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SUMMARY 

It is demonstrated that there is a relationship 
between the histology and macroscopical ana­
tomy of Crohn's disease. The union ot both exa­
minations serves to establish prognosis as to 
survival. 

üur experience of 59 cases operated in the 
Philadelpma Uraduate Hosp1tal and followed 
up for over 5 years demonstrates that the ex­
clusion techniques take precedence of resec­
tion in one or two stages. 

Available statistical data are in general de­
ficient in that the pat1ents are not tollowed up, 
which may create sorne contusion concernmg 
the supenority of sorne techniques to others. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird bewiesen, dass eine Korrelation zwis­
chen der Histologie und der makroskopischen 
Anatomie bei der Crohn'schen Krankheit bes­
teht. Beide Studien zusammen dienen zur 
Aufstellung einer Prognose fuer das überleten. 

Unsere :b1rfahrung mit 59 operierten im Gra­
duate-Hospital von Philadelphia, die über wei­
tere 5 Jahre hinaus kontrolliert wurden, be­
weist die SuperiorWit der Methoden der Ex­
klusion im Verhaltnis zu denen ded Resektion 
in einer oder zwei Sitzungen. 

1m Allgemeinen haben die statistischen Aufs­
tellungen den Defekt, dass eine entsprechende 
Nachkontrolle fehlt, sodass eine Verwirrung 
bezüglich des überlebens bei den verschiedenen 
Methoden entsteht. 

RÉSUMÉ 

Démonstration de l'existence d'un rapport 
entre l'histologie et l'anatomie macroscopique 
de la maladie de Crohn. Les deux études réu­
nies servent pour établir un pronostic de sur­
vivence. 

Notre expérience sur 59 cas opérés dans le 
Graduate Hospital de Philadelphie, et suivis 
pendant plus de 5 ans, prouve la sup3riorité 
des techniques d'exclusion sur la résection en 
un ou deux temps. 

Les statistiques souffrent généralement du 
défaut de ne pas suivre dans le temps le cours 
des malades, ce qui peut donner lieu a des con­
fusions sur la supériorité d'une ou d'autre tech­
nique. 
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I 

¿Es el tratamiento qmrurgico de la hernia 
inguinal un problema totalmente resuelto des­
de el punto de vista técnico? La abundancia de 
procedimientos propuestos y la frecuencia de 
las recidivas son los dos factores que especial­
mente nos hacen comprender que el problema, 
al menos en parte, permanece como tal. 

En los últimos quince años el número de pu­
blicaciones dedicadas al estudio de la hernia 
inguinal en sus aspectos anatomofisiológico y 
reparativo ha sido grande. Resulta difícil la 
justa valoración de todas estas contribuciones 
sin dejarse arrastrar de criterios o simples há­
bitos personales. Parece conveniente un alto en 
el camino que nos proporcione el respiro nece­
sario para juzgar nuestros métodos anteriores 
y tratar de mejorarlos para el futuro. 

En la elección de la técnica operatoria para 
el tratamiento de la hernia inguinal influye so­
bremanera el primer maestro al que se acerca 
el joven cirujano. Ello se debe, como es bien 
sabido, al hecho de ser la herniorrafia, casi 
siempre, la primera operación seria del que se 
inicia. Desde entonces repetirá, una y otra vez, 
el método aprendido, al que le será difícil aban­
donar. Esta repetición será efectiva en cuanto 
que conseguirá para el cirujano mayor precisión 
en un procedimiento determinado, pero será pe­
ligrosa en cuanto conduce a un error muy im­
portante: la consideración de todas las hernias 
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inguinales com_o ･ｸ｡｣ｴｾｾ･ｮｾ･＠ iguales entre sí 
ante el ｴｲ｡ｴ｡ｭｾ･ｮｴｾ＠ qmrurg1eo. . . 

Las hernias mgumales, directas e mdirectas, 
·unto a los caracteres semejantes que las ha­
J en agrupables en un determinado tipo, mues­
ｾ｡ｮ＠ aspectos diferenciales que han de . ｾ･ｲ＠ te­
nidos en cuenta a la hora ､ｾ＠ su reparacwn. ｾｯ＠
podrá ser idéntico el ｴｲ｡ｴ｡ｭ｟Ｑ･ｮｴｾ＠ de una herma 
·nguinal indirecta en un SUJeto Joven con buen 
ｾ･ｳ｡ｲｲｯｬｬｯ＠ muscular en la zona del conducto in­
guinal y una resistente ｦ｡ｳ｣ｩｾＮ＠ transversal, que 
en un anciano con gran deb1hdad de la pared 
posterior del conducto, de sus formaciones mus­
culares y del ligamento inguinal. Gran parte de 
las hernias son distintas entre sí, y, por lo tan­
to, lo será la solución quirúrgica que tengamos 
que darle. 

