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INTRODUCCION

El presente estudio es resultado de la insuietud experimenta-
da durante tres afos de residencia, scbre un padecimiento aue es -
tan antiguo como 1a humanidad mismas, con una incidencia importante
(7,8:9,10,12), estudiada durante siglos v tratada con una gran can-
tidad de técnicas auirdrgicas, sin «ue hasta el momento se hava en-
contrado la ideal, sin embargo en las Gltimas décadas se ha publi--
cado en la literatura médica mundial un procedimiento euirirgico —
aue con mucho se acerca al buscado durante tantos ados rara la re--—
par-acion de la hernia inguinal (7,8,9,10,12).

Durante los 18 afos de existencia del Hoseital General Dr. ——
Fernando Quiroz Guti#rrez. se han realizado eprocedimientos auirdr--
9icos en gran cantidad y técnicas variables’ con ressecto a la her-
ni inguinal se han realizado 159 intervenciones durante 1986, du-——
rante los Gltimos 5 afos cerca de 600 intervenciones airirgicas —
sobre la re9ién inguinal ror hernia. Hasta el momento no hemos rea-
lizado un estudio de los resultados loorados, ni de los resultados
obtenidos con otras técnicas mublicadas en la literatura médica, -
solo realizéndolo sabremos en aue nivel nos encontramcs Y obtendre-
mos estadisticas wsue podremos correlacionar con los resultados eu——

blicados por otros autores nacionales y del extranijero.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Los erimeros rerortes sobre hernia inguinal de «ue se tiene -
conocimiento, se encuentran en los pariros Ejiecios de Ebers ¥ -——
Edwin Smith, sus datan del aRo 1600 a.c. Durante el siglo III a.c.
Aurelius Cornelius Celso, Detalld la anatomia de la re9ién inguinal
discutis la etioratogenia y el tratamiento aquirirgico de la hernia
sin sacrificar las génadas. Paul Of Aevinea durante el siglo VII --
d.c. sublicd su técnica suirir9ica «sue consitia en la doble ligadu-
ra del corddn eserermdtico incluyendo el saco herniario ¥ testiculos

Ambrosio Paré en el siglo XVI d.c. utilizdé el Punctum Aureus
¥ ia Roval Opreration eue concistiia en incidir la hernia paralelo
al cordén eseeraltico v suturar el saco insitu (9,12,

En el afio 1215 se prohibe todo hecho de sanure eor la religién
Y s@ paraliza el desarrollo de la medicina hasta finales de la edad
medias fecha en la cual se inicia en Salerno una escuela de medici-
cina wue publica una serie de 4 libros de medicina dénde se descri-
ben procedimientos suirirgicos rara la elastia inguinal los =sue du-
ran vigentes hasta el siglo XIIJ cuando los médicos se inclinan por
la filosofia v la teolodia, abandonando los procedimientos suirir—-~
gicos. Durante el aflo 1160 HU9 de Lucca funda la escuela de medici-
na de Bologna dénde se publica en primer texto de medicina llamado
Quirurgie de Guillaume de Salicet, sus técnicas incluian la doble -
ligadura del saco herniario ¥ su divisién transversal (9,12).

En 1260 Lafranchi, publicé la surerioridad de la cicatriza-—-
cién esmrontanea sobre las técnicas euirirgicas. Guy de Chailiac en
acepta wue para el tratamiento de la hernia inguinal el sroblema —-

suserior a su habilidad (9.,12).



afortunadamente otros autores continuaron la investigacién de este ~
J otros madecimientos, Ambrosio Paré creé la ciencia moderna de la -
anatomiar wuién de ser un aprendiz de barbero llegs a constituirse -
on el jefe de cirujanos de cuatro reves Y convirtié de un tosco ofi-
cio a una honorable parte de la medicina. En 1556 Pierre Franco es--
cribié su obra Traité des Hernias, dénde su mavor arortacidén concis-
en el tratamiento de las hernias estranguladas, lo aue constituye el
primer avance real en el tratamiento de la hernia en més de un mile-
nio (9,12).

