Técnica del Tratamiento Quirdrdico de las Hernias Inguinales

POR EL

Dr. Juan Cafferata (hijo) .

Desde muy antiguo, ha constituido una preocupacion de los
eirnjanos la reducecién de las hernias, cualquiera fuera su loecali-
zacion. ‘

QOon la era Listeriana se inicia un periodo fundamentalmente
importante en el prondstico de las intervenciones quirdirgicas, ya
gue hasta ese momento la cirugia hébilmente practicaﬂa, sufria los
méas grandes fracasos frente a la infeccién. Desde ese momento se
multiplican los esfuerzos por mejorar las técnicas, perfeccionar la
reconstrueeién de los planos anatémicos y evitar las recidivas.

No me detendré mayormente en las referencias histéricas so-
bre el tratamiento cruento de las hernias inguinales, practicadas
por los antiguos, que desde la castracién, pasando por la destrue-
rién del saco herniano y su contenido, mediante aplicaciones de
instrumentos calentados al rojo, la ligadura del saco herniano a
través de los planos superficiales, mediante suturas en masa, has-
ta la aplicacién de vendajes especiales destinados a contener lag
visceras procidentes.

En los Gltimos tiempos y a partir del siglo X111, se preconizan
v practican procedimientos més razonables y eficaces.

Duplay v Reclus, en’su Traité de Chirugie, tomo 6, pag. 145,
dicen: Para obtener la cura radical de las hernias, los procedimien-
tos o métodos empleados pueden reduecirse a los siguientes: 1°.)
Métodos de las inyecciones pre-herniarias; 2°.) Obliteracién del tra-
vecto por la sutura sub-cuténea; v 3°) La operacién propiamente
dicha, que comprende: la incisién de los planos superficiales, el ais-
lamiento del saco, l1a obliteracién de su cuello por la ligadura o su-
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~ tura, seguida de la extirpacién o fijacién en la pared abdominal del
saco asi tratado, y finalmente la sutura al descubierto del trayecto
herniario y la obtencién de una cicatriz parietal, capaz de oponerse
al retorno de la hernia.

De estos tres métodos, los dos primeros sélo son aplicables a las
hernias reductibles; el tercero, al cual se atienen hoy en dia todos
los eirujanos, se aplica en todas las hernias, reductibles o irreducti-
bles, libres o extranguladas.

Luton:fué el primero que en el afio 1875 bused de obtener a
nivel del anillo herniano, por la inyeceién de substancias ciusticas,
un proceso plastico, una retraccién de los tejidos por neoforma-
cién fibrosa, que envolviendo el cuello determine su cierre. .

Spanton, después del procedimiento puesto en préctica por John
‘Wood, cred un instrumento especial -—el Strephotomo— pareeido a
un tirabuzén, que se introducia mediante una pequefia incisién
practicada en la parte superior del trayecto inguinal, y una se-
gunda en su extremidad inferior por donde se introducia el dedo
del operador, que rechazaba el saco herniano y el cordén, determi-
nando con el instrumento una serie de perforaciones en los pilares
del trayecto y del saco, con lo que producia un proceso adhesivo
plastico, que cerraba u obliteraba el trayecto.

Por fin, la cura radical a cielo abierto, en donde la hernia,
esencialmente constityida por un saco peritoneal, que ha atravesa-
do un punto débil de la pared abdeminal, con el contenido visceral
o epiploico, debe ser eliminado y reconstruida la pared, para evi-
tar la reproduccién de aquélla.

Para ello serd menester incindir los tegumentos, continuar con
las capas aponeurdticas, aislar el saco de los elementos adosados a
€], llegar al orificio por donde se deslizé hacia el exterior de la ca-
vidad abdominal, abrirlo para verificar su contenido, reducir éste,
ligar el cuello del mismo y reconstruir la pared profunda o poste-
rior que le dié salida, evitando que se reproduzea; y realizar en
filtimo término, la sintesis definitiva de los otros planos superficiales.