Pretendemos revisar algunos aspectos actua­
les de este viejo y siempre nuevo problema que 
consideramos de interés práctico. 

II 

La utilización del ligarntJnta de Cooper en la 

reparación del conducto inguinal (herr:i?r:afia.s 
tipo Lotheisen - McVay). - Suelen dividir los 
autores ingleses el amplio capítulo del trata­
miento quirúrgico de las hernias inguina_les en 
dos períodos o eras: hablan en este sentido de 
la "era de Bassini" (1880-1921) y de la "era de 
Gallie" (1921 en adelante). Aunque la intro­
ducc:ón por GALLIE de su método de sutura con 
tirillas de fascia tuvo en los países anglosajo­
nes amplia difusión, no creemos que justifique 
su emparejamiento con un reríodo de la ｩｭｾｾｲﾭ
tancia del que abrió BASSI!\'1 con su operacwn. 
La era de BASSINI llega hasta nuestros días, 
mientras que las otras aportaciones, entre ellas 
la de GALLIE, representan aspectos parciales de 
su idea general. 

Mayor trascendencia tuvieron las ideas de 
McVAY y ANSON, por lo que significaban como 
totalmente opuestas a la tesis fundamental de 
BASSINI. Basados en unos cuidadosos estudios 
anatómicos de la región inguinal realizados por 
McVAY, cirujano, en colaboración con el ana­
tómico ANSON, establecieron clararr.ente que el 
ligamento inguinal no es la inserción de la fas­
cía transversalis, de la aponeurosis del trans­
verso ni de la aponeurosis del oblicuo menor, 
sino que sus relaciones con estas estructuras 
son simplemente de contigüidad: las formacio­
nes antedichas se insertan realmente en el liga­
mento púbico superior o ligamento de Cooper. 

Puntualizados estos hechos ｡ｮ｡ｴ￳ｭｩ｣ｾｳＮ＠ de­
ducen estos autores que resulta errónea la uti­
lización del ligamento inguinal, formación no 
dotada de fijeza, para la fijación de unas es­
tructuras que normalmente no se insertan en 
ella. Parece lógico deducir que es el ligamento 
de Cooper la zona indicada para la sutura de 
las capas abdominales que recubren el conduc­
to ing-uinal. Aunque la idea de utilizar el liga-

mento de Cooper en el tratamiento de la hernia 
inguinal pertenece a LoTHEISEN (1898), se ､･｢ｾＬ＠
sin embargo, McVAY y ANsoN el_ ｾ｡ｮ＠ pr:di­
camento que ha adquirido en los ultlmos anos. 

Las ventajas aducidas por los defensores de 
esta operación son: 

a) Se trata de una operación fisiológica, 
puesto que el músculo oblicuo menor es esfín­
ter del anillo interno cuando se halla bien in­
sertado sobre el ligamento de Cooper. 

"RAINS (1951), en una interesante aportación a los 
principios de la cirugía de la hernia inguina , ｯｦｲｾ｣･＠
una interpretación anatomofisiológica de los ｴｾ｡｢｡ｊｏｓ＠

anatómicos de ANSON y MCVAY; para él los musculos 
oblicuos menor y transverso, insertándose en el liga­
mento de Coopcr, formarían a modo de un puente mus­
cular sobre los vasos femorales, cuyo pilar externo se­
ría la fascia del ílio¡:soas y el interno el ligamento de 
Cooper; a contracción de este puente determina la ob­
turación de la región inguinal ("shutter action") ." 

b) Respeta la anatomía normal de la re-
gión. . , 

e) Hace posible el tratar con la misma tec­
nica tanto las hernias inguinales (directas o in­
directas) cc:no las crurales. 

ConsiCierable número de cirujanos, sobre 
todo anglosajones, se han adherido al criterio 
de McV AY y han comenzado a ofrecer ｬ｡ｲｧ ｾｳ＠
series de hernias inguinales o¡:eradas segun 
esta técnica. 