En 1884 Cooprer describid la aeoneurosis tranversa v el liga—
mento sue lleva su nombres durante el sig9lo XVIII v erincieios del -
XIX fueron sublicados numerosos libros ¥ articulos sobre hernias en
Inglaterra 9 Francia ror autores como Hesselbach: Cameer: Antonio de
Gimbernat, Antonio de Scareas Jules Cloauet etc. suienes hicieron --
hincapié en las hernias inguinales directas e indirectas: asi como -
en todas las formas de atimria ¥ en el hecho de no tratar las hernias
reductibles. A mediados del siglo XIX ocurre el descubrimiento de la
anestesia en Norteamérica W de la antisersia ror Lister en Gran Bre-
taRka, hechos de vital imeortancia en el desarrollo de la cirugia (9,
12), Halsted en 1893 escribié ‘‘Acerca de la hernia inguinal se pu--
blics la llamada omeracién radical curativa, sin embargo esto es adn
nebuloso, suls no tiene la prueba del tiemro’7(9,12). Ua sue en esta
fecha se reportaba una recidiva de la hernia del 40 & al aRo de la -
orseracién ¥ del 108% a los 4 aRos (9,12).

La era moderna del tratamiento de la hernia se inicia con Mar-

cy en Boston W con Bassini en Padua Italia, las inovaciones de Marcy



concistian en la reconstruccién del canal inguinal estrechandolo con
el anillo inguinal inguinal erofundo Y suturar los mGsculos abdomi--
nales al ligamento de Pourart, ademss incoreord los erincimios de --
Lister de antisemssia Y su9irid los tendones de Ciervo y de Canguro -
rara la reparacion de la hernia, publicindolo es su articulo ¢ A new:
use of carbonized catgut ligatures). en 1867. En 1889 publics 182 —-
casos Y agregs la remocisn del saco herniario Y la resaracién de la-
oblicuidad del conducto inguinal.

Edoard Bassini» cirujano de la Univesidad de Padua ideé una -—-
técnica aue consistia en la rerarcisn cerrando los dos extrasmos del
conducto inguinal, asi como de sus paredes anterior Yy sosterior. lo
publicé en 1890 (9,12).

William S. Halsted, inderendientemente v casi simultancamente
con Bassini desarrolls una técnica similar en el John Hoskins cuva -
Gnica diferencia consistia en la transposicién del cordén espermiti-
co sobre la aroneurosis del misculo oblicuo mavor: publicéndolo en —
1689, llamindola Halsted tipo 1. Posteriormente modifica su técnica
imbrincando la aponeurosis del cblicuo mavor, la aue fué adortada —-
ror Ferguson Y Andreus: llamindola Halsted tiro 11 o Ferguson-An---~
dreus €(9,12),

George Letheissen, introdujo otro avance imeortante en la rlas
tia inguinalt utilizando por erimera vez el ligamento de Coorers --
abandonindolo deseués. rero este princieio fué adostado ror Seeling
W Tuholske., sin smbargo solo tomd eosularidad hasta 1942 cuando An--
son W Mc-vay, asi como Barry ¥ Chaster lo eublicaron,

El reconocimiento de la imsortancia de la pared rosterior del

canal inguinal en la etioratogenia W el tratamiento de la hernia --



inguinal se debe princiralmente a Paul W Harrison: ropularizéndolo -
on su obra ‘‘Fascia transversalis como factor clave en la anatomia -
de la hernia‘’ en 1962. Shouldice adosta este princirio ¥ en Canads

desarrolla la técnica sue lleva su nombre, motivo de este estudio -

€9:12:19).



HIPOTESIS

Si la plastia inguinal tipo Shouldice es uno de los mejores métodos
sara el tratatmiento auirargico de la hernia inguinal, entonces. la
revisién de casos,el estudio de un 9rupo seleccionado de pacientes—
intervenidos auirdrgicamente; debe ser similar a las publicaciones

de la literatura médica en cuanto a efectividad. complicaciones y -

resultados.

0BJETIVOS

Al finalizar el estudio se determinars el nimero de racientes
intervenidos por afo,» sus comelicaciones, sus factores causales ¥y -

suU prevencién.

Se comprobars sue los métodos de seleccisn para tratamiento -

auirdrgico son adecuados.

Se obtendrs estadisticas de sus resultados sue permitirs co—-—

rrelacionarlo con resortes de la literatura.

Se realizard un protocolo rara seleccisn de pacientes.



ASPECTOS FISIOLOGICOS

Existen dos mecanismos fisiolégicos para conservar el conducto

inguinal intacto

1.~ E1 mecanismo esfinteriano del misculo trnasverso del abdo-
men ¥ del masculo oblicuo menors a nivel del orificio erofundo del -
conducto inguinal, pués al contraerse estos misculos se eleva el ori-
ficio erofundo del conducto inguinal.a manera del mecanismo de una -
persiana ajustindolo alrededor del cordsn eseermitico o del ligamen—

to redondo (segin Ponka).

2.- £1 arco aroneuratico del misculo transverso aue normalmen-
te tiene concavidad inferior, se rectifica al contrasrse el misculo
transverso elevando el condcuto inguinal. arroximéndolo al masculo -
oblicuo menor, reforzéndolo de esta manera en su pared posterior.

