NUEVA TECNICA PARA LA CURA RADICAL
DE LA HERNIA INGUINAL

por o Dr. FERNANDO SABORIO ESQUIVEL

Y si cualguiera me objetara que esie drr
cnrse mio es sola compilacion de ciestas rap-
sodias de los antiguos cirwjanos, yo gustoio
confiete y reconozco gque em erte Trabajo hay
winy poco, por ne decir mada, de mi propia
inrencron..’”

Jacques GUILLEMEAU

Desde que el Instituto Naclonal de Seguros me confiara el tra-
tamiento de sus pacientes asegurades, abdominales quirargicos, in-
ternados en el Hospital San Juan de Dios; uno de los problemas que
méas vivamente desperté mi interéds fue el enfermo portador de hernia
inguinal y su curacidén definitiva. Por mi contactg constante con este
padecimiente y por la indole de su Importancia desde el punto de
vista de La Medicina del Trabajo, hace mucho tiempo me preccupo
par los difcrentes aspectos que el herniade ofrece.

Hace ya algunos afos, presenté a la consideracién del Depar-
tamento Médico del Instituto Nacional de Seguros un andlisis detalade
sobre las condiclones quirargico-legales en gque nos encontrabamos en
aquella época. Con la misma inguietud de entonces, respecto al ase-
gurado contra riesgos del trabajo y desde luego expuesto a la forma-
cidn de hernias y a sus consecuencias: Recidivas, trastornoes de sen-
sibilidad local, simulaciones, reacciones psiguicas mantenidas por efca-
triz visible, etc, con esa inquietud, abordé el problema de técnica gui-
rargica, tomando en consideracibén hasta el aspecto esiético sin me-
noscabar la comodidad operateria, bien meditada y valerizada; pro-
curande no infringir ninguna regla quirargica establecida: relativa
buena exposicién, facilidad para la hemostasia, ausencia de manijobras
violentas {(elongacién) por incisién pequefia.
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Obvlo serfa aclarar que es necesarto valorizar en cada caso en par-
ticular la indicacidn parz este procedimiento quirtrgico, aunque de
todas maneras, actuzlmente y después de haberse discutido en el
pasado la diferencia entre hernia directa e indirecta desde el punto de
vista de su cura radical, sabemos hoy que los requerimientos anaté-
micos que han de tomarse en cuenta para el tratamiento cruento de
ambos tipos, son practicamente los mismos.

Esta diferencia entre hernla directa e indirecta ha sido precisa-
mente la que en el pasado, constituyé el fundamento del error por
omisién de la técnica operateria. Fue equivocacidn no reconocer que la
génesis de la hernia inguinal no congénita, se realiza siempre a ex-
pensas de la fascia transversalis: por ensanchamiento de ésta. Factor
clave, que conduce al concepto razonable y basico de la modificacién
téenica que preconizo; con la excepeidn en hernias muy pequefilas del
adulte, con anille interno no dilatado, ¥ en las que lo Gnico que se
exige para su eliminacién es la escisién completa del saco, con ligadu-
ra alta en su cuello.

En las hernias indirectas traumaticas, ain las de gran saco, en
las que la fascia transversalis, que constituye el anillo interne, se haya
roto; en ocasiones desgarrada hasia la espina de] pubis por expansién
herniaria viclenta o progresiva; en las hernfas direcias, adn volumino-
sas, 1o primera que debera efectuarse es la reparacién de dicha fascla
transversalis. Integridad ésta, que debe obtenerse como condicion sine
qua non Para evitar el riesgo de recidiva o recaida.

En mis operaciones he podido reconocer como verdad anatéml.
ca, la observacidn de Zimmerman quien recalcando la significacion
de la fascia transversalis quedo6 impresionado durante sus disecciones
de las relaciones gue dicha fascia guarda con el arco inguinal y el
ligamento de Cooper. Pues que la aponeurosis transversa no se inserta
en e] arco inguinal, sino en el ligamento de Cooper. Disposicion ana-
témica que condiclona también fundamentalmenie esta téenica modi-
ficada, que como se verd luego, decide el aproximamiento de la fascia
transversalls al Cooper.

