Hernia inguinocrural: reparacion
a través del abordaje anterior
de la ingle y evolucién

RAYMOND C. READ

La hernia (griego, retofic o brote) se define
como la protrusion de tejido a través de sus li-
mites normales. Puede afectar a diversos 6rga-
nos de la economia: hernia cerebral a través de
un defecto en la calota, médula espinal en un
miclomeningocele, misculo a través de un des-
garro en su fascia de cobertura, protrusién del
pulmén luego de injuria tordcica con solucién
de continuidad o falsos diverticulos mucosos
en el tracto gastrointestinal (especialmente co-
lon}. No obstante, por convencién, el término
se aplica a la pared abdominal, donde ocurren
la mayoria de las hernias. Esta condicién era
conocida en-la antigiiedad, y hasta la fecha no
ha disminuido. Tanto las hemias congénitas co-
mo las adquiridas estdn implicadas. Debido al
crecimierite de la poblacidn, y al hecho de que
se llevan a cabo mayor cantidad de intervencio-
nes abdominales que originan una plétora de
hernias incisionales, las causas adquiridas han
tomado mayor relevancia. No existe tratamien-
to médico; el manejo no quirdrgico es insatis-
factorio debido a que bragueros y corsés no
siempre mantienen la hernia reducida y con
frecuencia conducen a la atrofia, pérdida de la
resistencia de la piel o incarceracion de recono-
cimiento tardio. Todas las hernias aumentan de
tamafio con el tiempo mientras, de manera si-
multdnea, la contractura muscular combinada
con el aumento de la presién intraabdominal
lleva a mayor protrusién con el consiguiente
aumento de las dimensiones del defecto en la
pared abdominal.

El problema de la hernia es considerado por
muchos simplemente como una cuestién mecé-
nica de cerrar un defecto por aproximacién de
los tejidos anatémicos normales circundantes,
A partir de esto se preseme que los problemas
técnicos han sitdo solucionados ¥ que los bue-
nos resultados estdn garantizados. Los diagra-

mas simplificados abundan en los atlas opera-
torios; la mayoria no ilustra las complejas es-
tructuras tridimensionales encontradas en la
operacion. Se debe remarcar la ansencia de es-
tudios prospectivos y randomizados de los re-
sultados obtenidos con diversas técnicas gui-
rirgicas recomendadas. Muchos procedimien-
tos llevados a cabo hoy en dia han sido simpli-
ficados por sistemas de aprendizaje. Las técni-
cas de nombre contindian siendo modificadas
mis alld de todo reconocimiento, pero sus re-
sultados, se sostiene, son similares a aquellos
informados décadas atrds en una poblacién se-
leccionada diferente de la que es tratada hoy de
manera uniforme. Nuevas operaciones son in-
troducidas sin un adecuado estudio de segui-
miento; se asume que aquellos pacientes que
no pueden ser seguidos tienen un indice de re-
currencia similar al de los pacientes reportados.
Con frecuencia, los excelentes indices de cura-
cién de los pacientes mencionados no pueden
ser reproducidos por otros cirujanos. Se espera
que los cirujanos generales sean competentes
herni6logos, pero aquellos que se adiestran en
programas de aprendizaje a menudo adquieren
Su mayor experiencia como internos asistidos
por residentes. Con frecuencia ¢l profesor, un
producto del sistema, que no se siente cémodo
llevando a cabo estas operaciones, se desintere-
sa y delega la responsabilidad a un ocupado ci-
rujano que se encuentra salvando vidas en otra
parte. La respuesta es una especializacién pos-
terior con, todavia, otro fragmento de la cirugia
general: el dia del hernidlogo ha llegado. Debi-
do a que la reparacién hemniaria, asi como la
histerectomia, es la operacién abdominal reali-
zada con mayor frecuencia, no existen suficien-
tes especialistas para operar todas ellas. Al ci-
rujano general le corresponde obtener el cono-
cimiento basico sobre este tema.
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Fig. 9-1. Celsus {primera centuria d.C.) (Cortesia de The
Nationa} Library of Medicine, Bethesda, Maryland.)

L.a historia conocida del tratamiento, exten-
diéndose hacia el pasado en 1500 a 2000 afios,
necesita ser examinada con cuidado debido a
las numerosas definiciones y la terminologia,
especialmente epdnimos, que datan de centu-
rias. De este modo la ruptura verndcula provie-
ne de Galeno (200 d.C.) quien sin siquiera di-
secar el cuerpo humano, concibié a la hernia
como producto de un desgarro del peritoneo
con compresién de la musculatura y la fascia
suprayacente. La mayor parte de las hernias ab-
dominales se presentan a través de la pared an-
terior de esta cavidad, v casi todas aparecen en
la region inguinal. En cualquier revision histé-
rica el énfasis esta puesto en esto ultimo.

ABORDAJE DESDE LA INGLE

Anatémicamente, la ingle es el pliegue entre
el tronco y el muslo, pero estd mejor definida
como un drea (en forma de paralelogramo) de-
limitada por lineas transversales que se extien-
den desde la espina ilfaca anterosuperior hacia
la linea alba y lateralmente desde el pubis hasta
el muslo. Hipéerates (500 a.C.), el padre de la
medicina, no menciona la hernia en sus escri-
tos. No obstante, esta condicidn, entonces obje-
to de humor procaz, es descrita en Grecia, Fe-
nicia y Roma. Un papiro egipcio (Ebers, 1550

a.C.) describe el vendaje compresivo. A dife-
rencia de 1a civilizacién india de la época, la
cavidad abdominal no era abierta en casos de
estrangutacién; los romanos en cambio utiliza-
ban enemas, catdrticos y emplastos calientes.
El enciclopedista Celcius (fig. 9-1), un emi-
grante griego a Roma, document6 en el afio 23
a.C. (en el séptimo de sus ocho libros, De me-
dicina) por primera vez, el uso de la transilumi-
nacién para el diagnostico diferencial con el hi-
drocele, ademds de las maniobras de “taxis” o
manipulacién para la estrangulacién, Una ope-
racién era utilizada de manera corriente para el
dolor, especialmente en los jévenes. Esta in-
clufa una incisi6n en el escroto justo por debajo
del pubis con diseccién y remocion del saco
herniario, y en los nifios, e! testiculo. Para la
hemostasia eran utilizadas suturas de lino y
cauterizacién. La herida se dejaba abierta para
que granulara y cicatrizara por segunda inten-
cion. El tejido cicatrizal era considerado como
un 6ptimo reemplazo para la pared abdominal
lesionada. Un siglo mds tarde Heliodoro, en
Roma, describio el torcimiento del saco hernia-
rio dejando el testiculo en su lugar. El iltimo

* de los médicos enciclopedistas grecorromanos,

Paul de Aegine (700 d.C.) distinguié la hernia
“escrotal completa” de la “incompleta” (bubo-
nocele), la cual permanece dentro del canal in-
guinal, A diferencia de algunos cirujanos roma-
nos, y de los griegos, él combinaba la orqui-
dectomia con la extirpacién de los sacos escro-
tales. Distinto de Galeno, Paul de Aegine con-
sideraba que el peritoneo no debia romperse
pero que podia elongarse para formar la hernia.
La extirpacién del cordén y el testiculo en ma-
sa era recomendada debido a que, luege de la
inevitable infeccion de la herida, éstos casi
siempre se lesionaban de todas formas.

