en las estadistiens como no
recidivados.

Quicre decir que i conclusion de gue no van mias al Bauco de Seguros
i reclamar por su herniw, no quiere deeir que no havan tenido reeidiva. No
creo que la téemieca de Fruehaud tenga tun hajo poreentaje de  recidivas.
Tendri menos, tendri mis. Pero ese argumento, que podria ser efectivista, no
me impresiona,

Purticipo de muchas Qe las conelusiones anatémieas que ha expresado
el Prof. Otero. Y también de lo que aeaba de manifestar el Dr. Vally respecto
# Ja importancia del tratamiento del tejido celular subperitoneal. La diseecidn
de esa grasa subperituncal me parece que es un tiempo fundamental en el
tratamiento de todo saco herniario ¥ sus alrededores, puesto que la presencia
del remanente de esos verdaderos pedicnlos adiposos, son auténticos patines
—diria yo—, que favorccen Ja reeidiva, si es que no la acondicionan.

Como ¢l tiempo no da pira mas, y siendo respetuose de &1, termino
diciendo gue aunnque disintiendo con las conclusiones, felieito nuevamente al
relator v corrclatores por el esfuerzo realizado y la elaridad de su exposicidn.

Dr. KARLEN.— Yo quisiera referirme x6lo o dos puntos. Primero, feli-
citar al Dr. Méndez par sn brillante relato, en el cual ha demostrado su
erudicién y la seriedad con (ue se tomd el trabajo de haver un relato eompleto
v muy bien documentado.

También cscuché con verdadero plaeer a nuestro amigo el Prof Chiftlet;
me parvece ofrlo todavia cn I sala de diseecidn, euando nos ensefinba anatomia,
Y, en realidad, tenemos la impresién, porque ¢l Fruchaud nunea lo hicimos,
que sin hacer grandes modificaciones en i anatomia de la regién inguinal, se¢
puede corregir muy bien ain en regiones inguinales donde hay un orificio muy
grande, sobre todo con la maniohra de la disociacién de 1i hoja anterior de
Ja vaina del reeto, mis o menos a dos o tres traveses de dedo por encima de
Ia sutura, ¥ de bajar toda esa cortinu, hasta fijarlo, ya sea en planos separados

o en un plano solo, a la aveada c¢rural o al Cooper, segiin el caso.
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Nosotros, cuando el ligamento de Cooper cs firme, preferimos suturar al
Cooper, porque no violentamos la anatomia, no la modificamos.

He tenido algunas veces la impresién de que al descender esa cortina,
desde luego se forma un ojal de dos o tres centimetros de ancho, en la hoja
anterior de la vaina decl reeto, que no creemos que suponga ningin inconve-
niente, porque ¢l reeto es un misculo muy poderoso, que sostiene perfeeta-
mente la presién intraabdominal.

Pero se obtiene indudablemente con esa téenica una angulaciéon en la
linea de fuerza, porque el mtsculo, por la traccién de la sutura desciende y
lucgo se horizontaliza haecia la linea media, donde se entrecruza con las fibras
del lado opuesto. Y yo quisicra preguntarle al Dr. Chifflet en qué forma
libernt Ias fibras, cuando la rienda es muy corta. s decir, en qué sitio la
libera hacia la linea medin, porque después sc solidariza con las otras fibras
del gran oblicuo y del transveiso, constituyendo una estructura dniea, y en
qué parte ta fija abajo, en la parte pubiana, si la fija en el periosto, o en
qué estructura cxactamente lo fijr, mis alli del lignmento de Cooper.

IIe realizado algunas veees también la plastia con la fasein lata, con el
tendén de la faseiu lata, conservando desde luego el misculo y su inervacidn,
En la faseia lata si se talln un colgajo suficientemente grande, es notable,
desde el punto de vista del pafio que tenemos que cubrir la regién inguinal
donde faltan tejidos para cubrir brechas, sobre todo en las recidivas o en casos
en que ha habido supuracion ¥ donde todos los tejidos fibrosos forman un
magma que no se puede disceiur, y donde en realidad es muy dificil rehacer
Ia pared abdominul con el tejido fibroso yue gqueda después de recidivas a
veces miltiples.