Sin embargo, este proced:miento, ｰ･ｾ･＠ a ｾｵｳ＠
ventajas de principio, presenta una sene de m­
convenientes que han sido claramente expues­
tos por ZIMMERl\lA..'ill: 

a) Parece poco evidente que el error ｦｾｮﾭ
damental como quiere McVAY, de la hermo­
rrafia ｣ｬｾｳｩ｣｡＠ de BASSINI, estribe en la utiliza­
ción de un liga111ento inguinal móvil, con posi­
bilidad de desplazarse hacia arriba, en cuanto 
se suturen a él los músculos oblicuos menor y 
transverso; ello implicaría que las ｲ･｣ｩ､ｩｾﾷ｡Ｎｳ＠ se­
rían casi siempre crurales, al quedar dilatado 
el anillo crural por ascenso del ligamento in­
guinal cuando no sucede así. Resulta difícil 
｣ｯｭﾡＺｲｾｮ､･ｲ＠ que la sutura en u?a ｺｯｮｾ＠ fija 
como el ligamento de Cooper obv1e este mcon­
veniente. 

b) Desde el punto de vista técnico es ｵ｟ｮｾ＠
operación más difícil y con mayores probabili­
dades de lesionar los vasos femorales. 

e) La interposición de los vasos femorales 
impide el cierre lateral del canal in_guinal a ni­
vel del ｬｩｧｾＢｩｬ･ｮｴｯ＠ de Cooper, precisamente en 
la zona más afectada por las hernias indirec­
tas. Para evitar esto, HARKINS sutura la por­
ción lateral de los músculos oblicuo menor y 
transverso al ligamento inguinal, es decir, hace 
un procedimiento mixto entre el Bassini y el 
McVay. 

d) La firme fijación de los músculos a ni­
vel del ligamento de Cooper puede provocar 
una excesiva tensión en éstos con la consiguien· 
te necrosis muscular. 
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De la consideración conjunta de las ventajas 
e inconvenientes es lógico deducir que nos en­
contramos ante un procedimiento que puede ser 
út il en bastantes casos, pero que no puede ser 
el procedimiento único para todos. De esta opi­
nión es incluso HARKINS después de haber rea­
lizado una serie de 294 h erniorrafias con esta 
técnica; para él estaría indicado su empleo en 
los siguientes casos: 

a) Hernias recidivadas. 
b) Hernias direct as. 
e) Hernias crurales. 
d) Hernias indirectas en pacientes ancia­

nos con debilidad del triángulo de Hesselbach. 
El criterio de HARKINS parece, quizá, dema­

siado amplio; para la reparación de las hernias 
recidivadas resulta preferible la plastia cutá­
nea total, según MAIR, y sobre todo para las 
hernias indirectas de los ancianos con gran de­
bilidad del triángulo de Hesselbach. En los ca­
sos en que el ligamento inguinal ofrezca pocas 
garantías para la fijación de la plastia (opera­
ción en recidiva, ancianos, etc.) conviene utili­
zar el ligamento de Cooper (ZAVALETA). 

Resumiendo, la operación de Lotheisen-Mac 
Vay no es la única operación para el trata­
miento de la hernia inguinal, pero puede ser la 
mejor operación en algunos casos: el problema 
está en saber encontrar su indicación justa. 

ITI 

L a plastia cutánea ("Whole Skin - Graft") 
como método de reparación en las hernU:t.s in­
guinales (O peración de Mair ) .-El empleo de 
injertos (auto y heteroinjert os) para la repa­
ración de las zonas débiles del conduct o ingui­
nal después de la extirpación del saco hernia­
rio no es un hecho nuevo. Refiriéndonos, con­
cretamente, a los autoinjertos, recordemos los 
trasplantes libres aponeuróticos en forma de 
parche (KlRSCHNER) o tirillas (GALLIE) y los 
pediculados de iguales características, r espec­
tivamente (W ANGENSTEN y MCARTHUR). 

La piel, desprovista de epidermis, fué ya usa­
da por LOEWE (1913) y REHN (1914) , entre 
otros. Los resultados no fuer on lo suficiente­
mente buenos para aconsejar su ut ilización en 
mayor número de casos. 