Por lo tanto, la cura radical comprende un ndmero variable
de tiempos operatorios, que deberin sucederse arménicamente para
realizar una intervencién reglada, sin riesgos y realmente til.
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Hoy en dia parecen agotados los temas referentes al tratd
miento quirtirgico de las hernias; asi lo demostrs el Profesor Car-
los I. Allende, de la Facultad de Medicing de Buenos Aires, en
su documentado relato al Octavo Congreso de Cirugfa del afio 1941.

Todos los esfuerzos tendian a obtener un plano resistente,
capaz de oponerse en el futuro, a la procidencia de los érganos
intra cavitarios, que se deslizan por un punto débil de la pared,
siguiendo trayectos més o menos cortos, hacia los tegumentos, pa-
ra evidenciarse en la superficie de los mismos, deformando las re-
giones, més o menos intensamente de acuerdo al tamafio de las
hernias.

Se ha generalizado en forma tal, dicho tratamiento, que en
los servicios de urgencia y en las grandes clinicas quirtrgicas,
la operacién de las hernias, principalmente inguinales, constituye
una intervencién corriente, a la que no se presta mayor atencién
ni se le da importancia y a veces se entrega a manos inexpertas,
resultando como corolario, el fracaso por las recidivas en el me-
jor de los casos.

Si bien es cierto, la intervencién en sf no reviste mayores di-
ficultades, es necesario para el éxito de la misma, conocimientos
anatémicos preeisos que ponen al cirujano novel, al abrigo de los
ineconvenientes mediatos del post-operatorio, la recidiva.

Es claro que no siempre los fracasos se deben a una imper-
feccidn en la téenica, ni a un desconocimiento de los elementos
anatémicos, muchas veces alteraciones congénitas o adquiridas de
los tejidos modifican el resultado.

Liste hecho ha originado una serie de modificaciones en la
reconstruecién de los planos profundos tendientes todas ellas,
a evitar la reproduccién de la primitiva lesién.

Una de estas modificaciones téenicas que se aplica en el ser-
vieio del Profesor Bertola, en el Hospital San Roque, motiva es-
te trabajo. ‘

Modificacién al procedimiento de Bloogood, descripto por el
mismo en. el afio 1919 y modificado por Bertola, cuya sintesis
consiste en aproximar, mediante puntos separados, el ligamento
de Henle, al arco crural.
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De sus resultados, no tenemos hasta el presente ningtn fra-
easo. Se han observado durante largo tiempo los operados y nin-
guno ha presentado recidivas.

Pero antes de describir en detalle, 1a técnica seﬂ’mda, con-
eeptio necesario apuntar algunos antecedentes, referentes al te-
rritorio hernario, por donde los érganos se deslizan al exterior,
constituyendo la entidad mérbida que nos ocupa.

Para terminar, con estas consideraciones generales, trancri-
biré a continuacién las palabras del eminente cirujano Profesor
Chutro, el tratar el tema en sus lecciones 'de Clinica Quirdrgica.

“‘La Iernia inguinal, es una afeccién, que aparece en los va-
rones de toda edad. Su descripcién llena voltimenes, en las enci-
elopedlas de cirugia y parece inoficioso escribir algo més al res-
peeto. Sin embargo no estd dicha la dltima palabra. Quedan mu-
chos puntos oseuros concernientes a Patologia y tratamiento’’

Constderaciones anatomicas

La sucesién de planos que de la superficie a la profundidad,
se escalonan o se superponen, en la regién inguinal; resultan de
interés, los més profundos.

Prescindiendo pues de los tegunientos ,el tejido celulo-adi-
poso y la fasia superficiales, hemos de detenernos en los planos
musculos-aponeurdticos y en el que esti representado por la fa-
sia transversalis, por ser realmente de interés en dos aspectos,

Primero, porque a través de ellos, se deslizan al exterior, los
érganos que forman la hernia, (Saco y su contenido) elementos
del cordén vy del cordén mismo.

Segundo, porque con ellos deberemos reconstruir lag paredes
del trayecto inguinal, reforzando el.plano profundo o pared pos-
terior, evitando las recidivas herniarias.

