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Se analizan los diversos problemas que se presentan 
en el tratamiento quirúrgico de las hernias de colon, 
especificándose en particular los riesgos inherentes a 
esta yariedad. La agresión visceral y la agresión 
vascu­lar son los factores más importantes de 
complicacio­nes de esta cirugía. 

La metodología quirúrgica es analizada en cada 
tiempo de la intervención, analizándose los distintos 
aspectos de cada uno de ellos. Las vías de abordaje de 
esta variedad de hernia son tres: inguinal; abdominal e 
inguino-abdominal. Las distintas técnicas son descri• 
tas en detalle, así como las maniobras auxiliares que 
pueden realizarse. Se indican las ventajas e inconve• 
nientes de cada una de ellas, inclinándose los autores 
por la utilización de la vía inguino-abdominal en las her• 
nias voluminosas y la vía inguinal, en las hernias pe• 
queñas. La experiencia personal de los autores ascien­
de a cincuenta casos operados por vía inguino-abdomi­
nal, indicándose las distintas características de ellos. 
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SUMMARY: Colon hernias• Surgical tactics. 
Analysis · oJ the different problems of the surgical 

treatment of colon hernias, with specífic mention of 
the rísks implied in this variety. Visceral aggression 
and vascular aggression are the most important fac­
tors causing complications in this surgery. 
The surgical methodology related to every stage of the 

intervention and every aspee! in same are analyzed. 
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The ways of approach to this hernia are three, namely: 
inguinal, abdominal and inguino-abdominal. Described 
in detail are the different techniques and also the auxi­
liary procedures that may accompany same, with indi• 
cation of advantages and inconveniences of each of 
them, authors favouring the inguino-abdominal via, in 
big hernias and the inguinal via in small hernias. 

The personal experience of authors consists in fifty 
cases operated by the inguino-abdominal via, indica• 
tion of the different characteristics of same included. 

RÉSUMÉ: Hernies de colon. Tactique chirur­
gicale. 

On fait l'analyse des différents problémes qui se 
présentent dans le traitement chirurgical des hernies 
du colon, en spécifiant particuliérment les risques 
inhérents de cette variété. 

L'agression viscérale et vasculaire sont les facteurs 
les plus importants comme source de complications 
de cette chirurgie. 

La méthodologie chirurgicale est analysée dans cha­
que temps de l'intervention dans ses différents as­
pects. 11 y a trois voies pour aborder cette variété d'her­
nies: inguinale, abdomínale et i_nguino-abdominale. !.es 
différenls techniques sont décrites en -délail, ainsi que 
les maoevres auxilliaires que 1'.ont peut elfectuer. On 
analyse leurs avantages et leurs inconvénients. Les 
auteurs montrent leur préférence pour la voie inguino­
abdominale dans le cas d'hernies volumineuses et 
pour la voie inguinale dans les petites hernies. Les 
auteurs ont une expérience personnelle de 50 cas 
opérés par voie inguino-abdominale; ils remarquen! 
leurs différentes caractérisliques. 