En 1938 el cirujano inglés G. MAIR utilizó 
por vez primera un fragmento de piel comple­
ta para la reparación de una hernia cicatriza!. 
A partir de entonces introdujo paula tinamente 
el procedimiento en la reparación de toda clase 
de hernias, preferentemente en la hernia ingui­
nal. Sus resultados han sido publicados en una 
serie consecutiva de trabajos. Otros cirujanos 
comenzaron a ensayar la técnica, publicándo­
se largas series por STRAHAN (1950) , MARSDEN 
(1948) y ZAVALETA (1950), entre otros. 

La plastia de MAIR se basa en la demostra­
ción clínica y experimental de que no es nece­
saria la extirpación de la epidermis del injerto 

para introducir éste bajo la piel con garantías 
La colocación del injerto a tensión provoca Ｑｾ＠
degeneración del epitelio, y su eliminación 
como pudo comprobar MAIR, que sucedía ｾ＠ , 
fragmentos de piel colocados en defectos arti­
ficialmente producidos en la fascia lumbodor. 
sal del conejo. El temor a la infección pr0v0. 

cada por el epidermis séptico y a la formación 
de inclusiones no parece lógico después de los 
resultados obtenidos. 

El estudio histopatológico de injertos extraí­
dos por algún motivo intercurrente ha demos­
trado lo que ya se sabía experimentalmente: la 
transformación de aquéllos en un resistente te. 
jido fibroso. 

Hace un año que en nuestro Servicio se ha 
comenzado a utilizar la plastia de MAIR para 
el tratamiento de algunos tipos de hernias (re­
cidivadas y hernias de ancianos con gran debi­
lidad de las estructuras inguinales). La técní· 
ca de la intervención es la siguiente: 

1. Condiciones y p¡-cparación de la piel a 
utilizar.-La piel a utilizar como injerto se con­
sigue de la misma zona inguinal; es necesario 
que sea sana. La distensión provocada por el 
saco herniario, en muchos casos, pro\eerá de 
más piel de la necesaria; cuando se trata de 
recidivas herniarias, no hay inconveniente en 
utilizar como injerto la zona cicatriza!. 

MAIR aconseja la limpieza. previa de la piel 
con jabón, cepillo duro y, finalmente, alcohol 
durante tres ､￭｡ｾ＠ antes de la operación: éste 
fué el procedimiento que seguimos en los p. · 
meros casos; posteriormente, siguiendo el con· 
sejo de STRAHAN, utilizamos un sólo día de pre· 
paración . En los últimos siete casos nos he· 
mos limitado a la limpieza rutinaria de la no· 
che anterior a la intervención, añadiendo a ésto 
el mantenimiento del injerto en un recipiente 
con alcohol yodado durante e l tiempo que dure 
la liberación y ext irpación de saco, así como la 
exposición de los planos de la región. E n estos 
casos no hemos tenido n inguna infección y la 
herida operatoria ha curado con normalidad. 

2. A nestesia.- La mayor parte de los ciru· 
janos anglosajones que han ut ilizado la plas· 
tia de MAIR (la realizan bajo anestesia raquídea, 
y sobre t odo general, con curare (STRAHAN). 
Sin perjuicio de sentar su indicación en cier· 
tos casos (sujetos obesos con dificultad para 
la exposición de planos, t imoratos, etc.), he· 
mos empleado sistemáticamente la anestesia lo· 
cal con novocaína asociada a sueño crepuscu· 
lar con escofedal. La inyección subdérmica del 
anestésico facilii:.a la obtención del injerto. Esta 
misma anestesia ha sido ut ilizada en sus casos 
por ZAVALETA. 

3. Obtención del injerto.- El injerto se con­
sigue mediante una incisión elípt ica que rodea 
la línea sobre la que habitualmente se hace la 
apertura de la piel para el tratamiento de la 

'hernia inguinal. Se coloca una pinza de Allis o 
de Kocher en el extremo inferior de la elipse 
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cutánea y se comienza su despegamiento del 
plano del tejido adiposo por medio de bisturí: 
para facilitar el despegamiento se apoya sobre 
el borde radial de la mano izquierda la super­
ficie cutánea del injerto sosteniendo su extre­
mo inferior entre el pulgar y el índice. Obte­
nido éste se coloca en el interior de un reci­
piente que contenga alcohol yodado, en el que 
permanecerá hasta que se termine la primera 
fase de la operación (exposición y liberación 
del saco, extirpación, reconocimiento de zonas 
débiles y preparación del lecho del injerto). 

4. Preparación del lecho del i.njerto.-Con­
viene cuidar con especial atención la hemosta­
sia para evitar la formación de hematomas. 