Debajo de los planos superficiales, aparecen sucesivamente,
la aponeurosis del oblicuo mayor, de coler blanco, formada por
fibras longitudinales que al llegar al sitio por donde se exterio-
riza el cordén y sus elementos, forma un anillo llamado general-
mente interno, por su situacién con respecto a la linea media del
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abdomen, y al que la aponeurosis del oblicuo, contribuye a for-
mar sus tres euartas partes.

Este plano, ecomo veremos oportunamente, que debe ser sec-
cionado en el sentido de sus fibras, no juega en la reconstruceién
parietal, ningtn rol importante, ya que en la patogenia de la her-
nia, no interviene mayormente; su valor es por lo tanto desde
ese punto de vista, secundario.

Inmeditamente por debajo y una vez abierto el primer pla-
no aponeurético, aparece el cordén espermatico eon su intrineado
sistema de elementos vasculares, que ha hecho su aparicién en el
extremo externo de la regién inguino-abdominal y se encuentra
apoyado directamente sobre el plano sub-yacente, siguiendo una
direceién oblicua, hacia abajo, en direccién a las bolsas.

- Bl cordén y sus elementos emergen del abdémen por el ani-
Ho inguinal externo, opuesto al interno y cuya denominacién obe-
dece a la misma razén sefialada para aquel, es decir, més aleja-
do de la linea media, que el interno.

Cubierto por el mutseulo cremaster, dependencia del oblicuo
menor, cuyas fibras longitudinales, lo acompafian en todo el tra-
yecto inguinal, para formar luego en la regién eseérotal, un pla-
no perfectamente individunalizado. ’

El sitio de emergencia del cordbén a través de la fasia trans-
versalis, el anillo inguinal externo, es el sitio por donde hacen
emergencia también, una variedad de hernias inguinal, la oblicua
externa. ‘,

Acompafian al corddén espermético, ramas o filetes nerviosos,
provenientes del plexo lumbar, el abdomino genital mayor.

El plano inmediato inferior, sobre el que descansan los dis-
tintos elementos ya mencionados, estd constituido por la fasia
transversalis en el sector externo y superior y por el complejo
oblicuo menor y transverso, que dan origen al tendén conjunto.

La fasia transversalis, estd separada de la gran cavidad, por
el altimo plano, representado por el peritoneo parietal.

Esta ge comporta en su porcién interna, reforzada a su vez
por la aponeurosis posterior del transverso y del recto anterior
mayor en una forma espeecial.
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Y el peritoneo visto por su cara interna, presenta caracteris-
ticas especiales, que de inmediato sefialaremos y que en parte ex-
plican, el origen de las hernias, ya que ellas dejan en la pared,
espacio de menor resistencia, verdaderas fosas, por donde se in-
sinfian al exterior, recubiertos por la hoja peritoneal, las visceras
gue forman el contenido del saco herniario.

Lios restos de la arteria umbilical y el uraco que descieniden
del ombligo y en parte divergente, llegan al extremo inferior de
la pared abdominal, haciendo relieve sobre el peritoneo parietal
que los cubre.

Lia fasia transversalis presenta en esta poreién inferior al-
gunas particularidades dignas de anotar.

Si examinamos la pared posterior del abdomen por detris
y debajo del musculo recto antes de insertarse en el pubis, nos
llama la atencién la forma como se comporta.

‘Un poeo por encima de la vaina del recto, donde los vasos
epigistricos perforan la misma, la fasia se condensa en una arca-
da, o formacién convexa hacia arriba, que en anatomia se Hama
arcada de Doyglas, v se continfia hacia abajo y afuera, pasa por
fuera también de los vasos epigéstricos, condensdndose en nuevas
fibras, a las que se agregan algunas provenientes del sector supe-
rior y dan origen al mal llamado ligamento de Hesselbach.

Por dentro de esta formacién fibrosa y dependiente de la apo-
neurosis posterier del recto, encontramos una nueva condensa-’
cién de fibras, que se dirigen hacja adentro, siguiendo el borde
externo de dicho mifsculo, es el ligamento de Hanle, que nos ser-
vir4, en el procedimiento a deseribir, como un medio de unién
de la futura sutura, juntamente con el tendén conjunto para lle-
varlo eontra el arco crural y formar la pared posterior del tra-
yecto inguinal.