Al respecto se ha publicade en nuestro pais (no pude encontrar la ficha,
aunque el trabajo lo lei hace poco, y posiblemente el autor del trabajo esti
entre nosotros, por lo que le pediria que hablura de su experieneia), un articulo
sobre la plastia realizada con el misculo y tenddén de la fasceia lata. Hay una
razén anatébmica quc no pe-mite orientar las fibras del tendon de la fascia
lata en la dirceeién que deseariamos seguir, que es oblicuamente hacia abajo
v adentro, como corren las fibras de los misculos anchos del abdomen, sino
que por razén de la llegada del mervio tensor de la faseia lata, que es una
vama del nervio del gliateo medio, y que aborda el miseulo unos 7 u 8 em.
por debajo de la espinu iliaca 4dnterosuperior, ese tenddn no permite levantar
el midsculo més hacia arriba y no permite enderezarlo. Entonces el misculo
queda en direceién horizontal o aun ligeramente ascendente, lo cual e¢rcemos
que ecs un inconveniente, y alguno que quiera intentar ecsa plastia quizds se
eneuentre sorprendido, ¢como me pasd a mi. Yo no pude orientar las fibras
in la direceién que deseé.

AdemAs hay otro heeho. Una vez liberada esa hoja para hucer la plastia,
la hoja de la liamina de la fascia lata, para llevarla su sitio es conveniente
tunelizar las estructuras superficiales del muslo, ¥ llegado a la regién inguinal,
creo mis conveniente, dado que la cficacin de esa plastin va a ser mucho
mayor si la ubicamos bien profundamente, lo m&s profundamente posible, por
lo menos por detriis de los dos pilares. no por delante.
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Entonces labramos un ojal inmediatamente por emcima de las fibras del
gran oblicuo y de la fijacifn del gran oblicuo en la arcada de Cooper, ¥ lo
deslizamog por ese ojal y lo llevamos por delante del pequefio oblicuo y trans-
verso v lo fijamos a la enra anterior del conjunto ¥ a la periferia de los
mfltiples orificios, como hemos tenido ocasién de ver, a nivel del canal in-
guinal, en casos de recidivas. Y luego cubrimos eon los dos pilares del gran
oblicuo esa plastia del tendén de la fascia lata.

Pero tenemos, como dije, la impresién que queda un poco dislocada la
direcei6bn de la fascia lata para uxarla como plastia. Usindola siempre desde
¢] punto de vista de un injerto vivo, conservando el mfisculo con su inervacién,

Nada mfs.

Dr. URIOSTE.— Me hago un grato deber en felicitar al relator, Dr. Mén-
dez, por el tan meditado rclato que ha traido al Congreso, asi evmo a los
correlatores que han aportado datos ¢ ideas sumamente ftiles.

Debo decir que, en lo que tiene que ver con la téeniea de Fruchaud, yo
no tengo una experiencia jpersonal. Pero queria aportar los resultados que
e tenido en unog seis operados de voluminosas hernias inguinales —volumi-
nosas por ¢l tamafio y voluminosas por el comeepto que emite ¢l Dr. Méndez
en su relato—, por ser hernias que realmente alteran la pared posterior del
trayeeto inguinal principalmente, y que mis que eso tienen una verdadera
alteracién de todos los planos del trayceto inguinal.

Frente a esos casus y cn personas de més de 50 afios de edad, yo estoy
haciendo de centrada el procedimiento de Schmieden. Este procedimicnto, que
realmente me ¢stdi dando salisfaceiones, usado asi euando se interviene a ecstes
enfermos por primera vez, repugna al prineipio un poco poryue uno debe hacer
la movilizueién del testiculv. Y esa moviiizacién, si nosotros hacemos una
minueciosa hemostusis del ligamento cserotal, no tiene en realidad ningin resul-
tado. MAas: acorta la intervencifin y lleva a que sea una intervencién mucho
mas faeil, que a 1a vez nos permitird dejar una pared en mejores condiciones.