Resumilendo: Es de capital importaiicla suturar la fasecia trans-
versalis en el tridngulo de Hesselbach, porque las hernias oblicuas o
indirectas tlenen su punto débil de emermencia a nivel del anlile in.
Buinal interno. Pues sabemos que en la hernia de esfuerzo, en que el
contenido abdominal es forzado bruscamente a través de un conducto
peritoneovaginal ya preformado, es la fascia transversalis (que cons-
tituye el borde inferior del anillo inguinal interno) la estructura gue
se desgarra, permitiendo la salida por el canal peritoneovaginal de la
presién o contenido intra-abdominal. ¥ en la hernia directa, hernia
de debilidad de los franceses, el intestino que empuja progresivamen-
te la pared abdominal demasiado débil para resistir el empule de es-
fuerzos sumados, provoca fa aparicion del saco herniario a través de
la foseta interna y el anillo inguinal superticial, franqueando direc-
tamente de atrds adelante todos los planos de la pared. En este caso,
la cura radical requiere gue la reconstruccién del pilsc del conducto
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inguinal, o sea el refuerzo del ligamento de Colles, sea sblido. Para lo
que se aprovecha la aproximaclién de la fascia transversalis unida al
tendén conjunto, al ligamentoe de Cooper junto con e] arco inguinal o
de Poupart hasta donde sea posible hacla arriba.

Es pues la 4nién de dos maniobras: Sutura de la fascla trans-
versalis o su invaginacidn a nivel del borde inferior del anillo inguinal
interno y la aproxitmacién del ligamento de Cooper & la fascia trans-
versalis ¥ a las estructuras vecinas, dentro de una paguefia micro-in-
cisién de piel a fascia de misculo oblicuo mayor, los tiempos operato-
rlos que caracterizan esta técnica, hltil tanto para las hernias directas
como para las indirectas.

He creido conveniente antes de enumerar y describir en detalle
los tlempos de esta operacidn, considerar los requerimientos minimos
que debeb acompafiarla.

La anestesla de eleccidn es la raguianestesia, con la cual se
obtlene la ausencia cas{ absoluta de tensidn abdominal.

Preferimos material de sutura reabsorbible, 1a cual presupone
1a desaparicién de cuerpo extrafio e trritacién consiguiente, con secuela
de dolor -post-operatorio tardio y cicatriz. viciosa, asi como tensién
tisural inadecuada y permanente. A propésito de cicatriz, pensamos
efectuar la sutura de piel con catgut simple 000 y en pleno corion
cutaneo.

Deambulacién e inicio del trabale precoces, con lo cual se evi-
tan las complicaclones ya concecidas, la hipotrofia misculo-aponeuré.-
tica, ia desadaptazbilidad psiquica, etc. :

La apertura rutinaria del peritcheo debe efectuarse a nivel del
anlllo inguinal interno, tanto en la hernia directa como en la indirecta.
Permite esta manlobra asegurar la no existencia de un saco indirecte
que podria pasar desapercibido, permite asl mismo, ldentificar la
fascia transversalis evitando el peligro de lesionar la vejiga, los vasos
eplgistricos y observar el estado del canal femoral. Si se admite, para
insistir con la fascla fransversalls, que ésta es la “primera cincha”
que en la pared abdominal responde a los aumentos de presidn intra
abdominal, hemos de pensar siempre que la restauraelén de la Inte-
gridad de dicha estructura es la clave para una reparacién defintiva.
Para lograrlo, debe identificarse esta membrana a través de una sec-
cién peritoneal o del saco ablerto, que a pesar de nuestra micreinct.
sién en los planos superficlales, permite por amplic deslizamiento de
éstgs, visuzlizar dicha fascia transversalls desde el borde inferior del
anillo Inguinal profundo hasta la espina pubiana. Esta maniobra se
factlita practicande la desinsercidn ampiia y cuidadosa del masculo
cremaster, de la fascla transversalis, a nivel del ani)dlo interno, con
el fin de poder realizar la reparacién de ia misma previo aislamiento
del cordén espermatico, y desde luego después de haber eliminado el
saco herniario. Incluse es ventajoso extirpar el cremaster, especialmen-
te en los desgarros amplios de 1a fascla transversalls (hernias directas
o hernlas de cuello ancho) porgue esta operaclén permitird facilmente



86

ldentificar los bordes interno y externoc de la transversalis ¥ su apro-
ximamlento, sin intervencién de fibras cremasterinas.