La conguista de Roma por los barbaros trajo
consigo los Afios Oscuros. La cirugia y las au-
topsias eran condenadas por el cristianismo y el
Islam. Las operaciones eran llevadas a cabc
por no-médicos (barberos, verdugos). Debido ¢
su falta de ilustracién y el desconocimiento del
latin v el griego (los textos fueron destruidos
con la quema de las bibliotecas) la cirugia, co-
mo disciplina intelectnal, sufrid un colapso. Nc
obstante, los pragmdticos fueron capaces de
avanzar en este campo. En Avignon, Francia
la casa de los Papas durante el Sisma, Guy de
Chauliac (fig. 9-2) publicéd su libro Chirurgic
Magna en 1363. Fue el primero en hacer la dis-
tincién entre hernia inguinal y femoral. A
igual que el renombrado médico arabe Albuca-
sis, él consideraba peligrosas a las operaciones
y preferia la cauterizacién quimica con escarifi-
cantes (cautere potentiel) tales como el arséni-
co para quemar {(cautere actnel) la ingle (piel
fascia y hueso pibico). Nuevamente, como er
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Fig. 9-2. Guy de Chauliac (1300-1368). (Cortesia de The
National Library of Medicine, Bethesda, Maryland.)

los tiempos romanos, el tratamiento se basaba
en el tejido cicatrizal. Es remarcable el poder
de la tradicion desde que McBurney, un ciruja-
no neoyorquino de finales del siglo xix, reco-
mendaba la reparacién dejando abierto el canal
inguinal para permitir que la herida granulara y
curara por segunda intencion. Hasta la Segunda
Guerra Mundial, una pequeiia infeccion de la
herida quirdrgica no era considerada del toda
mala debido a que se pensaba que ¢l “saludable
pus” era un estimulo para la fibrosis.

Para obtener la curacién, de Chauliac reco-
mendaba por lo menos 6 semanas de repose en
cama. Se-continué con estas recomendaciones
hasta que los trabajos de Bassini fueron am-
pliamente conocidos a principios del siglo xx.
Rolando de Parma, en el norte de Italia, un es-
tudiante de Salerno cerca de Ndpoles (una de
las primeras escuelas de medicina organizadas)
recomendaba, en un manuscrito de 1383 d.C, la
posicion de Trendelenburg (1844 a 1924) para
la manipulacién de las hernias incarceradas
(fig. 9-3). Esta maniobra, que dirige el peso del
intestino fuera del saco hemiario, es utilizada
todavia. Durante esta época, se plantearon dis-
tintos argumentos acerca de si el procedimiento
griego {(castracién) era mejor que la herniorra-
fia inguinal romana que intentaba preservar el
testiculo. Cierto nimero de reyes, jansiosos
acerca del crecimiento de la poblacién propor-
cionando hijos para sus ejércitos?, soportaron
la operacién real, atribuida a Gerald de Metz,
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Fig. 9-3. Operacion de hernia en la posicién de Trendelen-
burg. De un manuscrito def siglo xu1. (De Nyhus, LM., ¥
Condor, R.E.: Hernia, 2nd ed. Philadelphia, J.B. Lippin-
cott, 1978, p.5.)

de Francia. Este utilizaba en 1412 d.C., fila-
mente de oro (fil d’or) o alambre (point d"or)
para rodear el saco y el cordén en su emergen-
cia del anillo externo. Este era atado de manera
suficiente con el fin de mantener la reduccién
del contenido visceral sin obstruir el aporte
sanguineo al testiculo.

El Renacimiento comenzd en el norte de Tta-
lia en el siglo xv1. El Siglo de las Luces co-
menzo cuando los pensadores, sobre 1a base de
los datos objetivos obtenidos a través de los
sentidos, cuestionaron los dictados de la verdad
revelada como lo determinaba la tradicidn au-
torizada por la iglesia. El mds grande libro mé-
dico jamas escrito, De Humani Corporis Fabri-
ca por Andreas Vesalius, que apareci en 1543,
fue inmediatamente condenado por herejia, No
obstante, esto inaugurd la era anatémica desa-
rrollada a partir de la diseccion del caddver hu-
mano. Vesalius, nacido en Bruselas en 1514,

llegd a Padua desde Paris, donde habia apren-

dido la anatomia de Galeno, en 1536. All{ se
dedicé a la ensefianza, concluyendo finalmente
que Galeno habia descrito la anatomia animal
(monos en particular) y no la de los seres hu-
manos. Galeno, un griego del Asia Menor,
practicé la medicina en Roma de manera exito-
sa entre los afios 160 y 180 d.C. (el emperador
Marco Aurelio fue uno de sus pacientes). Sus
libros, escritos en griego, versaban sobre todos
los aspectos de la medicina. El hablé de cuatro
humores: flema, bilis amarilla, bilis negra y




118

HERNIA

Fig. 9-4. Ambroise Paré (1510-1590). (Cortesia de The
National Library of Medicine, Bethesda, Maryland.}

sangre. Sus ideas permaneciercn indiscutidas
por trece centurias. La circulacién de la sangre
dependia de un defecto en el tabique interven-
tricular y un refe mirabile en la base del encé-
falo, ninguno de los cuales pudo ser hallado
por Vesalius en el caddver. En 1628, Harvey,
quien estudié medicina en Padua, publicé el se-
gundo libro mds importante de medicina, Exer-

Fig. 9-5. Bragueros para hernia, de Paré. (De Nyhus, L.M.
y Condon, R.E.: Hernia, 2nd ed. Philadelphia, J.B. Lippin-
cott, 1978, p.7.)
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citato Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis
in Animalibus, en el cual describe la circula-
cién de la sangre tal cual la conocemos hoy. Es
propio entonces que la moderna operacidén para
la hernia inguinal halla sido introducida por
Bassini en 1884 en la misma escuela de medi-
cina en Padua.

'En 1556, en ¢l norte de Italia, Franco de Ber-
na, uno de los barberos-cirujanos desdeiiado
por la profesién médica, fue el primero en re-
comendar, en casos de incarceracion ( in carce-
re; del latin, “en prisién”) o estrangulacion, que
la constriccién a nivel del cuello del saco debia
ser seccionada mediante una guia acanalada pa-
sada a través del anillo inguinal externo (para
proteger el intestino), para luego reintroducir
este saco dentro del abdomen y mantenerlo alli
mediante la colocacién de compresas de lino.
Ambroise Paré (figs. 9-4 y 9-5), el primero en
describir la hernia diafragmadtica, apoyé las en-
sefianzas de Franco. El utilizé bragueros para
las hernias reducibles, pero llevé a cirugia a las
incarceradas. Utiliz6 alambre de oro para pre-
venir las recurrencias. Se sabia que el trata-
miento conservador de las hernias obstructivas
résistentes a las maniobras de reintroduccion
podian llevar, en muchos casos, si no a la peri-
tonitis, al absceso, la gangrena o la formacién
de un ano artificial posterior al infarto del in-
testino.