La scgunda objecién yue podria tener el procedimientg, es el pasaje a
través del reeto y de la vaina del! recto, pero haciendo el ojal de la medida
adecuada para que el testiculo pase sin niugin traumatismo, sin ser trauma-
tizado, y dejando suficientemente recomstruido este pasaje, el procedimiento
finicamente da ventajas.

Ademas el cordon debe ser dejado en el subperitonco con el plano de la
faseia transversalis por encima. E inclusive he llegndo a hacer este procedi-
micnto en forma bilateral. Y vuelvo a repetir que cs muy difieil que otro
procedimiento comsiga algo mejor.

En lo que respecta al proeedimiento de Fruchaud, sobre el que no tengo
una posicion definida, ro sé si los que tienen actualmente gran entusiasmo por
¢, lo seguirin teniendo dentro de dos, tres o eineo afios. O, por el contrario,
sl quicnes no hemos practicado ese procedimiento, lo practicaremos con igual
entusiasmo que el que demuestran gquieneg st lo realizan,

Dr. MUBSIO.— En primer término, agradezeo las congratulaciones que se
nos han dirigido.
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En segundo término, quiero hacer alguna aelaraeiéon al Dr. De Chiara cn
relueidén con las estadisticas. El Dr. De Chiara no esti bien informado. Estas
estadisticas son comparativas.

Ademas voy a decir que todos los enfermos asegurados vuelven a la ins-
titueién, aunque se operen en cualquier otro lado, porque de esa nucva asisteneiu,
de esa comprobacién por los cirujanos de la instituciénm, cs que se le puede
pagar los haberes.

De manera que aunque no se operen con nosotros, puedo asegurar que
tenemos en cuenta las recidivas.

Con respecto al procedimiento, observo que cada uutor que hizo uso de
la palabra, hablé de vn procedimiento persomal, lo que esti tradueiendo que
los procedimientos clasicos deben fullar mucho. Y ese procedimiento personal,
gse trajo a colaciéon de qué? Quizds de los fracasos, quizias de las recidivas.
Cuando se multiplican los proccdimientos, uno piecnsa que hay un fracaso en
algo, y que la gente esti buscando subsanarlo, de corregirlo. “Yo hago”, “yo
practico”, significa gue se han vivido diferenies problemas en ese tipo de herniu.

A mi mancra de entender, de acuerdo a una experiencia que llega a lus
300 casos, de los cuales 40 son del Centro de Asistencia, qne seguimos paso
a paso cada 6 meses, y que estin en perfectas condiciones, puedo decir que
cstamos satisfechos y contentos desde el punto de vista quirGrgico. Con ese
procedimiento sc logra reintegrar al obrero —me refiero a ohreros ascgurados—
que dcben reintegrarse a su mismo trabajo de csfnerzo. Y estos obreros sec
reintegran en las mejores condiciones fisieas. Y conversando con muchos de
ellos, hemos llegado a la conclusién de que cstin conformes con el acto qui-
rargico.

Algunos recidivados —en nuestra cstadistica hay mas de 60 reoperados
por este procedimiento—, comparan con Ia operaeién anterior, y se sienten cn
mejores condiciones, sin trastornos, sim dolores, sin molestias de las diversas
regiones, a expensas del procedimiento que hemos practicado.

Dr. MENDEZ ASERITO.— Previamente quiero agradecer a ¢uienes nos
han felicitado por el trabajo, debido esto mids a su benevolencia y amistad.
Y les agradezeo porque este trabajo para mnosotros, médicos del interior, sicm-
pre es tremendamente difieil. Estamos lejos de las fnentes de informacidn,
de las fuentes bibiiogriificas, y muchas veces lejos del consejo siempre im-
portante de aquellos que saben mucho mis que nosotros.