En las hernias indirectas, con desgarradura minima de la fas-
cla transversalls 2 nivel del anillo interno, no se requiere gran es:
fuerzo para repararlas. Basta en ocasiones un simple punto en U en
el borde inferior de dicho anillo. Por otra parte, repetimos, en las her-
mas Inguinales directas se requiere un mayor esfuerzo en esta recons:
truccidén, que exige desde luego, varlos punto separados de sutura,
Para obtener el refuerzo de la fascia transversalis, utllizamos, como
yva lo decfamos, el ligamento de Cooper, Creemos que.el fracaso de
la Técnica de Bassini, en muchas instancias, podria explicarlo un mal
arco de Poupart, especlalmente en su parte intefior:y porgue ya hemos
dicho ademé&s, que la fascla transevisalls no se Inserta en el arco
inguinal, sino en ¢l mencionado ligaments de Cooper. Por otra parte,
de ser movilizable el arco, al ser este unide al tendén conjunte, su
desplazamiento provocado hacia la linea media ofrece el riesgo de recu.
rrencias femorales, Nosotros solucionamos el problema suturande junto
con este bastiébn mévil (arce inguinal), e] ligamento de Cooper, el
cual fijo al pubis hasta la emtinencla 1Ho-pectines, obliga al tendén
conjunto a laterallzarse hacia afuera sin retraer hacla adentro exage-
radamente al Poupart. Manlobras estas, que deben de practicarse con
el cujdado extremo de no herir la vena femoral. :

La técnica operatorla propiamente dicha de esta intervencién, se
puede dividir en los slguientes tlempos:

Primer Tlempo: Inclislén estética de 3 centimetros, de plel y te-
jido celular subcutaneo. Encima y paralela al arco inguinal ¥y sobre
el anillo inguinal externo, el cual es identlficado previamente me-
diante el dedo explorador ¥ en plena Area de Implantacién de pelo
pabico.

Segundo Tiempo: Mediante el levantamlento y separacién por
el asistente de pinzas mosquito hemostaticas a tejido celular laxo sub-
cutdneo, se introduce el dedo indice de la mano izquierda en el ani-
llo inguinal externo y se secciona con tijeras de diseccién; defen-
diendo con el dedo intreducido o con dos pinzas de Allls que levan-
tan e] anillo, el cordén espermatico ¥ las ramas genitales de los ner-
vios abdémino genitales mayor y meror y el ramo genital del nervio
génito crural, cuyo trayecto aunque profundo en la cara posterior del
cordén espermético, hace emergencla junto con los otros dos, por el
anillp inpuinal externo para terminar en la plel del escroto ¥ de la
regitn suprap@bica. Con tljera recta de Mayo y tratando de aislar
estas nervios, se secciona [a aponeurosls del muisculo oblicto mayar,
hasts a nivel del anillo ingulnal interno o profundo, El asistente, du-
rante esta manlobra ha desplazado con seperadores pequefios la plel
y el tejido celular, previamente despegado hacia arriba, con torunda
de gasa, de la aponeuresls externa.

Tercer Tiempo: Con los dedos Indice y pulgar derechos, a tra-
vés de la pequefla incisién, se logra levantar el corddn en su porcién
mé&s baja. Se retrae haclta la linea media, mediante una sonda de Ne-
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laton delgada, el segmento de corddn espermético comprendido entre
el anillo externo ¥y la entrada escrotal, deseubriendoe lz espina del pubis.