HERNIAS DE COLON 

INTRODUCCION 

Las hernias a contenido colónico (va­
riedad llamada por deslizamiento) son poco 
frecuentes, siendo su reparación laboriosa y 
riesgosa. Dice Burton: "Quizás haya pocas 
situaciones en el abdomen, que requieran un 
juicio más maduro y mayor habilidad que 
cuando hay que enfrentarse con una .gran 
hernia por deslizamiento parasacular o des­
provista de saco"<7>. El tratamiento de este ti­
po de hernias ha sido analizado repetida­
mente en la literatura, existiendo opiniones 
dispares y puntos en controversia. Lo que es 
indiscutible es que la cirugía de estas hernias 
entraña riesgos importantes; siendo el más 
riesgoso la agresión visceral-vascular del in­
testino herniado. Dice Scarpa: ''El saco en ta­
les casos no es completo, siendo deficiente 
en la parte posterior y externa del intestino. 
Llevando la incisión demasiado cerca del 
borde externo del complejo herniario, el 
operador falla a abrir el saco. Cuando llega al 
tejido celular que cubre al intestino, no teme 
en dividirlo y entonces será consciente del 
error por la salida del contenido fecal"(66J. La 
clásica observación de Trevesc12¡ muestra 
aún más claramente el riesgo, pues abrió el 
ciego al confundirlo con el saco, en una her­
nia de la variedad extrasacular. La agresión 
vascular, mesial o visceral, puede producir­
se en el manejo del intestino herniado. Este 
riesgo es mayor cuando se realizan preten­
ciosas maniobras de decolamiento del asa 
herniada. Sus consecuencias pueden ser la 
necrosis intestinal, con fistulización secunda­
ria o lo que es aún más grave, con peritonitis 
fecal localizada o difusa. Fuimos consulta­
dos en dos casos de este tipo de complica­
ción en pacientes ya operados, lo que obligó 
a reiteradas intervenciones ulteriores. Estos 
hechos están consignados en la literatura, 
siendo fundamental su conocimiento para 
evitar tan temible riesgo<2. 4. 5. 1. 10. 14. 20. 38. 49. 51 
59. 66. 12¡_ Una situación inusitada es !a referida
en(33J_ El asa colónica herniada fue secciona­
da totalmente, luego de ligar lo que aparen­
temente, era el saco herniario muy grasoso.

La metodología quirúrgica de este tipo de 
hernias, comparte los principios generales 
de la cirugía de las hernias, pero existen as­
pectos particulares a-señalar. 

1) DISECCION DEL SACO. El complejo her­
niario es muy voluminoso. Debe ser total­
mente separado del funículo como tiempo 
previo a toda otra maniobra quirúrgica. Este 
tipo de hernia se observa habitualmente en 
hernias indirectas de la variedad adquirida. 
No hay por tanto separación de las vainas 
espermática y deferencia!, como sucede en 
las hernias a saco preformado. Por tanto, la 
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disección entre el saco y el funículo es sen­
cilla, con mínimos riesgos de agresión vas­
cular o deferencial. La liberación debe ser 
extendida hasta el cuello sacular, separán­
d_olo de las estructuras limítrofes del orificio 
inguinal profundo y continuándolo aún, hasta 
la zona subperitoneal. Debe recordarse la 
cercanía de los elementos mesiales colóni­
cos con las vainas funiculares. Por tanto, la 
maniobra debe ser cautelosa, aunque habi­
tualmente no hay adherencias entre ambos 
elementos. La liberación amplia antes de 
maniobras de apertura del saco, es funda­
mental para la reducción del asa y la repara­
ción mesial. La disección se practica de aba­
jo hacia arriba en el abordaje inguinal e 
inguino-abdominal y de arriba hacia abajo en 
el abordaje abdominal puro. 

2) APERTURA DEL SACO. Maniobra riesgo­
sa en la cual se puede agredir el contenido 
visceral. Debe realizarse en la parte alta y an­
terior, previo reconocimiento de su topogra­
fía. Este tiempo puede estar favorecido 
cuando se utiliza la vía inguino-abdominal, 
pues la apertura primera de la cavidad peri­
toneal, permite reconocer la existencia, to­
pografía y extensión del saco. Esta maniobra 
es de necesidad cuando se utiliza la vía in­
guinal y no se obtiene un seguro reconoci­
miento del saco. 

3) REDUCCION DEL CONTENIDO VISCERAL­

REPARAC/ON MES/AL. Estos tiempos exigen 
maniobras distintas a las clásicas de las her­
nias con contenido visceral libre. 