Pero hemos tomado el trabajo y hemos tratado de hacerlo lo mejor posible.

Nuestro trabajo ticne un titulo elaro y concrcto: “llcrnias inguinales y
voluminosas”. Tratamos ¢n ¢l relato de eireunseribirnos a lo que el titulo
pedia; es decir, cudl era el concepto que nos merceia esa denominacién de
“hernias inguinales voluminosas”.

Se han suscitado una serie de diserepaneias muy ldgicas, yuc se arras-
tran desde hace mucho tiempo atrds. La bibliografia que uno ha tenido a
mano, le ha permitido ohservar, a veces con sorpresa, que csas discrepancias
radicales sobre los procedimientos reparadores de las hernias se vienen produ-
cicndo de hace mucho tiempo. Las téenicas se han multiplicado de una manera
formidable.
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lividentemente, la manera de ser aplicadas las técnicas me parece de
mucha importaneia, porque uno ve con frecuencia en la Dbibliografia técnicas
que uno cree que habian desaparecido casi totalmente, reaparecer en grandes
estadisticas de servicios extranjeros de enorme importancia.

También cs evidente que todas las téenicas han de tener sus virtudes, y
es fundamental también la manera eémo se hacen. En institutos americanos
sc han preocupado de cambiar los equipos humanos de técnicos, pero empleando
todos la misma técnica, a fin de tratar de disminuir de esta manera el problema
de la recidiva. Problema siempre presente, como decia el Dr. De Chiara, y
que a nosotros sc nos agudiza en ¢l interior, es el de controlar a un eafermo
operado de una hernia inguinal. El enfermo del interior, operado dc uua hernia
y que ha sufrido una recidiva, lo mis probable es que venga a Montevideo;
muy excepcionalmente vuelve al médico que lo oper6é primitivamente.

En relacién con la téenica que preconizamos, la de Fruchaud, queria hacer
refercneia al problema de su indicacién. Es una técniea que ticne su especial
indicacién. Y estimo que una de las indicaciones principales es la de las
hernias inguinales voluminosas, y sobre todo de las recidivadas. Tiene indi-
caciones precisas, ¢ inclusive el mismo autor de la técnica ne la indica cn las
personas jévenes, cn los sujetos con buena pared abdominal. Repito que la
indicacién me parece fundamental a tener en cuenta. '

Hay otros conceptos sobre los que quisiera hacer alguna aeclaracidén, fuu-
damentalmente en relacién con lo que dijo el Dr. Otero. Se trata de una critica
que ya hemos oido muchas veces: el problema de la destruccién supuesta que
s¢ hace eon la técnica de Fruchaud. Tedricamente puede parecer una gran
destruceién el desprendimiento de la arcada crural. Pero cl desprendimiento
de la arcada crural evidentemente da una visién totalmente distinta de la
regiéon inguinal, que la que uno tiene con las otras técnicas manteniendo la
arcada crural.

Si no creo que esa desingercion de la arcada crural sea un “delabrement”
importante, es porque esa arcada crural se vuelve a reingertar con facilidad
en el plano mis superficial, y todo vuelve a quedar como estaba. En otras
técnicag quirdrgicas, como la toracofrenclaparotomia, que ticne sus indicaciones
especiales, que da abordajes con gran claridad, y todo reconstrnido con gran
cuidado, no crean posteriormente ningin problema., Yo creo que en la arcada
crural eso es importante. IHay veces que se puede llegar de cualquier munera,
pero con la desinsercién de la arcada crural, yo creo que se llega mucho méas
ficil,

Al otro probleme que queria mencionsr hizo referencia el Dr. Valls, y
es muy importante. Es ¢l del tejido cclular subperitoneal. La reseccién de ese
tejido, debe ser hecha en la forma mis prolija y amplia posible.