Cuarte Tiempo: Mediante pinzas de Allis en los bordes de la
aponeurosis sedeionada del oblicuo mayor, y con pequelias torundas de
gasa, se moviliza, por el borde externo, dicha aponeurgsis hasta la
base del ligamento inguinal, descubriendo as{ el ligamento de Coo-
per. Por el borde interno, también con iorunda pequefa de gasa, des-
pegamos la aponeurosis superficial hasta visualizar e individualizar
las caras superficial y profunda del tenddn conjunto. Y hacia arriba,
el muascule o misculos que contintan diche tenddn.

Guinto Tiempo: Se libera el cordbn espermatico de las mem-
branas que lo invuelven; se separan de arriba hacia abajo por disec-
ciénr roma (sonda acanalada) las adherenclas del cremaster a los hor-
des interno y externo de la fascia transversalis, gue constituyen el
anillo Inguinal Interme o profundo. Se disecan las fibras del cremas-
ter, adheridas al piso del ¢anal ingulnal, ¥y se pinzan y seccionan por
debajo de la espina del pubis. E] defecto directo, gquedard coinpleta.
mente al descublerto. Es de advertirse que en diferentes momentos
de este tiempo, como en log que slguen, Ia labor del asistente se reduce
a practicar una separacién inteligente, con desplazamiento haela arri-
ba y hacia abajo de los planos seccionados y mediante separadores
pequefios, que deberin cargar los cordones nervioses sin elongarlos.

Sexto Tiempo: 3in conflar jamés e} corddn espermético al asis-
tente (peligro de eiercer traccién exagerada en el deseo de ejercer
separacion). Se pone en muy ligera tensidn este 6rgano en el anfilo
interno (retracclén de los planos seccionados hacia arriba- plel, ete
Se tdentifica ¥ se abre el saco indirecto. 5i no hay sace indirecto, se abre
la reflex!én normal del peritoneo en el anillo interno. Introduciendo un
dedo en la cavidad peritoneal se puede apreciar el tamafio del anillo
interne, el estado de la fascia transversalis en el triangulo de Hes-
selbach ¥ la integridad del canal femoral. 8i 1a hernia es indirecta, el
saco se trata en la forma rutinaria para su extirpacién. Si Iz hernia
es derecha puede intentarse la apendicectomia. Conviene recordar agquf
que la longitud del canal inguinal, que mas bjen es un trayecto, mide
de cuatro a cinco centimetros y que en las hernias antiguas y volumi-
nosas sufre modilicaciones en su forma y dimensiones; ensanchandose
¥ acortandose simultAneamente hasta desaparecer casi como conduc-
to, no estando éste representado mas gue por un ancho orificlo, por el
cual se peneira directamente al abdémen.

Sétimo Tiempo! La reconstruccién plastica del anillo interno se
practica, como va se dijo, aproximando sus bordes inferlores (fascia
transversalis} mediante una sutura en U. Los defectos hacia abajo que
haya en la fascia transversalis (trldngulo de Hesselbach} se cierran
mediante puntos seperados y en ocasiones ayudandose por medio de
sutura invaginante, siempre culdindose de no herir los vasos epigas-
tricos, a pocos milimetros balo el borde del antiile inguinal profundo.

Octavo Tiempo: El refuerzo del piso del conducto inguinal se
efectQa aproximande de abajo hacla arriba, con suturas crémicas na-
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mero uno, en puntos separados, las estructuras aponeurdticas densas,
que constituyen inmediatamente arriba de la espina del pubis: por
el ladg externo, la base del arco femora] y el ligamento de Cooper
hasta la eminencia ilio-pectinea; por el ladeo interng, el tenddén con-.
junto,

Se contindian §as suturas hacia arriba, uniendo en cada uno de
108 puntos los bastiones externos —arco femoral v Cooper— con el ten-
dém conjunto, bastién interno gue cuando no existe, se sustituye con
la aponeurosis del oblicue mayor. en cuye caso efectuamos la manlo-
bra de Forgue, es decir, dejando el corddn siempre encima.

Noveno Tiempo: De una a tres puntadas de seda fina a la pjel.