Estimuladas por Vesalius en Parma, la au-
topsia y la diseccién anatémica, comenzadas en
1a primera escuela médica en Bolofia en 1200
d.C., se dispersaron rdpidamente a través de to-
da Europa. El conocimiento de la hernia a tra-
vés de la pared abdominal se incrementd répi-
damente. En 1700, Littré describié el hallazgo
de un diverticulo de Meckel dentro de un saco
herniario.”® Heister, en una monografia de
1724, describe una reseccién exitosa de intesti-
no estrangulado con desviacién de la corriente
fecal.”* También hizo la distincidn entre la her-
nia inguinal indirecta, que pasa a través del ani-
llo interno, y la directa, que hace protrusién en
el piso del canal inguinal, medial a los vasos
epigdstricos inferiores. Un alemdn poco cono-
cido, de nombre Caspar Siromayer, habia de-
mostrado claramente esta distincién ya en
1559. Desafortunadamente, sus manuscritos no
fueron descubiertos hasta 1909, y su libro de
hernias (en pacientes con defectos directos)
hermosamente ilustrado no fue publicado sino
hasta 1925.% Al sefialaba la inutilidad de tra-
bajar por fuera del anille externo (en hernias
directas que no comprometen al cordén) po-
niendo en riesgo al testiculo. Pott,”? en 1756,
describié la anatomia de la estrangulacion,
siendo discutida su fisiologia en la misma épo-
ca por Cheselden®® quien, como Heister antes
que él, operé de manera exitosa cuatro hernias
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Fig. 9-6. Operacion de hernia
en el siglo xvil, (De Nyhus,
L.M. y Condon, R.E.: Hernia,
2nd ed. Philadelphia, LB, Lip-
pincott, 1978, p.7.)

con gangrena por estrangulacién intestinal en
el saco herniario. En 1781, Le Dran, en su libro
acerca de hernia® (fig. 9-6), informa que mu-
chos de estos anos arificiales no requerian més
que vendajes dado que ante la ausencia de obs-
truccion distal la herida curaba, debido a la pre-
ferencia de las heces a evacuarse por vias natu-
rales hacia el ano,

En los inicios del siglo xvin la hernia del
agujero obturador fue descrita por de Ronsil
(1724), de Garengeot,”® y Devlin.*® Este dltimo
también fue el primero en informar acerca de
una hernia lumbar y de un apéndice en un saco
herniario. En 1757, Pott publicd A Treatise on
Ruptures, sefialando la naturaleza congénita de
algunas hernias indirectas en las cuales descri-
bié la continuidad de la tinica vaginal con el
peritoneo.” Su observacién fue confirmada por
John Hunter una década después,*” En 1785,
Richter describié la hernia de una porcién de la
pared intestinal (enterocele parcial) la cual po-
dia llevar a la estrangulacién e incluso a la fis-
tulizacién sin obstruccién del trénsito digesi-
v0.”7 En 1793, Gimbernat describid el ligamen-
to lacunar que ahora ostenta su nombre.* El
defendié su seccién medial en caso de hemnia
crural incarcerada mds que la seccién superior
del ligamento de Poupart, el cual era seguido,
de manera ocasional, por hemorragia prove-
niente de vasos epigdstricos inferiores aberran-
tes o incluso situados normalmente. En 1814,
Scarpa describié la hemia extraperitoneal de la
ingle” (deslizamiento; en francés, en glissade).

La época de oro de la anatomia fue Ia era na-
poleénica, de 1791 a 1815. El canal inguinal
fue descrito en detalle; Camper,"” Astley Coo-
per,”® Hesselbach,** Cloquet,??2 y Morton® eran
cirujanos y maestros, activos en este campo de
la cirugia anatémica. Hesselbach definié su
tridngulo: ligamento inguinal, vasos epigdstri-
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cos y horde externo de la vaina del misculo
recto anterior del abdomen. El, con Thomp-
son, informaron acerca de una condensacién
de la fascia transversalis en el tracto ilioptibico,
interna al ligamento inguinal, utilizada para la
fijacién inferior en la técnica propuesta por Ny-
hus ¥ col. en 1960.% Astley Cooper (fig. 9-7),
quien describié la fascia transversalis, sefialé
que €sta, y no el peritoneo o la aponeurosis del
miisculo oblicuo externo, era la barrera princi-
pal contra la hernia.?> Este mismo autor puntua-
liz6 que lo que él llamaba fascia vertical, pasa-
ba por debajo del ligamento inguinal para for-
mar la vaina de los vasos femorales. Cooper,
ademads, redefinié (después de Heister”® y Stro-
mayer®) la hernia inguinal directa que pasa a
través de un defecto en el tridngulo de Hessel-
bach. También describié el ligamento pubico

Fig, 9-7. Sir Asiley Paston Cooper (1768-1841). (Cortesfa
" de The National Library of Medicine, Bethesda, Mary-
land.)
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interno o superior, una condensacidn de fascia
y periostio en la rama superior del pubis, la
cual hoy lleva su nombre. Gimbernat delined
cunidadosamente las relaciones del anillo ingui-
nal interno.” Morton describié el tendén con-
junto, una fusién del transverso abdominal y
del oblicuo interno, que se inserta en el tubér-
culo pubico.®
Desde que la anestesia fue introducida por
Morton en 1846 en el Massachusetts General
Hospital de Boston, se podria haber esperado
que, con el conocimiento detallado de la anato-
mia de la regién inguinal, la cirugia herniaria
floreciera. De hecho, esto no fue asi debido a
que el temor a la peritonitis y a Ia dehiscencia
de la herida por sepsis impedian la apertura del
drea del canal inguinal y la diseccion del saco
herniario. Los intentos de reparacion continua-
ron esencialmente la linea de aquellos realiza-
dos en los tiempos de Roma. Las incisiones
realizadas quedaban distales al anillo externo y
las manipulaciones se llevaban a cabo a través
de las estructuras dilatadas. Los resultados eran
tan malos que las indicaciones para la interven-
¢idn quirirgica perduraban el dolor, la obstruc-
¢idn y la estrangulacién, los cuales eran trata-
dos con maniobras de taxis complementadas
con compresas frias, bafios calientes, enemas,
mercurio oral, catdrticos y sangrias. La jeringa
hipodérmica fue inventada en los inicios del si-
glo x1X, lo cual entusiasmé a cierto nimero de
cirujanos acerca de la inyeccién de sustancias
esclerosantes para inducir fibrosis. Velpeau,®
Heaton {1843),%* Pancoast”™ y Coley® fueron
sus exponentes mds importantes. El éxito ini-
cial fue seguido de pobres resultados a largo
plazo. Las sustancias cAusticas también eran
utilizadas externamente, e internamente con al-
fileres (sedales) introducidos para estimular el
: proceso inflamatorio. La compresidn externa
“era utilizada para mantener la hernia reducida y
‘permitir la adhesién. Vendajes, bragueros me-
talicos y blogques de madera también eran utili-
zados. En 1863, en Inglaterra, Wood introdujo
una técnica subcutdnea ingeniosa para dividir y
suturar el saco, que consistia en pasar una agu-
ja de aneurisma con alambre a través del canal
inguinal y, sin el control de la vista, traerla
nuevamente hacia la piel.”® De esta manera ce-
rraba el anillo externo separando el canal ingui-
nal del escroto.

Joshep Lister, un cirujano de 38 afios del
Glasgow Infirmary en Escocia, introdujo en
1865 la curacién de las heridas con dcido car-
balico, lo que posteriormente se utilizé en ciru-
gia. Sus excelentes resultados en el control de
la sepsis con este antiséptico, utilizado por Pas-
teur para la esterilizacién de las aguas servidas,
fue republicado por Ellis en 1979.7" Estaba listo
ya para realizar operaciones electivas. Lister
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estaba interesado principalmente en la cirugia
de huesos y articulaciones, pero llevé a cabe la
primera herniorrafia con antisépticos en 1869,
Los cirujanos se congregaron para aprender sus
técnicas, especialmente después de su traslado
al King College Hospital de Londres. Luego
retornaren a sus propios paises a difundir el
evangelio de la antisepsia. La herniorrafia abrid
el camino para la gran explosion de las opera-
ciones abdominales abiertas.