Iin el tiempo peritoncal de la técnica de Fruchaud, uno se encuen-
tra siempre con que exa bolsa peritoneal es mucho miés grande de lo que
uno la previé en el momento anterior, y tal vez de lo que uno la hubiese visto
eon otru téenica quirdrgica. Recuerdo que me estoy refiriendo al caso de las
herniag voluminosas.

La vieja maniobra de Hoguet, enando uno opera una hernia inguinal ohlicua
o intrainguinal, como deeia el Dr. Delgado, y aclaro que creo que es la desig-
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nacion mas adecuada en las hernias de retro e intrainguinales, uno wve un
porcentije enorme, haciendo esta maniobra, dc hernias en pantalén o hernias
en bisacu, donde cuando hay un hernia inguinal, siempre voluminosa, intra-
inguinal, es muy raro que conjuntamente no haya una hernia retroinguinal
voluminosa que la acompaife,.

Respecto a la sintomatologia, quisiera decirle al Dr. Oterv que, evidente-
mente, hay grandes hernias inguinales, y a veces en campafia vemos enormes
Lernias inguinales. Y en relacion a la estrangulacién, a pesar de los sintomas
tremendamente bizarros que puedan existir en una hernia inguinal voluminosa,
no creo que el médico no sen capaz de llegar a hacer el diagnéstico. Lo que
pasa es lo siguiente: ese cnfermo que tiene cantidad de sintomas, de dolores,
que ha sufrido muchas veces cantidad de pequeitas suboclusiones y que han
pasado, con freeuencia consulta tardiamente.

Yo tuve oportunidad de operar dos hernias inguinales voluminosas es-
tranguladas. Uno de los enfermos habia pasado dias en su easa, tranquila-
mente, porque haeia varios afios que sentia sintomas similares. Cuando los
sintomas fucron alarmantes, recién fue a consultar al médico.

Debo hacer referencia a ciertas manifestaciones del Dr. Palma, en relacién
con la anestesia local. Efectivamente, la anestesia local, a pesar de ser bien
heeha, provoca complicaciones en cl enfermo. Por tiempo y por hibito fun-
damentalmente, uno se inclina mas a la ancstesia general. Pero hemos tenido
oportunidad de hacer esa y otras téenicas con anecstesia local, y sobre todo
en casos de urgencia cs fundamental, asi como el saber hacer bien unua anestesia
local.

El acto de intubneién previa —qne no lo meneiono en el relato—, me
parece muy importinte. En un enfcrmo con hernia inguinal voluminosa, tu-
vimos la certeza de que al haberle hecho la intubacién previa le soluciond
problemas que hubieran sido muy graves, porque los hizo a pesar de la intu-
bacifn. aunque los sobrellevd muy bien.

El Dr. Urioste ha eitado el procedimiento de Sehmieden. Sobre éI pric-
tiecamente nuestra expericncia es inexistente, por lo menos personalmente. Pero
siempre gne lo hemos visto hacer. nos ha dejado una muy huena impresién.
Yo he visto dos personas operadas con cse procedimiento, presentar después
problemas en el testiculo. Es verdad que el Dr. Urioste hizo hineapié en que
es fundamental cl cuidado del cord6én. Porque si hay una complicacién gue es
evidentemente desagradable. es la del infarto testicular después de la hernia.

Debemog decir que del trabajo del Dr. Chifflet hemos recogido una huena
experiencia, y la segniremos aprovechando en el futuro. Fsto me exime de
otras palabras.

Quizés olvidé hacer refereneia a algunas otras exposiciones. Pero que
quede sentado nnestro punto de vista en cl sentido de que el Fruchaud es una
téeniea con una indicacién precisa, y esa indicacién ez en las hernias ingui-
nales “voluminosas”, o sea. lo que el relato nos habfa pedido.

Muchas graeias,

(Prolongados nplausos.)
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