Esta es en resumen, la técnica de la operacitn que llamo her-
niorrafia inguinal reforzada con micro-incision. He tenido oportunidad
de practicarla en una treintena de casos, con dos recidivas hasta el
mamento, en el Servieto de Clrugia General “Gerardo Jiménez" del
Hespita) S8an Juan de Dios. Durante el afio de 1954 y en pacientes adul-
tos de tedas las edades y condiciones, asegurados contra accidentes
y enfermedades profesionales en el Instityto Naciona] de Seguroes, Ca-
s08 todos debidamente estudiados, como el Instituto 'lo exige, ¥ selec-
cionados para este tipo de intervencidn, ¥ de los cuales presento doce
casos del primer semestre de dicho afio de 1954 ¥ en quienes hubo
oportunidad de observar cuidadosamente su post.operatorio, hasta el
dia de hoy.

L. B. B. — Caso 2904.—Enira al Servicio el dia 3 de febrero de
1954. Relata gue el 21 de noviembre de 1953, al levantar un objeto
pesado subiende a una embarcaclén, sintié dolor agudo, urente, ¥
aparecid una tumgracién reductible en 1a repidén inguinal izquierda. Se
admite a} Hospital como Hernia Inguina) Jzquierda Hembre de raza
negra, de treinta y siete afios de edad, cargador de banano. Sufre de
1Ges. Operado el 9 de febrero de 1954, ehcontrames un sace herniarle
hasta el escroto, libre de adherenclas ¥ contenido abdominal. Levan-
tado al sigulente dia, hace un curse post.operatorio sin novedad vy a-
bandona el Hospital el 19 de febrero de 1954, Dos meses después vol-
vié a sus labores, o '

3. R E. — Casp 4516.—~Ingresa al Hospital el 23 de febrerg de
1954, con diagnéstico de Hernia Inguinal Derecha por Esfuerzo. Varén
de 53 ahos, casado, fumador y de oficio mecdnico. Operado en fecha
que ng recuerda de hernia inguinal izquierda. Intervenido por nosotros,
practicamos una herniorrafia derecha el 5 de marzo de 1954, encon-
trando una hernja inguinal indirecta, con saco herniario libré y no
fibroso, Levantadp precozmente, a) tercer dfa post-operatorio, sigue un
curse normal hasta su salida el 13 de marzo de 1954. Regresé a su
trabajo dos meses después de la intervencion. ’

E. 8. B. — Caso 8980.—Enviado por el Instituto Naclonal de Se-
guros el 21 de abril de 1954. Ingresa a] Hospital ese mismo dia. Se
trata de un capataz de la Compafiia Bananera, de 35 afios. Ex pala.
dice crénico, que el 19 de abril de 1954, al darle vuelta a "un palo
muy pesado”, sintié dolor con. aparicidn de una tumoracién inguine-
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escrotal (seglin el enfermo} en la regidn inpguinal derecha y con lige-
ro estado lipotimico. Se trataba de una hernia Inguino.escrotal indirec-
ta, que fue operada el 28 de ese mes. Encontrandose un saco delgado
¥ largo con liquido peritonea) y apendicitis créonica, que fue tratada
a través del saco herniarioc y comprobada, segin la biopsia nimero
38.237. Levantado al segundo dia y después de un post.operatorio nor-
mal, se concede el alta el dia 7 de mayo de 1954. Regresd a sus labo-
res dos meses después de la herniotomia; pero hace pocos dias fue
enviade nuevamente a mi cuidado, encontrandese actualmente inter-
nado en la Pensién Gonzalez Viquez por recidiva de mi Intervencidn.
Actualmente presenta un pequefic botdn herniario a nivel del anillo
Inguinal externo derecho, que hace suponer una hernia inguinal directa.