H.O. (“Hernio”) Marcy de Boston, el primer
discipulo americano de Lister, abogd intensa-
mente por la antisepsia en los Estados Unidos.
En 1871 publicé el primer articulo de hernio-
rrafia con aniisepsia en su pais, “A New Use of
Carbolized Catgut Ligatures”. Redujo dos her-
nias directas incarceradas y suturd el anillo ex-
terno de manera profunda. Siete afics mds tarde
informd del fallo de esta operacién en el segui-
miento a largo plazo. Marcy dijo que su técnica
era similar a la utilizada por Steele en Bristol,
Inglaterra, quien en 1874 describié su procedi-
miento electivo para la “cura radical” (para el
tratamiento permanente y no para el alivio de
las complicaciones). El anillo externo se expo-
nia a través de una incisién suprayacente, sien-
do sus bordes “avivados” y suturados profun-
damente alrededor de la emergencia del cor-
dén. La esperanza era también sujetar el anillo
inguinal interno, el cual se habfa expandido
medialmente por debajo del anillo externo
(“ambos anillos abiertos y cercanos entre si de-
bido a la larga evolucién de la hernia™). Nueva-
mente, la corta experiencia con los antisépticos
no fue suficiente para ahuyentar el temer de la
peritonitis. Por esto, el saco era reintroducido
dentro del abdomen sin proceder a su apertura.

En 1877, Czerny de Austria (actualmente
Praga, Checoslovaquia), otro de los discipulos
de Lister, describié la maniobra de traccion del
saco a través del anillo externo procediendo
posteriormente a su reseccién. Luego de la li-
gadura del cuello se permitia la retraccién a ni-
vel del anillo interno. En 1907, Kocher, un dis-
cipulo de Lister en Suiza en 1879, describié el
trasplante anterolateral del saco retorcido, con
una sutura pasada a la manera de Wood, desde
el anillo externo hacia afuera a través de la
aponeurosis del misculo oblicuo mayor. El
atribuyd a Richter esta idea de trasplantar el
pequefio saco alejado del anillo interno.””
MacEwen, colega de Lister cuando trabajé en
Glasgow, operando nuevamente a través del
anillo inguinal externo informé en 1886 acerca
del uso del saco herniario como corcho o tapén
para el anillo interno, al cual traté de suturar
con una aguja de aneurisma.*® La sutura de cat-
gut fue llevada lateralmente hacia la piel. Otro
de los estudiantes de Lister, Lucas-Champion-
niere, introdujo la antisepsia en Francia.”® Se ha
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dicho que él fue quien comenzé a incidir el te-
cho del canal inguinal (1a aponeurosis del obli-
cuo externo) para asi dejarla abierta y permitir
la reparacién bajo vision directa en 1885. A
Lucas-Championniere se le acredita el hecho
de haber sido el primero en utilizar 1a imbrica-
cién de la aponeurosis del misculo oblicuo ex-
terno en su cierre. Desafortunadamente, éste,
como tantos otros, fallé en informar su opera-
cidn, lo cual hizo recién en 1892. En su libro
de hernias, que data de 1887, nada de esto se
menciona, solo otra vez la operacién a través
del anillo inguninal externo. Fue Edoardo Bassi-
ni, el discipulo italiano de Lister, el que conci-
bid y cred la hemiorrafia inguinal moderna tal
cual la conocemos hoy en dia.

BASSINI, EL PADRE
DE LA HERNIORRAFIA MODERNA

Edoardo Bassini (fig. 9-8) nacié en 1844 en
Pavia, localidad situada entre Mildn y Génova
en el norte de Italia. Se gradué en la escuela
médica en 1866 en su misma ciudad. Inmedia-
tamente después se uni6 a Garibaldi en la lucha
per la unidad italiana y la independencia de
Austria, Francia, Espaiia y el Vaticano. Recibi6
una herida de bayoneta en la ingle (hecho lla-
mativo, dado su interés posterior) y fue tomado
prisionero. Desarrollé una fistula fecal, por lo
cual estuvo hospitalizado durante meses antes
de retornar a su hogar y a la practica de 1a me-
dicina. Visité a Billroth en Viena, a Langen-
beck en Berlin y a Lister en Londres, A esto si-
guieron nombramientos para la ensefianza en
anatom{g, patologia y clinica quirdrgica en Pa-
via, Parma, La Spezia y Padua, esta dltima por
37 afios.

En los inicios de la década de 1880, Bassini
se descorazond debido a los resultados de la
herniomrafia utilizando la operacién estandar de
esa época, en particular la de Czerny, Wood,
Kocher y MacEwen. El concibid la idea de una
cura radical (una operacién que pudiera reparar
el defecto sin la necesidad de usar un braguero
en el posoperatorio). Comenzé abriendo el ca-
nal inguinal mediante una incisién de la apo-
neurosis del musculo oblicuo externo. Reseca-
ba el saco y cerraba el peritoneo bajo vision di-
recta a nivel del anillo interno. El taponamiento
del anillo interno con el saco redundante a la
manera de MacEwen llevaba a la recurrencia
debido a la reabsorcién. Entonces, Bassini con-
cibié un nuevo tipo de reparacidn, la construc-
cidén de un nuevo piso, proporcionando al canal
inguinal dos aberturas, interna y externa, y una
pared anterior y otra posterior. La importancia
de la oblicuidad para la suficiencia, como en la
entrada de la via biliar en el duodeno o el uré-
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Fig. 9-8. Edoardo Bassini (1844-1924). (Cortesia de The
National Library of Medicine, Bethesda, Maryland.)

ter en la vejiga, fue acentvada. Bassini levd a
cabo por primera vez su operacidn en 1884,
trasplantando el cordén de manera anterolate-
ral. Presento sus resultados en un trabajo envia-
do a la Sociedad Italiana de Cirugia, en Génova
en 1887 (42 herniorrafias en 48 pacientes) y
mads tarde, €l mismo afio, a la Asociacién Mé-
dica Italiana en Pavia (72 operaciones en 63
hombres ¥ una mujer).> Al afio presentd los re-
sultados de 102 reparaciones en 92 pacientes a
la Sociedad Italiana de Cirugfa en Napoles.® En
1889, Bassini publicé un libro de 106 pdginas
sobre hernia.? Sus bellas ilustraciones y el texto
fueron reimpresos en 1937 para el 50° aniver-
sario en un volumen publicado por su escuela,
la Universidad de Padua. Catterina, una colega,
publicG en 1932 un atlas delineando la “opera-
cién de Bassini”.'® El trabajo de Bassini no se
hizo ampliamente conocido fuera de Italia has-
ta 1890, cuando publicé un trabajo en alemin.®
Su iditima publicacién sobre el tema data de
1894.* Aunque continud como Chairman de ci-
rugia en Padua por otros treinta afios, se rehusé
a invelucrarse en argumentaciones sobre priori-
dad y las muchas modificaciones (corrupcio-
nes) de su técnica, que fueron introducidas ra-
pidamente, de manera especial en los Estados
Unidos.

Operacion radical de Bassini
para hernia inguinal

Debido a que la operacién de Bassini es la
herniorrafia realizada con mayor frecuencia, le
compete a cada aspirante a cirgjano compren-
der el procedimiento tal como fue descrito por
su creador. Desafortunadamente; la descripcidn
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Fig. 9-9. Elevando el tejido en masa con el dedo indice
colocado a nivel del tubérculo pibico. (De Wantz, G.F.;
The operations of Bassini as described by Attilio Catterina.
Surg. Gynecol. Obstet.,168:70, 1989. Con permisc de Sur-
gery, Gynecology and Obstetrics.)

de Bassini era demasiado corta y mezquina,
ademds de haber sufrido numerosas variacio-
nes, especialmente en los Estados Unidos. An-
tes de discutir la modema técnica de Bassini, se
detalla la técnica original tal cual fue descrita
por su asistente Catterina y republicada por
Wantz.%

INCISION. De 5 a 7 cm de largo, la incisién
se extiende en una linea entre la espina ilfaca
anterosuperior y el tubérculo pubico. En los

Fig. 9-10. Separacién del contenido del saco de manera
longitudinal, comenzando cerca del anillo interne, (De
Wantz, G.F.: The operations of Bassini as described by At-
titio Catterina, Surg. Gynecol. Obstet., 168:70, 1989. Con
permiso de Surgery, Gynecology and Obstetrics.)

inicios de esta experiencia, Bassini prolongaba
el extremo inferior en el escroto. Tanto la fas-
cia de Scarpa como la de Camper son secciona-
das por debajo de la piel.