Entre lag distintas formaeciones anatdémicas mencionadas, que-
dan espacios de menor resisteneia que aprovechan las visceras
abodminales, para salir al exterior y dar origen a las hernias.

Para no deternerme en la eclasificacién de aquellas, ya que
este punto corresponde a la Patologia Quirtirgica; lo mismo que
al mecanismo de produccién de las mismas por iguales razones.
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Solamente he apuntado algunas consideraciones de orden ana-
témieo, indispensables para poder abordar con conocimientos y
bases s6lidas, la reconstruccién de log distintos planos.

Resumiendo, el trayecto inguinal, que forma parte de la re-
gibn inguino-abdominal, estd formado por cuatro paredes y dos
extremidades.

Una pared anterior representada por la aponeurosis del obli-
cuo mayor, una pared posterior, a la que concurren en su forma-
cién el completo, ‘oblicuo menor y transverso o mejor lamado,
tendén conjunto, que llena €l sector infero-interno, correspondien-
do a la fasia transversalis, el resto. Por este espacio salen el cor-
dén y sus distintos elementos qile lo acompafian.

Una pared inferior, constituida por el arco crural y una pa-
red superior, formada por el borde inferior de los misculos obli-
¢uo menor y transverso.

De las extremidades o anillos inguinales, el interno estid re-
presentado por la emer‘gehcia del cordén y sus elemeneos, cuya sa-
lida estd sefialada por una disposicion especial del oblicuo mayor
en forma de media circunferencia. ,

El extremo externo, aunque profundamente colocado se de-
nomina anillo inguinal externo y sefiala el sitio por donde emer-
gen de la cavidad abdominal, el corddén y sus elementos en el
hombre y el ligamento redondo en la mujer .

Técnica de lo cura radicael

Sefialada la linea de inecisién, que como lo indica la figura
N°. 1 se hace sobre la mitad interna de la linea de Malgaine, pro-
cedemos a practicar la anestesia.

Ella siempre es local, nuestra experiencia nos autoriza a ana-
lizarla sisteméaticamente, pese a la opinién muy respetable de nu-
merosos eirujanos, que llegan hasta proseribirla.

Para ello utilizamos novoecaina al 1 % con algunas gotas de
adrenalina al milésimo y comenzamos, bloqueando los nervios ab-
-domino-genitales, a un través de dedo por dentro de la espina
iliaca antero-superior. ‘
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Introducimos la aguja y en forma tridente, inyectamos los
planos. superticiales y profundos.

Una segunda inyeccién del mismo anestésico y en forma igual-
mente tridente, se hace sobre el cordén y los elementos, en el no-
mento de abandonar el anillo inguinal interno.

A veces seri conveniente inyectar una pequefia cantidad de

FIGURA Ne. 1 ‘

La linea de puntos sefiala el sitio de la inecisién. Linea de Malgaine. Tn
través de dedo, por dentro de la Espina Iliaca. La mitad interna que ter-
mina en el cuerpo del pubis, sefiala el sitio de la futura incisién.

novocaina a lo largo de la linea de ineisién, para bloquear aque-
llos filetes sensitivos que provenientes de los tltimos intercostales
y los abdémino-genitales, pudieran escapar al anestésico.

Confeccionado el campo operatorio previa antisepsia de la re-
gién y separado el instrumental necesario, que serd el de wuso co-
rriente, pues no es necesario ninguno especial, y colocado sobre la
mesa de Finochietto, se da principio a la intervencién.

Incisién de los planos superficiales, piel y tejido celular; es-

v




tos planos son atravesados como indiea la figura N°. 2, per dos o
tres pequefias venas que deberan ser prolijamente ligadas entre dos
pinzas hemostaticas, asi como otros vasos que seccionard el corte.
La prolijidad en la hemostasia de este plano tiene un gran walor
en el post-operatorio, ya qﬁe la produccién de hematomas traeria
entorpecimientos del proceso de cieatriza(ii()n_.