Un principio fundamental es reducir y ele­
var el asa lo más posible para alejarla de la 
zona de presión sobre el orificio inguinal pro­
fundo. La reducción puede hacerse por cual­
quiera de las vías que después describire­
mos, pero exige siempre maniobras espe­
ciales, que analizaremos. La reparación me­
sial es importante. Fue realizada por primera 
vez por v. Hueverswyn<30J en 1893 y luego 
por Morris<50J, Gouillard<23J, Tuffier<74J y 
WeirC82>, pero fueron fundamentalmente Sa­
variaud(64. 65J y Morestin(47. 48) en 1900 que uti­
lizaron y reglaron esta técnica, la cual ha sido 
utilizada con frecuenciac2. 1. 9. 20. 22. 24_ 29. 35. 36. 
38. 41. 42, 43, 51 57. 78. 79, 81, 82, 84)_

Morestin insiste en su importancia, deno­
minándola mesocoloplastia. Savariaud(64. 65> 

justifica la realización de la reparación me­
sial, sobre la base del concepto que el peri­
toneo del saco corresponde a la hoja infero­
externa o lateral del meso sigmoide, despe­
gada y arrastrada hacia abajo. "Llegamos a 
la conclusión que el saco herniario no es otra 
cosa que el meso dado vuelta; por tanto pa­
ra restablecer el meso, será suficiente dar 
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vuelta el saco''(65J. Otros autores desaconse­
jan la reparación mesial(11. 45. 54, 63. 68. 87. 88) 
considerando que no es necesaria y que 
aún, puede ocasionar inconvenientes al 
estrechar el pie del asa. Dice Ponka "Pocos, 
si algunos cirujanos tientan hoy reperitonizar 
el intestino(54J. La maniobra es sencilla y sólo 
exige algunas precauciones en la sutura del 
mesocolon, para no agredir los vasos. La 
técnica es distinta según la vía utilizada, sien­
do más riesgosa la maniobra cuando se utili­
za la vía inguinal que la vía inguino-abdomi­
nal. Consideramos que la reparación mesial 
es un tiempo fundamental porque restable­
ce una estructura normal y hace desapare­
cer uno de los elementos patogénicos de 
este tipo de hernia. Se rehaga el meso antes 
de la reducción del asa (vía inguinal) o des­
pués de ella (vía abdominal pura o vía ingui­
no-abdominal), lo importante es que ambos 
tiempos, reducción y reparación mesial, 
están vinculados en su realización y constitu­
yen etapas básicas en la técnica quirúrgica. 

4) RESECCION DEL SACO. Esta es una ma­
niobra técnica clásica en la cirugía de las her­
nias. En el caso particular de las hernias pa­
rasaculares, la maniobra varía según la vía

de abordaje utilizada. En la vía inguinal, luego 
de la reconstrucción mesial, si persiste re­
manente peritoneal, se reconstruye el saco 
y se reseca. El cierre sacular se realiza en tal 
forma, que debe quedar junto a la sutura de 
la reparación mesial. En el abordaje inguino­
abdominal, el saco no se reseca. Luego de 
reintegrada el asa al abdomen, el saco 
prácticamente desaparece o queda como 
un pequeño remanente peritoneal que se 
ofrece para la reparación mesial. La sutura 
de la brecha alargada que aparece en la ca­
ra lateral del meso, es suficiente para hacer 
desaparecer el saco y reparar el meso. Si 
los colgajos peritoneales son redundantes, 
se podrá practicar una resección discreta o 
imbricarlos en la sutura de la reparación me­
sial. 

5) REPARACION DEL TRAYECTO INGUINAL.

Deberá ser meticulosa recordando que exis­
te un orificio inguinal profundo amplio. La 
técnica de la herniorrafia se manejará de 
acuerdo a las características de cada caso. 
Hemos hallado siempre en este tipo de her­
nia, un complejo músculo-fascial de buena 
contextura, a veces inesperado de acuerdo 
al tamaño de la hernia y al diámetro del orifi­
cio inguinal profundo. Hemos utilizado en los 
casos operados, la técnica de Marcy o la de 
MacVay, según las características del tra­
yecto inguinal. 
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ANALISIS DE LAS VIAS 

DE ABORDAJE QUIRURGICO 

1) VIA INGUINAL PURA. Es la vía clásica de
abordaje de las hernias inguinales. En la va­

riedad que nos ocupa, existen matices pro­
pios, importantes a considerar. 