MUSCULO OBLICUO EXTERNO Y SU APONEU-
ROSIS. El misculo oblicuo externo y su apo-
neurosis son incididos en la misma linea que va
desde la parte superior del anillo inguinal ex-
terno hasta un punto lateral del anillo inguinal
interno, 2,5 em por encima del pulso femoral.
Cuando el oblicuo externo es cerrado, sus sutu-
ras deberfan estar ubicadas cefdlicamente a la
pldstica profunda. La aponeurosis del oblicuo
extemo es separada del misculo oblicuo inter-
no en una extension de aproximadamente 2,5
cm por diseccion roma digital o con el mango
del bisturf dirigido hacia la superficie contra la
aponeurosis. Es importante que el bloque com-
puesto por el cremister y el cordén espermdii-
co sean separados hacia la parte inferior de la
incisidn entre el flap lateral del oblicuo externo
y el borde interno del ligamento inguinal,

AISLAMIENTO DEL BLOQUE CREMASTER-COR-
DON A NIVEL DEL ANILLO INGUINAL EXTERNO. El
bloque de tejido es elevado en masa (fig. 9-9)
con ¢l dedo indice exactamente en el tubérculo
piibico. Utilizando un dedo y el pulgar de una
mano o los dedos de ambas manos, puede uno
suavemente conformar un canal alrededor del
corddn a nivel de su emergencia del anillo in-
guinal externo. La totalidad del aparato cre-
master-cordon es entonces aislado extendiendo
con delicadeza la separacién desde el anillo ex-
terno hacia el interno. El muisculo cremdster y
su fascia deben ahora separarse del cordén es-
permitico. Bassini, aparentemente (desgracia-
damente €l no describié esta parte de la opera-
cién)} comenzaba esta maniobra a nivel del ani-
llo interno en donde e! corddn no se hallaba
completamente cubierto. Una vez separados, el
aporte sanguineo del creméster (vasos esper-
miticos externos o cremastéricos derivados de
la arteria epigastrica inferior) y la inervacidn
{rama genital o nervio genitofemoral) son es-
cindidos (esto no estd especificamente mencio-
nado). Bassini demostré en la autopsia que los
intentos de preservar el miisculo creméster fue-
ron infructuosos debido a que se atrofiaba en el
posoperatorio. El lipoma del cordén es reseca-
do al mismo tiempo.

AISLAMIENTO DEL SACO HERNIARIO. La sepa-
racidn comienza cercana al anillo interno (fig.
9-10) debido a que el saco es alli més libre que
distalmente. La orquidectomia era recomenda-
da en casos de grandes hernias inguinales indi-
rectas debido a que la gangrena secundaria del
testiculo era comun en la experiencia de Bassi-
ni con estas operaciones. En las hernias congé-
nitas (cuando el saco herniario se contintia con
la tinica vaginal del testiculo) el saco no era
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resecado, pero si seccionado a nivel de su cue-
llo, dejando la parte distal en su sitio o suturada
alrededor del corddn como en el tratamiento
del hidrocele. La separacién del saco del piso
del canal, constituide por fascia transversalis
adelgazada, es sencilla.

INCISION DE LA FASCIA TRANSVERSALIS. El
piso del canal inguinal se expone traccionando
el cordén hacia abajo y afuera a fin de tensar la
fascia transversalis a nivel de los vasos epigds-
tricos profundos cerca del cuello del saco. El
piso constituido por esta fascia es entonces sec-
cionado longitudinalmente (fig. 9-11) desde el
anillo inguinal profundo hasta el pubis. Bassini
entonces traccionaba hacia arriba el borde libre
de esta triple capa, fascia transversalis, miiscu-
lo transverso abdominal y miisculo oblicuo in-
terno ¥ con su pulgar separaba la grasa extrape-
ritoneal en una distancia de aproximadamente
2,5 cm todo alrededor del largo de la incisidn
en el piso del canal inguinal. Mediante esta ma-
niobra (casi siempre omitida por los cirujanos
de hoy en dia que realizan la operacién de Bas-
sini), pueden observarse ios vasos epigdstricos
inferiores en su trayecto a través de la grasa
preperitoneal, desde la ingle hasta la vaina del
recto. De este modo se evita la injuria a la veji-
ga, el peritoneo y los vasos ilfacos externos.
Ademds, la incision de esta fascia disminuye la
tension de la triple capa para la reparacién. La
identificacién de otras hernias (crural, inguinal
directa, obturatriz) se facilita. En las hernias di-
rectas el piso redundante del canal que forma
seudosacos debe ser incidido y resecado.

REPARACION. Luego de ser disecado el saco
inguinal indirecto (processus vaginalis) es re-
torcido, ligado, suturado por transfixién y sec-
cionado en su base. Bassini seccionaba la parte
lateral de la musculatura del anillo inguinal in-
terno en una longitud aproximada de 2,5 ¢m
para asegurar la ligadura alta, como asi tam-
bién soltar el cuello del saco proximo a la cavi-
dad peritoneal en aproximadamente 2 ¢m, de
manera que su seccion permitiera la reintroduc-
cién de éste con el peritoneo hacia la fosa ilfa-
ca. Los sacos de las hernias directas eran inver-
tidos luego de la reseccién de los seudosacos
de fascia transversalis,

La plastica (fig. 9-12) se realiza con suturas
interrumpidas de seda separadas por aproxima-
damente 0.8 cm, que se extienden 5 a 7 cm
desde el tubérculo pubico. Comenzando por el
tubérculo piibico, Bassini ubicé éstas “como
cordén de bolsa™ haciendo transcurrir la linea
de sutura dentro y fuera dos veces, comenzan-
do 1,7 cm por detrds del borde de la triple capa.
La primera sutura inclufa al misculo recto o a
su aponeurosis. El cierre era por ello invertido
a la manera de Lembert. El cirujano aparta y
proteje la grasa preperitoneal con un dedo
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Fig. 9-11. El piso fascial es cortado de manera longitudi-
nal desde el anillo inguinal profundo hasta el pubis. (De
Wantz, G.E.: The operations of Bassini as described by At-
tilio Catterina, Surg. Gynecol. Obstet., 168:70, 1989, Con
permiso de Surgery, Gynecology and Obstetrics.)-

mientras realiza las suturas. Debido a-que la tri-
ple capa de Bassini estd alineada por-debajo del
cordén movilizado, con el tracto iliopiibico, 1a
vaina femoral y el ligamento inguinal, el cor-
don es trasplantado por arriba mas que por de-
bajo del plano oblicuo interno-cremdster. Al
ubicar las suturas en el flap inferior se eleva és-
te para proteger los vasos femorales subyacen-
tes. La elevacion del ligamento de Poupart ha-
ce posible que una buena porcion de esta es-
tructura sea tomada desde abajo. Se requieran
seis a ocho suturas para realizar esta pldstica.
Catterina ubicaba sus suturas no a 1,7 cm del
borde libre de la triple capa sino por lo menos a
3,5 cm, especialmente en pacientes con muscu-

Fig. 9-12. Ubicaci6n de Ias suturas interrumpidas de seda
que se extienden 5 a 7 cm desde el tubérculo pibico. (De
Wantz, G.E.: The operations of Bassini as described by At-
tilio Catterina. Surg. Gynecol. Obstet., 168:70, 1989. Con
permiso de Surgery, Gynecology and Obstetrics.)
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los adelgazados. Este mismo autor puntvalizé
que “uno no tiene derecho a habiar de la técni-
ca de Bassini si no ha seguido sus reglas funda-
mentales, o atribuir a este método recurrencias
debidas a fallas del cirujano”. Bassini no hacia
la distin¢ién entre tracto iliopibico, vaina fe-
moral o el suprayacente ligamento inguinal. En
la aproximacién de estas estructuras desde el
plano preperitoneal y su inversién con dos to-
mas individuales €l las incluia como una. Las
sufuras son anudadas, siendo la tiltima ubicada
a 0.8 cm del cordén, el cual es retraido lateral-
mente a nivel del anillo interno. Se comprueba
si esta abertura tiene el tamarfio necesario. En la
mujer, la operacion es mds sencilla debido a
que el (nico contenido del canal, el ligamento
redondo, se secciona a nivel del anillo interno
cerrado.