FIGURA Ne. 2

La seccién de los planos superficiales, ha sido hecha. Piel, tejido celular,

tejido adiposo. Atraviesan la herida, los vasos superficiales que se ligaran

entre dos pinzas hemostdticas. La linea de puntos indica la futura seccidén
de la aponeurosis.

En la misma figura N° 2 estd sefialada con una linea de pun-
tos el sitio de la futura incisién aponeurética previa seccién de la
fasia superficialis. En este momento deberidn ecolocarse las com-
presas de gasa en los bordes de la incisién superficial, que seran
mantenidas por pinzas de campo operatorio adecuadas.

La incisién sobre la aponeurosis del oblicuo mayor se hard a
partir del anillo inguinal interno inmediatamente por encima de la
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emergencia del cordén y en una extemsién mis o menos igual a
la de los planos seccionados, ambos bordes serdn tomados por una
pinza de Kocher, que 105 mantendrd fijos y separados. i

Aparece en . este thomento el saco herniano cuando la hernia
todavia no ha abandonado el trayecto inguinal rodeada por el cor-

FIGURA N, 3

La linea de puntos sefiala la incisién de la aponeurosis del oblicuo mayor,
debajo del cual aparece el cordém y -sus elementos.

dén y sus elementos, que habri que aislar cuidadosamente para no
ineluirlo en la ligadura del cuello del saco.

Con maniobras suaves de despegamiento, se va aislando el sa-
co del eordén y sus elementos venosos, maniobra que en el caso de
haber existido aparatos de prétesis, se ve enormemente dificulta-
da por las adherencias contraidas entre los elementos anteriormen-
te citados.

A veces el conducto deferente se adosa tan intimamente al
saco herniano, que serd menester su investigacién minuciosa para
no incluirlo en la ligadura posterior.




4

Seccionada la aponeurosis del oblicuo mayor y mantenida por dos pinzas
de kocher, aparece debajo

la porcién earnosa el tendén conjunto.

FIGURA N°. 5
Reconstruceién de la pared posterior del trayecto inguinal. El tenddén con.

junto el ligamento de Henle, se aproximan, mediante punfos separados
S . 2 ’ '
y material erémico, a la arcada crural.



Una hemostasia prolija serd de absoluta necesidad, una vez
practicado en totalidad la separacién del saco herniano de los ele-
mentos gue lo rodean.

Algunos cirujanos abren prematuramente el saco herniano,
reducen el contenido epiploico o viseeral e introducen el dedo ix-
dice hasta llegar al fondo del mismo, realigando a partir de este

FIGURA Ne. 6

Suturado del plano posterior desde el orificio inguinal externo hasta el
pubis; el cordén y sus elementos queda como descansando sobre ese lecho,
para ser cubierto por el plano anterior.

momento el despegamiento o la separacién de los distintos orga-
nos que lo rodean.

Nosotros rara vez procedemos en esta forma, pues ereemos in-
necesaria tal maniobra, ya que una vez separado e independizado
el saco del cordén, recién lo abrimos. Una vez aislado el saco, el
cordén y sus elementos son cargados sobre un tubo de caucho y
reclinado hacia adentro, para que las maniobras posteriores no se
vean dificultadas. Abierto el saco v reducido su contenido, proce-
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demos a su ligadura, pasando a nivel del cuello por transficcién y
con madterial reabsorbible montade en una aguja de Mayo, termi-
namos su ligadura y luego procedemos a seceionar el saco por fue-
ta de la misma.

Generalmente nos conformamos eon la maniobra desceripta an-
teriormente; no fijamos el cuello a la aponeurosis del oblicuo, sim-

FIGURA N~ 7

Terminada la sutura del plano posterior, a puntos separados y catgut cré-
mico n° 1, se practicard de .inmediato la sutura del plano superior que
aparece tomado con dos pinzas de Kocher.

plemente lo abandonamos sobre la fasia. En este momento damos
comienzo a la tarea de la reconstruceién de los distintos planos,
poniendo especial ecuidado en el plano posterior. Una pinza de Du-
val toma el tenddn conjunto para mantenerlo fijo y dar comienzo
al primer punto, que mediante una aguja de Mayo, un porta-agu-
jas de Finochietto y catgut n°. 2, se pasa a través de aquél, prime-
ro y a la arcada crural después, anudéndose luego y dejando es-
pacio suficiente para que el cordén y sus elementos emerjan sin




ANO 31. N° 2 MAYO-JUNIO 1944

— 580 —

ser comprimidos. Se deja el hilo sin cortar para que sirve de jalén
v de sostén y a puntos separados en igual forma que el primero, se
contintian realizando los demés.