De gran trascendencia, aplicable a esta vía 
como a las que describiremos más adelante, 
es la maniobra descrita por Savariaud(64. 65>.

Realiza el abordaje con los tiempos clásicos 
e insiste en la maniobra técnica de la inver­
sión del saco, con lo cual se reduce el intesti­
no y se rehace el meso. "Para esto será ne­
cesario debridar muy ampliamente la región 
inguinal, puede ser hasta la vecindad de la 
espina ilíaca ánterosuperior. Este debrida­
miento tiene dos ventajas: primero, permite 
llevar la disección muy alto y luego, permitirá 
al cuello de la hernia, ya muy ancho, dejarse 
dilatar todavía más, de manera de tomar la 
forma de un embudo a base superior, lo que 
es indispensable para permitir la inversión 
del saco del intestino"(64, 65). Termina expre­
sando que no es necesario resecar el saco, 
el cual se sutura rehaciendo el meso. La re­
ducción y corrección es perfecta, hecho 
comprobado con una experiencia cadavéri­
ca. Al procedimiento lo caracteriza la disec­
ción amplia del saco; su ausencia de resec­
ción y su inversión rehaciendo el meso. 

En 1909 Hotchkiss(29) y luego otros auto­
res(2. 7. 35. 45. 63. 68. 79. 01> realizan una técnica de 
reparación mesial, reconstrucción sacular y 
resección ulterior del saco. Abierto y presen­
tado el saco, se secciona su peritoneo en el 
contorno del asa herniada a tres o cuatro 
centímetros del borde antemesial. Se eleva

el colon, se invierten los colgajos saculares y 
se suturan por detrás del asa hasta el cuello 
del saco, con lo cual se practica la repara­
ción mesial. Luego se reconstruye el saco, 
suturando los labios de la sección sacular 
yuxtaintestinal. Esta sutura sacular llega a en­
contrarse en el cuello del saco, con la sutura 
de la reparación mesial. Queda así el asa 
colónica revestida de peritoneo y un saco 
herniario completo. Se reduce el intestino y 
se reseca el saco con la técnica habitual. En 
la técnica descrita por Ponka(54J no se repara 
el meso. Se secciona el peritoneo sacular 
más cerca del intestino, se rehace el saco, 
se reintegra el asa y se reseca el saco. 

Zimmermann y Laufmann(87. 00¡ describen 
una técnica más sencilla. Abierto el saco 
ampliamente, se reseca lo más posible de 
este. Se cierra con jareta, llevando los pun­
tos lo más arriba posible. Al cerrar la jareta, 
se achica el saco y el colon se eleva. Se re­
duce luego el complejo herniario, disecán­
dolo de abajo hacia arriba. 
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La vía inguinal puede no proporcionar un 
campo suficiente y cómodo para la reduc­
ción del asa herniada. Savariaud(65\ habla de 
un debridamiento amplio de la región inguinal 
que puede llegar hasta la E.I.A.S. pero no es­
pecifica los detalles técnicos. Koontz(36) 
practica una incisión sobre la parte interna 
del oblicuo menor y del transverso, similar a 
las incisiones de descarga, lo que le permite 
levantar una verdadera solapa con dichos 
músculos y obtener un amplio abordaje. 

Shackelford(69) amplía la zona inguinal con 
una incisión que se inicia en el orificio inguinal 
profundo y se dirige hacia arriba, seccionan­
do la parte muscular de oblicuo menor y 
transverso. Estas ampliaciones de la zona in­
guinal se obtienen a costa de una importante 
agresión de los componentes musculares 
del trayecto inguinal, que pueden dar origen 
a secuelas importantes. 