El cordén se ubica ahora en el piso del canal
inguinal reconstruido y los dos flaps de la apo-
neurosis del misculo oblicuo externo son sutu-
rados de manera continua suplementada con
suturas interrumpidas para reconstituir el anillo
extemno. La capa de grasa subcuténea es aproxi-
mada con puntos de sutura aislados. Bassini in-
sistia en ser meticulosos con la técnica quirir-
gica: hemostasia, cierre del espacio muerto y
delicadeza. E. Willys Andrews, un prominente
cirujano americano, visité a Bassini en Padua
tres veces y lo vio operar en reiteradas oportu-
nidades. En 1895, Andrews escribid lo que ha-
bia visto con gran detalle, confirmando lo des-
crito por Catterina. Enfatizé el hecho de que la
plastica de Bassini era llevada a cabo en el pla-
no preperitoneal; Bassini pasaba un dedo por
dentro del cuello del saco o de manera extrape-
ritonéal para guiar la ubicacién de las suturas.
Andrews, a quien se acredita la imbricacién o
superposicion para la herniorrafia, puntualizd
que las suturas de inversidn en cuerda de bolsa
de Bassini, llevaban a la triple capa no sélo
hasta el ligamento inguinal sino detrds de él,
imbricandolo, proporcionando por ello una ex-
tensa superficie de unién. Wantz sugirié que
Bassini operaba originalmente grandes hernias
dejadas al abandono, cuyo piso inguinal habia
esencialmente desaparecido;® sélo mas tarde
(después de 1899) al observar hernias en el co-
mienzo de su desarrollo, realizo con un fin de-
terminado la incisién de la fascia transversalis
en el piso del canal inguinal.,

La técnica de Bassini incluia control del cie-
rre en la operacién, pléstica bilateral cuando es-
tuviera indicada, solo ocasionalmente el uso de
drenajes, deambulacién temprana, hospitaliza-
cién corta (14 dfas), no utilizacién de brague-
ros en el posoperatorio (cura radical) y segui-
miento prolongado (mds del 90% de los pa-
cientes fueron vistos por un perfodo de 5 afios
en una serie de 262 hernias operadas en 216

pacientes con edades que oscilaban enire 1 y
69 afios, la mayor parte de ellos del sexo mas-
culino). Tres pacientes con hernias estrangula-
das rmurieron en el posoperatorio. El indice de
infeccién fue del 2%. Cuando el articulo de
Bassini en alemdn fue publicado en 1890, Hai-
denthaller, de la clinica de Billroth en Viena,
este dltimo por entonces lider del mundo qui-
rirgico, publicd en la misma revista 195 opera-
ciones de hernia inguinal con 11 muertes poso-
peratorias y un indice de recurrencia a corto
plazo de 31%, comparado con el indice a lar-
go plazo de Bassini de sdlo el 4%.

HALSTED Y LA OPERACION
NORTEAMERICANA DE BASSINI

A medida que los logros de Bassini fueron
difundiéndose alrededor del mundo, se tomé
conciencia de su importancia. Antes de su tra-
bajo, 1a herniorrafia inguinal consistia esencial-
mente en 12 técnica romana del cierre del saco
herniario a nivel del anille inguinal externo,
con el agregado del cierre de la piel bajo condi-
ciones de antisepsia. Luego de las contribucio-
nes de Bassini, la herniologia se convirtié en
una solida base para el desarrollo de la cirugia
abdominal (gastrointestinal), estimulado esto
por la aparicién de la esterilizacién al vapor y
la antisepsia en 1888 (von Bergman). Marcy,
en 1887 en Boston, 3 afios después que Bassini
reconstruyera un nuevo canal de manera obli-
cua, seguia “cerrando desde abajo” las paredes
del canal, operando a través del anillo externo.
El era miembro correspondiente de la Sociedad
Ttaliana de Cirugfia, y en su siguiente libro de
texto de 1889 resume los trabajos italianos de
Bassini antes que Halsted Hevara a cabo su pri-
mera operacién en el inviermno de aquel afio.®?
Marcy no publicé su famosa reparacion de la
fascia transversalis hasta tres afios mds tarde,
en su libro de texto de 1892 (fig. 9-13).

La prioridad de Bassini fue cuestionada en
favor de Marcy o Halsted, pero el andlisis no
resiste el hecho de que, en el caso de Marcy,
eran a menudo protestas personales. Halsted,
dos semanas antes de su muerte, escribio “Bas-
sini incuestionablemente tiene la prioridad...
No he visto ni un sclo trabajo desde los de Bas-
sini, que constituyan algo nuevo™.? Koonts,
uno de los internos de Halsted, acordd: “Yo no
puedo ayudar creyendo que su trabajo [Marcy]
haya recibido mayor atencién y se le haya dado
mayor importancia en la literatura quirtirgica
(especialmente en la americana) que lo que éste
merecia. Con certeza, su trabajo no impresiond
sobremanera a sus contemporaneos, el cual era
justamente lo contrario de los realizados por
Bassini y Halsted™ !
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Fig. 9-13. La operacién de Marcy. La aguja pasa a
través de la fascia transversalis, y la primera linea
para cerrar el anillo interno es reatizada desde aba-
Jo hacia arriba para- reformar el canal inguinal. En
esta ilustracion, Marcy. demuestra la fascia trans-
versalis por remocidn de los elementos inguinales v
les misculos abdominales. (Marcy, H.O.: Thé Ana-
tomy and Surgical Treatment of Hernia. New York,
Appleton, 1892),

Operacion de Halsted |

En diciembre de 1889, Halsted, profesor de
cirngia en el Johns Hopkins en Baltimore, des-
cribid brevemente una técnica casi idéntica al
procedimiento de Bassini (fig. 9-14). Se dife-
renciaba de ésta en el hecho de ubicar €l cor-
dén de manera subcutdnea y de tener por detrés
una cuddruple capa, debido a que Halsted in-
cluia la aponeurosis del oblicuo externo con la
triple capa en las suturas. No existia oblicuidad
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en el canal dado que el anillo superficial era su-
perpuesto con ¢l profundo. Halsted también es-
queletizaba el corddn, resecaba el tejido graso
todo alrededor de éste “salvo una o dos venas”
componentes del plexo pampiniforme del cor-
dén espermatico. Halsted pretendia reducir el
tamafio del cordén con el fin de prevenir las re-
currencias. Presentd su técnica detallada 4 afios
mds tarde (1893).% Desafortunadamente, cierto
nimero de sus pacientes presentaron mis tarde
dafio testicular, hidrocele (25%) o infarto

Fig. 9-14, llustracién de la region inguinal derecha de Halsted. (Bull. Johns Hopkins Hospital., 4:24, 1893.)
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(10%). La diseccién extraperitoneal a través
del piso del canal resulté en daiio a la vena fe-
moral {originando trombosis) o a la vejiga (ori-
ginando extravasacién de orina).