R. F. G. — Caso 9990.—Ingresa con diagnoéstico de hernia ingui-
naj izquierda directa, el 4 de mayo de 1954. Empleado de Industria, de
27 afios, portador de parasitos intestinales y que el 28 de marzo de
1954 al levantar defectuosamentie un saco de azicar de cien libras,
sufre dolor fuerte y aparicién de peguefia tumoracién reductible en la
reglén inguinal izquierda. Operado el 18 de mayo de 1954, encontra-
mas un pequefic saco directo de cuello ancho y sesil, libre de adhe-
rencias organoc-peritoneales. Deambulacién al siguiente dia y alta del
Hospital el 25 de mayo de 1954.

N. R U, —Caso 10244 —Mecdnico de setenta afos. Fumador, O-
perado de hernia inguinal derecha en 1932, Refiere que hace ocho
meses al hacer un esfuerzo, sintié dolor intenso en la regitn inguinal
izquierda, acompafiado de nauseas. Internado el 7 de mayoc de 1954,
con iz impresién de Hernia Inguinal lzquierda, se opera el 14 de ese
mes; encontrandose una hernfa oblicua externa, por gran desgarro de
la fascia tranisversalis y con saco herniario del tamafio de un dedo de
guante, libre de contenido intestinal. Abandona el Hospital en muy
buenas condiciones el 24 de mayo. Después de unos dias de deambu-
lacién y hasta la fecha, se queja de neuritis cidtica izguierda, que el
neurOlogo del Instituto rechazd como secuela operatoria. Vuelve dias
después con un certificado meédico que explica: “Molestias vagas por
debilidad muscular de la pared abdominal”, Indudablemente algo hay
de eso, E] Instituto lo acegid no obstantie el antecedente, poco investi-
gado, de su hernla inpuinal derecha en 1832. Pero fue del caso que el
dictamen gque nos presentd, era expedido por un médico oculista y
€l interesado no ha mostrado todavia recidiva herniaria.

J. D. M. — Caso 10245.—Relata que su padecimiento es desde
hace dos afios y lo atribuye al esfuerzo realizado para levantar un
estafidn. Se admite por Hernia Inguinal derecha Traumitica, el 7 de
maye de 1954. Se {rata de un empleado de comercio de cuarenta y
dos afios de edad, con antecedentes personales y patolégicos negati-
vos, Operado ¢l 14 de mayo de 1954, encontramos un saco fino ¥ mem-
branoso, y aunque tratamos de extirpar profiladcticamente el apéndice
por la brecha herniaria, no nos fue posible por estar en posicién retro-
cecal. Abandoné el lecho al tercer dfa post.-operatorio y fue dado de
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alta sin novedad el 24 de ese mismo mes. Se reintegré a su trabajo
dos meses después de su intervencién.

F. B. 8, — Caso 10811.—Diagnostico de ingreso, el 13 de mayo
de 1954: Hernla Inguinal Directa Jzquierda. Mecénlico, fumador, de 46
afos. Viejo lGetico ¥y con edad aparente de sesenta afios. Operado el
25 de mayog, se encuentra una hernia directa, hernta por debllidad mus.
culo-aponeurdtica, en paciente sometido a grandes esfuerzos fisicos.
Bien identificado el ligamento de Cooper, se ancla a ¢1 un tenddn con-
junto bastante atréfico, por lo gue lo reforzamos con el labio Interno
de fascia seccionada del muiscule oblicuo mayor. Curso post-operato-
rip normal. El dia 1° de junio de 1954 salié de] Hospital. No ha regre-
sado nunca al Instituto, ni tampoce sabemos si ha recidivado.

B. G. B. — Caso 111M.—Ingresado al Serviclo el 17 de mayo de
1954, por Hernia Inguinal Izquierda Traumatica, Se trata de un sujeto
de 17 afios, fornido, empleado de ferrocarril. Cuenta gque su dolencia se
inicid el dia 5 de octubre de 1933, al levantar unos tubos. Operado el
25 de mayo de 1954, nos encontrames con persistencla bastante per-
meable del conducto peritoneo-vaginal y separacién discreta de la
faseia transversalis, bajo el anillo inguinal Interno: hernia tiplca de
esfuerzo. Abandona su cama al sigulente dia de su hernlopiastia, y
el Hospital el 1* de junio de 1954.