2) V/A ABDOMINAL. En esta técnica, la inci­
sión cutánea es un poco más alta permitien­
do la sección longitudinal del oblicuo mayor y 
luego, la disociación de los músculos an­
chos. Abierto el peritoneo, se reconoce el in­
testino entrando al trayecto inguinal por 
detrás del saco. La tracción hacia arriba del 
complejo herniario y su disección desde arri­
ba separándolo del funículo, permite traer a 
la cavidad peritoneal al asa herniada y al pe­
ritoneo sacular. Se reseca el exceso de sa­
co y se rehace el mesocolon hasta el nivel 
de la sección peritoneal de entrada. Se cie­
rra la incisión de los músculos anchos y se re­
para el trayecto inguinal. Este abordaje fue 
utilizado por diversos autores, pero fue La­
Roque<41. 42. 43) el que más empuje le dio a es­
ta técnica. La realizaba para todas las her­
nias, con una experiencia de 1 . 700 casos de 
hernia inguinal. En 1932<43) lo aplica a las her­
nias del colon. Este método obvia el aborda­
je inguinal y realiza todo el acto quirúrgico 
por vía abdominal. 

3) V/A INGU/NO-ABDOMINAL. Esta vía per­
mite un amplio abordaje del sector herniado 
inguino-escrotal y de la zona topográfica ab­
dominal del intestino grueso. Puede ser reali· 
zada por medio de distintas técnicas que 
analizaremos: 
a) Incisión inguino abdominal única. Consti­

tuye la clásica Herniolaparotomía descri­
ta por Lardennois y Okincyk en 1909<39
40l. Esta operación tiene como funda­
mento táctico los siguientes elementos:
a) la búsqueda y liberación del saco;
b) su apertura y liberación del asa adhe­

rente;
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c) la fijación del asa móvil lejos del orifi-
cio herniario.

El abordaje abdominal practica el deco­
lamiento coloparietal y por este plano se 
continúa hacia el saco en el escroto. La 
seccióh muscular inguinal, comunica 
ampliamente la cavidad peritoneal con la 
zona inguinoescrotal. La liberación intes­
tinal abdomino-inguinal le da amplia mo­
vilidad al intestino y con ello se logra un 
'' asa móvil y larga'' (39. 40¡ la cual se rein· 
tegra al abdomen y se fija lejos del orifi­
cio herniario. Este abordaje exige una 
amplia incisión inguino-abdominal, con 
sección de las estructuras musculares 
que cierran el orificio inguinal profundo, lo 
cual significa una respetable y riesgosa 
agresión muscular parietal. Valls<n> ha 
obviado este inconveniente al utilizar una 
técnica similar, pero en vez de realizar 
una herniolaparotomía amplia con sec­
ción muscular, utiliza la doble incisión (in­
guinal y disociación de músculos an­
chos). Con ello evita la importante agre­
sión parietal. 

b) Incisión parietal inguino-abdominal
doble. En 1900 y 1910, Morestin(47. 48)
presenta su comunicación prínceps don­
de aconseja un abordaje doble, inguinal
y abdominal, para tratar este tipo de her­
nias. La incisión inguinal realiza los tiem­
pos ya descritos. El abordaje abdominal
se realiza por disociación de los múscu­
los anchos, (Oblicuo menor-transverso)
3 o 4 cm por encima del borde inguinal
de ellos. Queda así un puente de pared
entre ambos abordajes. "Traída por la
herida abdominal, se ve que la S ilíaca to­
ma inmediatamente su revestimiento pe­
ritoneal y el meso se reconstituye. Se fija
sólidamente una a la otra las dos láminas
del meso, por medio de una docena de
puntos colocados entre los espacios in­
tervasculares · ·. Esta técnica de fijación
mesial, designada mesocoloplastia por
su autor, es importante para evitar la re­
producción de la hernia. "Tanto que las
dos láminas queden estrechamente soli­
darias, no es posible que el intestino
pueda tomar de nuevo su actitud
viciosa" .(47. 40¡