Operacion de Halsted II
(Ferguson-Andrews)

Estas complicaciones llevaron a Halsted a
ser mds receptivo con los argumentos de Fer-
guson, “deja el cordén solo debido a que es el
camino sagrado a través del cual transitan los
vitales elementos indispensables para la perpe-
tuidad de nuestra raza”. En 1891, Bull'® y Co-
ley* habfan reducido la operacién de Bassini a
la sutura del eblicuo interno al ligamento de
Poupart por detrds del cordén. Ferguson sugi-
ri¢ llevar a cabo su procedimiento por arriba
del corddn, el cual era dejado por ello inaltera-
do en swlecho. El piso del canal (fascia trans-
versalis) no era examinado, incidido o reparado
salvo lateralmente al anillo interno. En 1898,
Brenner sugirid preservar y suturar el cremés-
ter, el cual era seccionado a fin de disecar y ex-
tirpar el saco indirecto.'® Halsted, junto con su
asistente Bloodgood, adoptaron esta modifica-
cién en la operacion de Halsted II algunas ve-
ces referidas como operacion de Ferguson-An-
drews (1899), siendo agregado este ultimo
nombre debido a que Halsted imbricaba la apo-
neurosis del oblicno externo durante el cierre
para formar la pared anterior del canal oblicuo
reconstruido. Por ello, Halsted confiaba en el
“revestimiento interior de la herida con miscu-
lo” para efectuar su reparacion. La importancia
de la musculatura abdominal para prevenir la
hernia fue tenida en cuenta por aquella época,
debido a que todas las hernias espontineas apa-
recian a través de la fascia y la teorfa del reflejo
del mecanismo de cortina que proteg{a el anillo
interno era de formulacidn reciente.

Un problema que aparecid con la operacién
de Halsted II fue la recurrencia a nivel del an-
gulo pibico. Presumiblemente, estas hernias a
través del tridngulo de Hesselbach no fueran
reconocidas en la operacidn inicial (debido a
que el piso del canal no era abierto} o nuevos
defectos debidos a la atenuacién del piso del
canal no fueran tomados en cuenta o el tendén
conjunte fuera atréfico o de insercién alta en la
vaina del recto anterior sin estar unido al liga-
mento de Cooper por detras del cordén. Para
tratar estos defectos, Halsted, al ignal que Bas-
sini, suturaba el borde lateral del tend6n del
recto al ligamento inguinal y adoptaba la des-
carga de la vaina del recto inicialmente como
una reflexién, como recomendaban Wolfer® v
Berger,'® pero posteriormente utilizé una inci-
si6n paramediana abierta similar a la utilizada

hoy en dia. McVay y Anson sefialaron mads tar-
de que la fascia del misculo recto, una porcién
de la fascia transversalis que se inserta en el
borde lateral del misculo recto por detrds de la
vaina anterior, es 1o suficientemente fuerte co-
mo para prevenir posibles subsecuentes hernias
incisionales (eventraciones) laterales al miiscu-
lo recto (ventrolaterales o de Spiegel) en la li-
nea semilunar por debajo de los vasos epigds-
tricos inferiores y por ello en el tridngulo de
Hesselbach (iatrogénicas directas).”® Esta inci-
sién de descarga fue una importante contribu-
cién posterior a Bassini hecha popular en los
Estados Unidos por Farr,* Fallis,* Reinhoff,?
Mcvay™® y por Tanner® en Europa.

TEORIA SACULAR
DE LA HERNIA

La tendencia hacia una reparacién mds su-
perficial de las hernias inguinales indirectas de-
fendida en los Estados Unidos recibi6 el empu-
je de Russel, un cirujano infantil de Australia.”™
Quizds originalmente interesado en la extensa
diseccién del insuficientemente revelado canal
inguinal en la operacién de Bassini, Russel ar-
gumentd que la presencia de un defecto del de-
sarrollo era condicidn necesaria previa en cada
hemia, “... podemos tener un peritoneo funicu-
lar abierto con musculos perfectamente desa-
rrollados, también debilidad congénita de estos
muscuios con un peritoneo funicular cerrado y
podemos tenerlos conjuntamente o separados
en una infinidad de graduaciones™.” La eviden-
cia que apoya esta hipétesis incluye lo observa-
do por Cloquet en 1817, relativo al hecho de
que el conducto peritoneovaginal se halla rara
vez cerrado al momento del nacimiento.* Las
autopsias revelan un 20% de incidencia de sa-
cos herniarios indirectos en hombres que nunca
presentaron una hernia durante la vida.*® Se ha-
llaron sacos vacios en el 10 al 20% de los pa-
cientes con hernias indirectas unilaterales en
los cuales fue examinado el otro lado.*® Las
hernias indirectas se hallan siempre dentro de
las estructuras del cordén. El tipo congénito,
con un conducto peritoneovaginal que se conti-
nua con la tinica testicular, tiene una inciden-
cia similar en el joven y en el anciano. El testi-
culo no descendido se asocia con hernia ingui-
nal. La alteracién congénita de la insercién del
tendon conjunto en el pubis, la cual debiera ser
bilateral, explicaria la tendencia, también bila-
teral segiin este concepto, a la hernia directa.™
Un defecto congénito en el tendén conjunto
produce el inusual tipo diverticular de hernia
directa. El entusiasmo y la elocuencia de Rus-
sel dieron origen a una ola de interés por los ci-
rijanos en la década de 1920 acerca de resecar
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simplemente el saco, no sélo en nifios sino
también en adultos.

REPARACION DEL PLANO
TRANSVERSO PROFUNDO

Arthur Kheit guid la oposicién al abordaje
simplista de Russell.*® Sefialé que todos los
animales excepto los primates tenian un con-
ducto peritoneovaginal permeable a través de
toda su vida, pero que la hernia inguinal era ra-
ra en las especies inferiores. El sugirié que la
escision del saco peritoneal podria, de manera
incidental, ajustar los soportes fasciales. Su ex-
plicacién para la hernia inguinal era la tensién
en los muasculos, aponeurosis vy fascia como
consecuencia de-la postura erecta. El mismo
afio, Andrews puntualizé que en muchos adul-
tos “el canal estd revestido por musculo suave
y flaccido en su borde superior”. El pensé que
las fibras blancas inferiores del tenddn conjun-
to se atrofiaban secundariamente, y no repre-
sentaban una ausencia congénita como enfati-
zaba la teoria sacular. Harrison (fig. 9-15), dos
afios después informé lo siguiente:

..las estructuras musculares de la pared abdomi-
nal parecian ser normales en desarrollo vy disposi-
cién, la fascia transversalis fue hallada dando lugar...
el factor patoldgico esencial de esta condicion era un
cambio en la fascia transversalis... cuando conside-
ramos las docenas y cientos de hombres que presen-
taron una heria por primera vez [indirecta] a los 50
y 60, luego de finalizar su vida activa, la hipétesis
[sacular] parece improbable, para decir lo menos.
No obstanite, la principal objecién a la teorfa es que,
incluso si fuera verdadera, no nos es de utilidad co-
mo guia. La persistencia de un conducto peritoneo-
vaginal més o menos elongado y estrecho no tendria
por qué predisponer a una futura hernia si todos los
elementos. de solidez presentes ¢n la pared abdomi-
nal estuvieran también presentes en la pared del pro-
ceso... Los misculos, no obstante, parecen ser nor-
males... La conclusion natural es que la causa de una
hernia indirecta... es la falla de la fascia transversalis
para sostener la presion intraabdominal a la cual es
sometida.®