R. 5. D. — Caso 14243.—Admisién al Hospital el dia 22 de junle
de 1854. Con diagnéstico inicial de Hernia Inguinal Izqulerda. Es un
jornalero de 52 afios, notablemente parasitado: Anguilostormas, ame-
bas histoliticas, etc ¥ con una historia Indeterminada de esfuerzo, pero
con una hernia directa del tamafic de un huevo de gallina, a nivel del
anilio inguinal externo izqulerdo y con venas safenas muy varicosas.
Operado el 25 de jJunio de 1934, se hizo sutura cuidadosa del Cooper
con €] tenddn conjunto y se levantd al tercer dia, otorgandosele el
alta del Hospital el 6 de julic de 1954. Re-inletd sus labores e] 8 de
setiembre pasado.

E. F. M. — Caso 15116.—Hernla Recidivante Inguinal Izquierda
por Esfuerzo. Entra al Hospital el 1* de julio de 13954, Individuo de 40
afios, carpintero, fumador; qgue al! levantar un madeio pesado hizo
una recidiva la vispera de Interharse en el Servicie. Operado e] 6 de
jullo ¥ no obstante, tratarse de uyna recidiva, la operacién no pre-
sentd ninguna dificultad que nog obligara a variar nuestra técnjca.
Hizo un curso post-operatorio normal ¥ se le dio de ailta, del Hospital
el dia 13 de julio de 1954, Actuaimente estd trabajando en su ofleio.

R. G. L. — (Caso 17527.—Jornalero de 21 afios de edad, casado,
trabajador de una bodega, en la cual después de un esfuerzo, sintié
dolor en la regién inguinal izquierda; hubqg de vomitar y fue trasla-
dado al Hospital el 30 de jullo de 1954. Después de desparasitarlo, se
le extirpé un saco herniario fino, en forma de dedo de guante. Se
hizo reparacién de la fascla transversalis y refuerzo de rutina dej piso
del conducto Inguinal. Se le concedid la salida del Servielo el 14 de
agosto de 1954. Contlniia trabajando como cargador de bodega.

A, D. D, — Caso 18358.—Se trata de un empleado de aserra-




21

dero, de 57 afios, con facies de alcohélico crénico. Ingresa de emer-
gencia el 10 de agosto de 1954, por dolor abdominal agudo, difuso,
achacable a esfuerzo. Sujeto a observacién por abdomen agude, sin
presentar un cuadro sindrémico deflnide, se opera tres dias despuss,
¢on base en un Gnico dato positivo: Hernla Inguinal Directa Izquierda.
En realidad la pared abdominal de este paciente es bastante débil y
la edad aparente del enfermo es de sesenta y cinco afios. Intervenido
el 13 de agosto, presenta un post-opetatorio normal ¥ abandona el
Servicio el 22 de apgosto de 1954. Dos meses después, que el Instituto
Nacional de Seguros lo reintegra a su trabajo, se presenta con un
huevo cblico abdominal agudoe, sin signos fisicos. En realidad es un
simulador a qulen de nada ha servido una miero-ineisién por hernto.
rrafia, ya que ni een una clcatriz estética hemos podide evitarle el de-
lirio de renta, :

CONCLYUSIONES:

Se presenta una técnica modificads para la cura radical de la
hernta Inguinal, con el propésito de evitar recidivas, disturbios ner-
viosos y psiquicos y sobre todo, el deliric de renta o de Indemnizacién,

Se operaron casos de distintas edades, diferentes tipos de her-
niosos: jévenes, viejos, con antecedentes herniosos previos, varicosos,
luéticos, tosedores, parasitados y desnutridos, muculosos, ete.

Después de sels meses a un afio de observaclén, hemos des-
cublerto el 6,69% de recldivas ocurridas en un tiempo variable dentro
del mismo trabajo en donde se originara el accidente primario.

Post-operatoric excelente inmediato. La micro-incisién nunca
supura y su cicatriz queda cublerta por el pele plbico, lo cual evita
la tifacién de ideas y la sinestrosis.
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