En 1925 Moschcowitz<S1> insiste en esta 
técnica dirigida a ''reproducir la condición 
normal del intestino, invirtiendo el mecanis­
mo por el cual esta particular hernia se ha for­
mado". Los tiempos técnicos son idénticos 
a los descritos por Morestin<48>. "La tracción 
del intestino prolapsado, desde su conti­
nuidad peritoneal, lo llevará pronto a su si­
tuación normal, en el cual se ha encontrado 
que existe sólo un pequeño saco herniario, 
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prácticamente una hendidura en el perito­
neo, que será rápidamente cerrada. Cerra­
da la herida, q.l explorar la zona herniaria in­
guinal con gran sorpresa encontramos que 
el saco previamente grande, ha desapareci­
do total_me_nte"<51>. Esta sencilla, práctica y
eficaz tecnica, ha sido adoptada por nume­
rosos autores<4. 5. 20, 21. 22, 24. 36. 49. 57, 76. 78. 84. 85) 
habiendo sido Williams(84. 85) uno de sus más 
conspicuos propulsores. 

La técnica comprende: 
a) tiempos inguinales ya descritos;
b) disociación de los músculos anchos 3 ó 4

cm por encima de su borde inferior·
c) apertura peritoneal;
d) exploración del colon y del cuello de la

hernia;
e) elevación del asa herniada con ma­

niobras combinadas inguinales y abdo­
minales;

f) reparación mesial directa o con una
disc;eta resección o imbricación perito­
neal;

g) reintegro del asa herniada;
h) cierre peritoneal y parietal;
i) reparación de la zona inguinal hernióge­

na.
B_r_?"".'n<4- �> ha preconizado realizar la repa­

racIon InguInal antes de cerrar la brecha me­
sial X re_inte�rar el asa. Ello permite una repa­
racIon InguInal más controlada y evita los 
riesgos de agredir al colon o a sus vasos si 
éste se acerca a la zona de reparación in­
g!-lInal. Se puede también así, controlar por 
vIa preperitoneal, el cierre efectuado sobre 
el trayecto inguinal. Hemos utilizado la varian­
te técnica aconsejada por Brown<4. 5) en to­
dos los casos operados con esta técnica de 
abordaje inguino-abdominal. 

En 1909, Robins<58) aconseja este mismo 
abordaje, realizando la entrada al abdomen, 
por una laparotomía a través del recto ante­
rior. Este abordaje laparotómico fue luego 
utilizado por otros autores<16. 24_ 44. 81) re­
servándola Moschcowitz<51) para los casos 
de hernias con contenido voluminoso. Este 
abordaje permite un manejo más cómodo 
f?ªra la _ reducción del asa herniada, pero 
tiene mas riesgos parietales que la incisión 
por disociación lateral. 

4) MANIOBRAS AUXILIARES. Se ha utilizado 
la colopexia. Descrita por Morestin<48) que la 
realizó fijando el mesocolon reparado a la 
fascia ilíaca, fue designada como mesocolo­
pexia. Fiaschi<16> la realizaba fijando el colon 
reintegr�do al abdomen, al peritoneo parie­
tal anterior. La colopexia ha sido utilizada' 
luego por otros autores<24. 39. 40. 51. 59. 75. n 79) 
No la hemos practicado en ninguno de nues� 
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tros casos, considerando que no es una téc­
nica fundamental en esta intervención. 

ANALISIS DE LAS VENTAJAS E 

INCONVENIENTES DE LAS VIAS 

DESCRITAS 

La vía inguinal pura ha sido preferida por di­
versos autores que la consideran la vía de 
elección<2. 1. 29_ 35. 45. 54. 63. 64. 65. 68. 81. 87. 88)_ Sin 
embargo, se le pueden anotar algunos ele­
mentos inconvenientes que analizaremos. 
La reducción intestinal se practica de abajo 
hacia arriba, de la región inguinal al abdo­
men. Si bien esto es lo clásico en materia de 
hernias, en esta variedad tan peculiar, no 
permite una reducción cómoda, sobre todo 
en las hernias de gran tamaño. La reparación 
mesial es siempre incompleta, quedando 
una parte del colon dentro del abdomen sin 
que se repare el meso. El colon no se eleva 
lo suficiente hasta ocupar su topografía nor­
_mal y por tanto no se aleja de la zona inguinal 
de riesgo, pues persiste apoyado sobre ella. 
El colon reducido puede angularse exagera­
damente y provocar trastornos del tránsito. 
Hemos tratado un caso que había sido ope­
rado por vía inguinal, en el cual se produjo 
oclusión intestinal por este mecanismo. 