Un golpe para los exponentes de la repara-
cién muscular fue el estudio demostrando que
el miisculo oblicuo interno aplicado al liga-
mento inguinal tenia una dificultosa adhesivi-
dad, mientras que la fijacién aponeurdtica rapi-
damente conducia a una sélida unién.?'’ Mas
alld, la teoria de Russel fallé en la practica de-
bido a que, en adultos, la recurrencia era signi-
ficativa luego de la escisién simple del saco; el
tono muscular incluso en los adolescentes no
podia prevenir la hernia subsecuente. Sin em-
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Fig. 9-15. Paul W, Harrison (1883-1962) trabajé como
médico misionero con los pueblos del Golfe Pérsico y Ara-
bia Sandita. Sus primeros entrenamientos en el laboratorio
de Harvey Cushing se ven reflejados en sus otras investi-
gaciones originales lievadas a cabo literalmente en las are-
nas del desierto. Sus realizaciones incluyen 1) fijacién exi-
tosa de una fractura femoral utilizando un talle intramedu-
lar de madera de teca en la década de 1920; 2} éxito inicial
con el tratamiento original de un aneurisma por fibrosis
por celofan, y 3) desarrollo del concepto de ensayo clinico,
en 1948, de una vilvula adrtica Venturi para ¢l tratamiento
de la ascitis. (De Nyhus, L.M., y Condon, R.E.: Hemnia,
2nd ed. Philadelphia, I.B. Lippincett, 1978, p.12.)

bargo, fueron obtenidos resultados satisfacto-
rios en los nifios. Estos resultados enfatizaron
la deficiencia de la operacién de Bassini —el in-
tento de aplicar un sola operacion a todos los
tipos de hernia de la ingle. jEra la extensa sec-
cién del piso del canal inguinal siempre nece-
saria? No fue hasta después de la Segunda
Guerra Mundial que este problema fue satisfac-
toriamente tratado por McVay.

HERNIA INGUINAL DIRECTA

Como se indicé previamente, la hernia ingui-
nal directa fue distinguida del tipo indirecto,
mds comun, por Stromayer en 1559 y docu-
mentada por Heister® y Cooper®. Ni Bassini ni
Andrews describieron la diseccién para los de-
fectos directos. Estos eran infrecuentes enton-
ces, y han ido aumentando de manera progresi-
va desde entonces, a medida que se incrementa
la edad promedio de la poblacidn y los efectos
del tabaco y la prolongada exposicién a otros
contaminantes se han puesto de manifiesto.
Halsted documenté recurrencias en el tridngulo
de Hesselbach pero, alld por la mitad de la dé-
cada de 1920, los resultados con hernias direc-
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Fig. 9-16. Chester B. McVay (1911-1987) naci6 en Yank-
ton, Dakota del Sur, y fue educado en la Northwestern Uni-
versity Medical School, en donde trabaj6 con Anson. Mc-
Vay fue la autoridad en herniorrafias en los Estados Unidos
entre 19530y 1980: Enfatizd la reparacién profunda del piso
del canal inguinal con incisiones de descarga antes que los
procedimientos de Shouldice vy las. técnicas preperitoneales
la hicieran popular. (De Nyhus, L.M., y Condon, R.E.: Her-
nia, 2nd ed. Philadelphia, J.B. Lippincott, 1978, p.12.)

tas primarias eran tan malos que se le recomen-
daba a los pacientes portadores de este defecto
no someterse a la operacion. Se les proveia de
un braguero, a menudo bilateral, debido a que
los defectos con frecuencia se hallaban de am-
bos lados. Dado que el problema en estos pa-
cientes era el adelgazamiento de la fascia trans-
versalis del piso del canal inguinal y no la pro-
trusién del peritoneo, estas dificultosas lesiones
focalizaron la atencién en la importancia de la
capa transversa profunda, esto opuesto a la hi-
pdtesis sacular de Russell.

PROTESIS

En la década de 1880, Biliroth vaticiné que
el problema de la hernia seria eventualmente
solucionade cuando se pudiera reemplazar el
tejido dafiado por otro artificial. Un compatrio-
ta, en 1896, fue el primero en implantar esta
prétesis. Fue utilizada una filigrana de plata.
McArthur, en los Estados Unidos, zurcio el
tridngulo inguinal con un colgajo pediculado

de la aponeurosis del miisculo oblicuo exter-
no.”®* Debido a que este tejido era insuficiente,
Kirschner,* seguido por Gallie y LeMesurier
en Canadd,* colocaron injertos de fascia lata,
libres o pediculados, traidos del muslo. Dada la
predisposicién del alambre de plata a fragmen-
tarse con el movimiento y dar origen a trayec-
tos fistulosos, el tantalio fue el sustituto aungue
con los mismos resultados; la malla de acero
inoxidable (Tolinox) estd siendo todavia eva-
luada. Fascias homdlogas y heterélogas fueron
utilizadas durante las décadas de 1930 y 1940,
pero éstas eran digeridas. Los injertos de piel
originaban quistes epidermoides. La fascia au-
téloga es incorporada v da buenos resultados,
pero el dolor vy la hernia en la regién donante
en el miembro inferior puede ser el problema.?
El papel de las prétesis ha detonado reciente-
mente debido al excelente record obtenido en
los pasados 30 afios con pldsticos, de manera
especial en el tratamiento de grandes hernias di-
rectas y de las recidivas. Las esponjas de polivi-
nilo introducidas por Schofield® en 1955 fue-
ron, como el tejido de nailon,* demasiado reac-
tivas. Las mallas de polimeros introducidas por
Usher y col. en 1958 wvieron el mayor éxito.
El nailon flejo, que reemplazd a la seda floja,
utilizada come un zurcido, daba lugar a la for-
macién de trayectos fistulosos e infeccién. La
malla de polipropileno (Marlex) es ahora la re-
gla de oro y se la utiliza ampliamente, igual que
sus competidores, el politetrafluorcetileno (PT-
FE) y el PTFE expandido (Teflon y Goretex).

USO DEL LIGAMENTO
ILIOPECTINEO (COOPER)
EN LUGAR DEL LIGAMENTO
INGUINAL DE POUPART

El ligamento de Cooper fue utilizado por pri-
mera vez en 1898, para anclar la plistica de
Bassini, por Lotheissen de Viena ante una su-
gestion de Narath, cuando, en un paciente con
una hernia recidivada se encontraron con la
destruccién total del ligamento inguinal, Lot-
heissen utilizé con éxito el ligamento iliopecti-
neo reportando luego una serie de 12 casos,™
Esta innovacién fue revivida por Seelig y
Chouke,*' pero fueron McVay v Anson™ (fig,
9-16) los que la hicieron popular. Su técnica se
hizo exitosa como sustituto de la operacién de
Bassini, especialmente con defectos directos,
que fue continuada luego de &1, por Harkins.*'

El tracto iliopiibico de Hesselbach* fue re-
descrito por Thompson en la década de 1830,
Su uso en cirugia fue recomendado por Clark y
Hashimoto en 1946%' v por Griffith en 1959.57
En 1960, Nyhus y col. enfatizaron la importan-
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cia del tracto iliopibico como la linea distal de
fijacion.® La mayoria de sus operaciones fue-
ron lievadas a cabo a través del acceso preperi-
toneal. Esta estructura es una condensacién de
la fascia transversalis, que reviste internamente
el ligamento ingninal y lacunar. Nyhus enfatizo
que la reparacion de los planos transversoes pro-
fundos debe permanecer allf y no pasar a los
planos anteriores, sea la aponeurosis del obli-
cuo externo o el ligamento de Poupart. La fas-
cia transversalis adyacente es suturada en la
técnica de Shouldice (véase capitulo 11). Mc-
Vay prefiere la reparacién con el ligamento de
Cooper debido a que esta estructura persiste in-
cluso si todas las capas de fascia transversalis
estian deterioradas.
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