Las estructuras que han de ser individuali­
zadas y correctamente expuestas son: ligamen­
to inguinal hast_a su inserción en la espina pu­
biana, el oblicuo menor y el transverso junto 
con la aponeurosis del recto. Siempre que sea 
posible deberá hacerse un primer plano de frun­
cimiento de la fascia transversalis, sobre todo 

Flg. l . 

cuando se haya tratado previamente un saco 
directo. Si existe conjuntamente el saco direc­
to con otro indirecto, preferimos no abrir el 
primero, sino el segundo, a partir del cual se 
invagina el saco directo (maniobra de Hoguet). 
Siempre es conveniente introducir el dedo por 
el saco indirecto para efectuar la palpación de 
la zona del triángulo de Hesselbach y compro· 
bar sus puntos débiles. 

5. Colocaci&n del injeTto.-Decidida la co­
locación del injerto procedemos a la limpieza 
de éste, privándolo hasta lo posible del menor 
resto de tejido adiposo: para ello lo mejor es 
utilizar una tijera de Mayo. El injerto se ma­
neja colocando una pinza de Kocher en cada 
extremo de la elipse y otras dos en los puntos 
medios de cada arco. 

Se pasa el injerto con la superficie cutánea 
hacia arriba bajo los elementos del cordón, ais­
lado en la forma habitual por un tubo delgado 
de goma, con un extremo hacia la espina del 
pubis y otro hacia el anillo inguinal interno. 
Se .comienza fijando el extremo interno o in­
ferior (redondeado previamente con un corte 
de. t ijera) con dos puntos de seda, catgut cró­
ffiico o algodón (nosotros utilizamos seda en 
casi todos los casos) ; los puntos se fijan al 

ligamento inguinal en su insercwn pubiana y 
a la aponeurosis del recto en esta misma inser­
ción; es mejor anudarles entonces para dar fi­
jeza al injerto y facilitar su posterior coloca­
ción (fig. 1). Alternativamente se van colocan­
do puntos que fijan el borde superior y el in­
ferior del colgajo de piel al tendón conjunto y 
al ligamento inguinal, respectivamente. Al pa­
sar la aguja de sutura por el injerto conviene 

F!g. 2. 

estirar mucho éste para que quede fijado a 
gran tensión. Cuando se alcanzan en esta fija· 
ción las proximidades del anillo inguinal inter­
no se incinde la extremidad externa del injerto 
de modo que se obtengan dos pedículos entre 
los cuales se pasará el cordón (fig. 2) ; se si­
guen cosiendo los bordes superior e inferior 
del injerto hasta sobrepasar unos cuatro cen­
tímetros del orificio inguinal interno y se ter-

Flg. 3. 

mina cosiendo entre sí los dos pedículos del in­
jerto de modo que el cordón salga a través _de 
un orificio: ha de cuidarse que éste sea lo su­
ficientemente amplio para no producir su es­
trangulación (fig. 3). 

STRAHAN, que presentó en 1950 una serie de 
413 operaciones según la técnica de MAIR, mues­
tra una variante en la manera de colocar el in­
jerto: no abre el colgajo de piel en su extre­
midad externa para dar paso al cordón, sino 
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que permite la salida de éste por un orificio 
situado entre el borde inferior del injerto y el 
ligamento inguinal: lo hace así porque le pa­
rece técnicamente más fácil , al mismo tiempo 
que evita el suturar injerto con injerto. Hemos 
verificado esta modificación en un caso con 
buen resultado. 

Por encima del injerto se sutura la aponcu­
rosis externa; en nuestro Servicio, donde se 
utiliza casi sistemáticamente la modificació;1 
de Kirschner a la técnica de Bassini, la sutu­
ramos por debajo del cordón; ha de cuidarse 
que esta sutura no quede a tensión, pues en­
tonces se perdería la tirantez del injerto, punto 
fundamental de la técnica de MAIR. 

6. Cuidados postopemtor-ios.-Sólo difieren 
de los habituales en que sistemáticamente se 
inyecta penicilina (50.000 unidades cada tres 
horas) durante los tres a cuatro primeros días. 

El tiempo de permanencia en cama era en 
un principio de un mes a mes y medio; poste­
riormente, casi todos los cirujanos lo fueron 
acortando; en nuestros casos los enfermos se 
levantaron y dieron sus primeros pasos a par­
tir de los once a doce días. 

