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Por el Doctor 

GERARDO VILAR 

H E R N I A INGUINAL D I R E C T A 
E N L O S D I S U R I C O S 

í A hern ia i ngu ina l es un p r o b l e m a que m u y a m e n u d o se p lan -
tea a los u ró logos . M e voy a referir en la comunicac ión de 

hoy so lamente a la l l amada hernia ingu ina l directa. 

L a anatornh de la he rn ia ingu ina l directa nos mues t ra un saco 
pe r i tonea l que n o p a s a n d o a través de n i n g ú n or i f ic io o canal recha-
za la aponeuros i s t ransversa y el c o n t e n i d o subper i tonea l . L a vej iga 
c o m o ó r g a n o hueco, desplazable y subper i tonea l , s iempre t iende a in-
s inuarse en la pa r te i n t e rna del saco, a veces en porc ión m u y aprecia-
ble. ' • ste d a t o a n a t ó m i c o hay que tener lo m u y en cuenta al l iberar 
el saco per i toneal , s iempre debe irse en busca de la vej iga para libe-
rarla comple t amen te , de m o d o que quede l ibre respecto al pe r i t oneo 
que bordea al saco. T a m b i é n h a y que tenerla m u y en cuenta al abrir 
el saco f o r m a d o p o r la aponeuros i s t ransversa , subyacente y en la 
pa r te in te rna del saco, es posible se hal le presente. P o r n o tener en 
cuenta estos da tos y herir la vej iga sin sospecharlo, se p roducen g ran -
des hemor rag ia s al herir la capa vascular submucosa vesical N o s o t r o s 
hemos obse rvado dos casos de cistitis rebelde p r o d u c i d a por gasa en 
la vej iga con el antecedente de haber sido ope rado po r hernia ingui -
nal directa. 

L a fisiología nos mues t ra que es el escuerzo el que la hace p r o -
cedente y la causa d e t e r m i n a n t e an t e la debi l idad de pared c o m o cau-
sa eficiente. 

A q u í me referiré so lamente al es fuerzo miccional , que es la 

idea eje de esta comunicac ión . 
La micción se puede d iv id i r esquemát icamente en cua t ro par tes : 

1" — A p r o x i m a c i ó n de las paredes pos ter ior y laterales sobre 
el t r í g o n o y pared an ter ior , más o m e n o s f i j as . 
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¿k> — Contracción del t r í gono para descender su parte anter ior . 

3" Ape r tu r a del esfínter o mejor inhibición de su estado 
iónico. 

4- — Acor tamien to de la uretra supra monCanal. Cua lqu ie r 
lesión que per turbe esta func ión causará t ras tornos de micción con 
oí consiguiente esfuerzo-

E n la micción normal ®! esfuerzo de la prensa abdomina l es 
insignif icante 40 cts. de agua; la contracción vesical no rma l oscila 
entre 25 y 145 cts. de agua. Pe ro cuando la micción se pe r tu rba , el 
esfuerzo se mult ipl ica t an to en la prensa abdomina l como en la 
contracción vesical. El esfuerzo vesical puede no ser subje t ivo , pero 
la cistoscopía lo descubre ai comproba r la h iper t rof ia de la capa 
p lex i forme submucosa, de t e rminando las celdas y co lumnas . 

La hernia inguinal directa l lamada de esfuerzo, puede obede-
cer al esfuerzo miccional cuando éste es anormal , cuando hay debili-
dad de pared y ser causa de recidiva cuando la disuria perdura . 

Al establecer el cuadro semiológico de u n hern iado inguinal 
directo o en un recidivado, es necesario establecer si hay esfuerzo 
miccional anormal , es decir, si hay disuria. H a y que investigar las 
causas comunes de disuria, mediante la exploración de uretra, tacto 
rectal y la cistoscopía. Esta, al mos t r a rnos las celdas y columnas, nos 
dice que hay esfuerzo- Si son causas curables (estrechez f i l i forme, ade-
n o m a submucoso, esclerosis de cuello, e tc . ) , el pronóst ico de su her-
nia es m u y diferente al de los disúricos n o reversibles ( t r as to rnos de 
inervación de cuello, neo inoperable, etc-

E n nuestra Sala nunca remi t imos a sala de cirugía general a 
los herniados inguinales directos, sin establecer si hay t ras tornos de 
micción y en caso a f i rma t ivo cuando ellos son curables, procedemos 
en la siguiente f o r m a : 

Sí es un adenoma o enfermedad de cuello, colocamos sonda 
permanente hasta que las pruebas funcionales establezcan la opera-
bil idad del paciente. Ope ramos las hernias, q u e d a n d o siempre la 
sonda permanente , después de 15 días se opera el adenoma o cuello. 

T e n e m o s bien en cuenta la disuria para supr imir la con sonda 
permanente pr imero y removiendo el obstáculo después. 
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Si las hern ias n o son operables ( p o r su t a m a ñ o o p o r q u e el pa-
ciente n o acepta la in tervención ) , al sup r imi r el es fuerzo las hernias 
serán más tolerables . 

N u n c a deben operarse las hernias sin sup r imi r el obs tácu lo míc-
cional , la recidiva será casi, la regla, es m u y posible que el a l to po r -
cen ta je de recidivas que oscila entre el 10 al 25 por ciento (según 
a u t o r e s ) , pero y o creo es m u c h o m a y o r po r la d i f icu l tad en con t ro -
lar a los en fe rmos . Se debe a q u e n o se ha inves t igado si h a y esfuer-
z o de micción. N o aconse jo operar p r ime ro el a d e n o m a o cuello, si 
se usa la vía h ipogás t r ica , p o r q u e s iendo operación séptica, q u e d a n 
focos que pueden p e r t u r b a r la cicatriz por p r i m a necesaria en la 
in tervención de la hernia o hernias-

P o r ú l t i m o , queda ¡a f az social del he rn iado . U n he rn i ado 
ingu ina l po r el e s fuerzo que requiere su t r a b a j o , debe ser i n d e m n i -
zado , pero n o aquel cuyo es fue rzo de micción sea h causa de su 
bern ia o recidiva. 

R e s u m i e n d o : U n he rn i ado ingu ina l d i recto o en u n a recidiva es 
necesario establecer si existe es fuerzo de micción, debe practicarse ex-
p lo rac ión de ure t ra , el tacto rectal y cistoscopía. Esta debe haeers:. 
comple ta , buscar las celdas y co lumnas , el p e r í m e t r o del cuello y 
sobre t o d o verif icar sí h a y a ton ía de uretra prosté t ica . 

Es un examen a b s o l u t a m e n t e necesario para el d iagnóst ico , 

p ronós t i co y t r a t a m i e n t o del he rn iado . 