Los otros puntos de sutura incluyen el ligamento de Henle,
variante al eldsico procedimiento de Bassini y que en las paredes
de escaso poder muscular, permite un sostén y una fijeza mayor a
la pared posterior del trayecto debidamente reconstruida.

FIGTRA Ne. 8

El plano anterior o Ia aponeurosis del oblicuo mayor suturada a puntos
separados y a un cen"cime(tro de distancia. Debajo, recomnstruido el anillo
inguinal interno, por ‘donde aparece el cordén y sus elementos.

Se llega por fin a colocar el tltimo punto sobre el cuerpo del
pubis, lo que algunos cirujanos aprovechan para tomar el periostio
en la realizacién de este tltimo. Queda asi encerrado el plano mus-
cular posterior y reconstruido el sostén de la pared posterior del
trayecto inguinal, sobre el cual va a descansar como en un leche
blando el cordén y sus elementos, que son librados del tubo de go-
ma que los separaba y que en este momento se apoyan sobre el pla-
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no reconstrnido. La maniobra de la reconstruceién de este plano,
esquematizado en las figuras 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18,
y 19, se refiere a la situacién que el cordén y sus elementos guar-
dan con respecto a las dos paredes anterior y posterior del tra-
yecto. ‘

Asimismo, en los esquemas se aprecia con abscluta precision,
va que estan tomados de perfil y seflalados en trazos gruesos, log

FIGURA Ne, 9

elementos aponeurdticos que al ser tomados con el punto correspon-
diente, van a dar mayor resistencia al plano recomnstruido.

Sefialan asimismo los esquemas, las variantes en la posicién
del cordén y sus elementos, que con respecto a los planos éstos se-
ran pre o retro-funiculares, alojandose aquél o bien por debajo de
todos ellos o bien per eneima.

Reconstruido el plano posterior, se comienza la sutura del pla-
no anterior o aponeurosis del cblieno mayor, que al igunal que el
anterior se hara con material reabsorbible y a puntos separados,
comenzando el primero de ellos por el extremo interno de la he-
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FIGURA N, 11

FIGTURA Ne. 10

FIGURA Ne°. 13

FIGURA Ne, 12
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15

FIGURA N~

14

FIGURA Ne.
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FIGURA Ne.

16

FIGURA N-,
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rida y econla suficiente luz para los elementos que acompafian al
cordén y a este mismo para que' no sufran compresiones.

Estos distintos tiempos ultimamente deserlptos estan repre-
sentados en las figuras 5, 6, 7 v §; en esta tltima, que representa
la reconstruccién de la pared anterior a puntos separa,dos sefiala
el final de la maniobra. ‘

Queda asi reconstruido el trayéeto inguinal, reforzada la pa-

FIGURA Ne. 18 FIGURA Ne. 19

red posterior y el cordén con sus vasos y nervios, incluido en el
lecho del mismo; falta la sintesis de los planos superflclales

Serd conveniente pasar unos puntos separados, de aproxima-
cién simplemente, que abarquen tejido célulo-adiposo de ambos
lados. Si la hemostasia ha sido prolija, no es neeesario dejar dre-
naje alguno; sin embargo, en lag hernias con grandes adherencias
no estd de més colocar un drenaje laminar que se retirarid a las
cuarenta y ocho horas siguientes a la intervencién.

Por Gltimo, se retiran las compresas del campo v se sutura la
piel; nosotros usamos para elo hilo de lino, a puntos separados ¥y
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a un centimetro de distancia cada uno; ieolocaciéon finalmente del
aposito y fijacion del mismo.
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