7. Complicaciones.-Nos referimos aquí tan 
sólo a las achacables a la presencia del colgajo 
cutáneo. La presencia dentro de los tejidos de 
la región inguinal de un colgajo cutáneo, po­
tencialmente séptico, pese a su preparación, 
hace temer en principio la supuración de la he­
rida operatoria. La experiencia amplia de va­
rios cirujanos demuestra que esta posibilidad 
no es demasiado frecuente. En la serie de MAIR 
(149), se dió en el 3,3 por 100; en la de MARO­
SEN (163), en el 6,1 por 100 ; en la de PATERO y 
ZAVALETA (135 casos), en el 0,74 por 100. Si 
comparamos estos tantos por ciento con el ob­
tenido por SHELLEY en u:1a amplia serie (1.668) 
de hernias operadas con otros métodos (3,5 por 
100) encontramos que la diferencia no es exa-

' ' gerada ni mucho menos y que aun este porcen-
taje podrá ser disminuído con una mejoría téc-
nica. _ 

En relación con el criterio restringido de 
nuestro Servicio para la utilización de la plas­
tia de MAIR (hernias recidivadas y hernias de 
ancianos con gran debilidad de las estructu­
ras) , en el transcurso de un año se han prac­
ticado 15 plastias de Mair por hernias inguina­
les recidivadas (cuadro I). 

Sólo en un caso hubo infección persistente 
durante dos meses a través de un pequeño ori­
ficio situado en la extremidad inferior de la 
herida. Un desbridamiento amplio de la heri­
da o:¡;:eratoria, sin tener necesidad de remover 
el injerto, consiguió la curación total. De los 
15 casos operados sólo en tres se presentó fie­
bre en los tres o cuatro primeros días del cur­
so postoperatorio, que cedió con facilidad a la 
penicilina. 

Otra de las posib1es complicaciones ligadas 
al uso del injerto de piel total es la formación 

CUADRO I 

HERXIAS INGUINALES RECIDIVADAS OPERADAS 
SEGUX LA TECNICA DE MAIR 

Tipo Fiebre Evolución Tiempo 
Caso U(' <'n t•l post- de la de estancia 
núm. recidiva opc.-n torio h(•r·idn en In cl!nica 

---- ---
1 Superior. No. Normal 11 días. 
2 Si. Inft'cción. 40 das. 
3 Sí. Normal. 15 días. 
4 No. Normal. 13 días. 
5 No. Normal. 15 días. 
6 No. Normal. 13 días. 
7 Inferior. No. N01mal. 12 días. 
8 Superior. No. Normal. 11 das. 
9 Inferior No. N01mal. 11 días. 

10 Si. Normal. 12 días. 
11 Superior. ｾｯＮ＠ Normal. 10 d:as. 
12 Inferior. No. Nc11 mal. 11 días. 
13 Inferior. No. Normal. 12 días. 
14 Inferior. No. Normal. 11 días. 
15 Inferior ｾｯＮ＠ Normal. 12 ､￭ｾＮ＠

de quistes epiteliales po1 fallo en la absorción 
del epitelio enterrado. MAIR estima que el ries­
go de formación de quistes por inclusión es in­
significante; 1L\RSDF.!'.', en su serie de 16? ca­
sos, estima esta eventualidad como rara, sien­
do de igual opinión ZAVALETA y URIBURU. SrR.\­
HAl\1 encuentra en su gran serie de ·113 caso:, 
15 con formación de quistes. En ninguno de 
nuestros casos (casi todos han sido explorados 
durante varios me ·es dcc;pu ··s de . u operaciónl 
han sido demostt ados esto::> qlll::;tc::;. La mejor 
forma de prevenir su ｡ ｰ｡ｲｩ｣ｩￓ ｾＧＱ＠ está en tensar 
fuertemente el injer to para ayudar a la dege­
neración del epitelio. 

En un 20 a un 30 por 100 (ZAVALETA) de los 
casos suele presentar una tumefacción transi­
toria de la herida ; esta tumefacción la hemos 
anotado en dos casos (incluído el que desarro­
lló una infección posteriormente). Nos ha sor­
prendido el hecho de que desde que utilizamos 
el método de limpieza del injerto anteriormen­
te descrito (inmersión en alcohol yodado du­
rante el tiempo que dura la preparación del le­
cho para el colgajo) las heridas no han presen­
tado ninguna manifestación reacciona! de in­
tolerancia. 