La vía inguino-abdominal ha sido conside­
rada innecesaria para esta cirugía, sobre to­
do por el riesgo que entraña la apertura ab­
dominal por otra incisión. Sin embargo, con­
sideramos que este tiempo no entraña ries­
go y permite un mejor manejo quirúrgico en 
la reparación de este tipo de hernias. Esta 
vía permite la reposición del colon desde el 
abdomen, manejándolo con total exposición 
y restableciendo su topografía normal. El re­
conocimiento de la patología de la hernia y la 
protección intestinal y mesial es directa y se­
gura. Se elimina completament_e el saco y se 
repara el meso en forma anatómica y bajo vi­
sión directa. Este es un elemento que pre­
viene la recidiva, dado que indudablemente 
el saco está constituido por la hoja mesial la­
teral ínfero-externa, desplegada y extendida 
a_ 1� _región inguinal. El intestino retoma su po­
sIcIO� y es elevado por el cierre mesial, que 
lo aleJa de la zona de presión sobre el orificio 
inguinal profundo. El restablecimiento de las 
relaciones entre el intestino y el peritoneo se 
expresan haciendo reaparecer los caracte­
res normales de la gotera parieto-colónica, 
izquierda o derecha, según el lado operado. 
Esta vía permite realizar pexia, si así se le 
considera oportuno. La incisión muscular la­
teral pór disociación, no crea ningún riesgo 
futuro sobre la pared abdominal ni sobre el 
trayecto inguinal reparado. La reparación in-
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guinal se puede realizar sin riesgos sobre el 
intestino, al mantenerlo alejado del trayecto 
inguinal en el momento de realizar la rafia. Es­
ta puede realizarse por vía i17guinal y com­
probarse su efectividad por vía preperito­
neal. Esta vía también da la opción de repa­
rar el trayecto inguinal por vía preperitoneal. 
La vía abdominal pura, pero sobre todo la in­
guino-abdominal, ha sido utilizada desde 
1900 y cuenta con numerosos adeptos, <4, 5. 
20.21,22.24,34,36.41,42.43.44.47.48.49,51.57, 71, 76. 78, 
84) existiendo abundante experiencia al res­
pecto. 

Nuestra casuística personal indica una cla­
ra inclinación a la utilización de la vía ínguino­
abdominal en el manejo quirúrgico de las 
hernias de intestino grueso deslizadas. Se 
han intervenido 50 casos, todos ellos del se­
xo masculino y con edades que oscilan entre 
40 y 90 años. El tipo de hernia corresponde 
en su gran mayoría a hernias inguinales indi­
rectas (49 casos - 98%) habiéndose encon­
trado un solo caso de la variedad directa (1 
caso - 2%). Las hernias indirectas corres­
pondían todas a la variedad adquirida, lo que 
está de acuerdo con la edad de aparición de 
la hernia. La gran mayoría estaban localiza­
das a izquierda (44 casos- 88%), siendo me­
nos frecuente la localización derecha (6 ca­
sos - 12%), 

La técnica utilizada en todos los casos fue 
la descrita por Morestin(47. 40¡ y por Moschco­
witz<51) con el agregado descrito por Brown(4. 
5). Los deslizamientos incipientes, pequeños, 
que no toman toda el asa intestinal, no están 
enumerados en esta estadística. Fueron tra­
tados por la técnica de Zimmerman y Lauf­
man<87. 00¡_ Los resultados han sido excelen­
tes sin mortalidad y con mínima morbilidad. 
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