La operación de MATR no alarga demasiado 
el período postoperatorio. Todos nuestros ca­
sos fueron dados de alta de los trece a los ca­
torce días con heridas de aspecto totalmente 
normal (salvo el enfermo que tuvo que volver 
a ingresar para tratar su proceso supurativo) . 

El último aspecto que nos interesa señalar 
es el de las recurrencias después de la plastia 
de Mair; el corto número de los casos opera­
dos en nuestro Servicio con esta técnica y el 
escaso tiempo transcurrido no nos permite sa­
car conclusiones. Sin embargo, contamos con 
la amplia experiencia de otros cirujanos. Con­
vie:J.e advertir, en principio, que todos estos 
datos han de ser tomados con reservas dada la 
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cuantía y variabilidad de los factores que en­
tran en consideración cuando se trata de va­
lorar estas estadísticas (cirujanos, calidad del 
material humano utilizado, crtterio de revisión, 
etcétera). 

En el siguiente cuadro, tomado de STRAHAN, 
se encuentran expuestos los porcentajes de re­
currencia en los distintos cirujanos que han 
utilizado la plastia de Mair y se compara tam­
bién con el tanto por ciento de series en que se 
utilizaron otras técnicas: 

CUADRO II 

Número Por 100 

CiruJano ｍｾｴｯｲｬｯ＠ <le operacionel'l el<> rPridivas 

MARSDE:\ . Mair. 163 9,6 

MAIR ... 149 Menos de l. 

STRAI!A:-< 370 6,8 

ZWALETA .. 135 0,7 

H\RKI"\iL ... Me Vay. 367 Menos de l. 

11.U:\GOT ... "Floss-silk". 1.000 3 

SIIELLEY Varios. 2.902 8,8 

Como puede verse, la recurrencia ni es ma­
yor que la que suele obtenerse con los métodos 
más habituales ni tampoco sensiblemente me­
nor. Sin embargo, considerando el material en 
el que se ha utilizado preferentemente la plas­
tia de Mair (recidivas, hernias de ancianos con 
gran debilidad de las estructuras inguinales) , 
los resultados han de ser estimados como ex­
celentes (STRAHAN). 

Creemos que en la actualidad la plastia de 
Mair puede ser abiertamente recomendada 
para el tratamiento de todas las recidivas de 
hernias inguinales y para aquellas hernias en 
las cuales los tejidos presenten una gran debi­
lidad y carencia de poder plástico, como son 
preferentemetne las hernias de los ancianos. 

La técnica operatoria es fácil, no alarga de­
masiado la intervención y el curso postopera­
torio, si se guardan ciertas normas, suele ter­
minar en el tiempo habitual para este tipo de 
intervenciones sin incidentes. 

RESUMEN. 

La técnica operatoria de la hernia inguinal 
peca de excesiva sistematización en gran parte 
de cirujanos. Conviene el conocimiento de otros 
procedimientos que puedan ser útiles en espe­
ciales circunstancias. En este sentido los auto­
res revisan la técnica de McVAY (herniorrafias 
con utilización del ligamento de Cooper) y la 
de MAIR (plastia cutánea con piel completa). 
Esta última técnica está siendo utilizada en el 
Servicio de Aparato Digestivo de la Casa de 
Salud Valdecilla para el tratamiento de las her­
nias recidivadas: los resultados son muy alen­
tadores. 
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SUMMARY 

The modern techniques based on plastics for 
the surgical treatment of inguinal hernia are 
described. Their success and possible compli­
cations are analysed. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man bespricht die modernen Plastikanwen­
dungen zur chirurgischen Behandlung des Leis­
tenbruches, wobei die Erfolge und etwaigen 
Komplikationen analysiert werden. 

RÉSUMÉ 

On expose les modernes techniques du trai­
tement de l'hernie inguinale a base de plasties, 
en analysant leurs succes et leurs probables 
complications. 


	Scan25363_b
	Scan25364
	Scan25365
	Scan25366
	Scan25367
	Scan25368
	Scan25369
	Scan25370
	Scan25371
	Scan25372
	Scan25373
	Scan25374
	Scan25375
	Scan25376
	Scan25377
	Scan25378
	Scan25379
	Scan25380
	Scan25381
	Scan25382
	Scan25383
	Scan25384
	Scan25385
	Scan25386
	Scan25387
	Scan25388
	Scan25389
	Scan25390
	Scan25391
	Scan25392
	Scan25393