<9 11, 12, 21 ).

FISIOPATOLOGIA
Desde hace largo tiemeo se han sostulado numerosos factores -~
como causa de la hernia inguinal, inicialmente se les consideraba co-
mo defectos de formacién o como consecuencia de la rustura del peri-
toneo, sin embargo desde los estudios de Mcoredor a princirios de si-
9lo: se inicié el estudio moderno de la fisiopatologia de la hernia

inguinal <9, 11, 12, 21 ),



TEORIA DEL SACO EVIDENTE.- Al encontrar una asa de intestino en el
escroto de un nifo, se interpreta como un proceso vaginal evidente
resultado de un defecto en el cierre de la cavidad peritoneal a -~
nivel de anillo inguinal profundo, esto es debido probablemente a-
un deseauilibrio en la contraccion tisular. sintesis de sroteinas
W digestién del tejido peritoneal excedente, sin embargo otros au-
tores sugieren la presencia de miofibroblastos con propiedades --
contréctiles a nivel del anillo inguinal profundo, aue permite la
obliteracién de la cavidad peritoneal al eroliferar los fibroblas-
tos: en caso de existir un deseaquilibrio en este mecanismo, rerma-
nece la comunicacién favoreciendo la presencia de hernias, aunque
estudios controlados demostraron sue la presencia de saco rerito -
neal en conducto inguinal es de arroximadamente un 50% de la robla-

cién infantil y solo produce 6 X de hearnias (9,11,12,21).

TEORIA DEL ESFINTER MUSCULAR .- Desde los estudios de Mac9regor en
1929, se demostré «eue la disminucisn de]l tono del misculo transver-
80 ror pardlisis, seccién nerviosa o aumento de la eresisn intra--
abdominal, producen hernia debido a la falta del mecanismo esfin -

teriano del anillo inguinal srofundo. €9,21).

TEORIA DEL DEPOSITO DE GRASA EN EL ESFINTER EXTERNO.- Es frecuente
encontrar durante la intervencién wuirargica el llamado liroma pre-
herniario ror lo aue fué postulado como factor provocador de incom-
retencia del esfinter rrofundo del coducto inguinal, sin embargo ~
Peacock en estudios ereliminares ha postulado aue la grasa actia -

como un tardn aue imeide la salida de asas. ¢9,12,21>



ANORMAL IDADES EN EL METABOLISMO DE LA COLAGENA.- Esta es la anorma--
lidad més frecuentemente encontrada en la hernia inguinal directa -
con infiltracion 9rasa en la fascia transversalis. Estudios recien--
tes han demostrado «ue la resitencia de la fascia de la fascia de——
rende del eauilibrio dinémico entre la degradacién 4 la sintesis de
l1a colagena, se ha demostrado aue una deficiencia de &cido ascérbico
duce una alteracién en la hidroxilacisn de la prolina con un aumento
de la colagenolisis produciendo pérdida de la integridad estructu--
ral de las aroneurosis., lo contrario ocurre en las personas con pre-
disposiciédn a formar cicatrices sueloides, en la wue havy una forma—-—
cién activa de lolsgena con colagenolisis normal lo aue produce apo-
neurosis normales. Esto se ha puesto en evidencia con gran claridad
en personas aue invieren una substancia llamada Beta-anino-propioni-
trilo, presente en chicharas de tierra ¥ en la flor de dicha rlanta
produciendo hernias g9igantes a cualauier nivel, pubs esta substancia
svita las uniones cruzadas covalentes entre las moléculas de coldge—~
na disminudendo su fuerza tensil, mror tal razém Tobin, entre otros
autores., en 1976 concluyen aue los anicos factores iniciales pre ——

sentes en ¢l desarrollo de la hernia sont

~ Metabolismo de 1a coligena.
- Enlaces cruzados de la colégena.

- Parlisis muscular.

Por 10 sue el trauma, el aumento de la erresién intrasbdominal,
etc. son solo factores aue ronen de manifiesto la rresencia de una -

hernia ¢ 9.11.12.13.20.21. 2%.



ASPECTOS ANATOMICOS

La redién inguinal es una de las &reas anatémicas» aue ponen -
a prueba la habilidad Y destreza del cirujano, pufs la ararente sim-
plicidad de su anatomia, proricia el exceso de confianza v el menos-
precio por parte del cirujano. Sin embargos la gran cantidad de es--
tructuras 4 su especial disposicién merecen un conocimiento comeleto
Yy especial atencién a sus detalles anatomicos €1,2,3,4.5,6,7).

Al igual aue 1a pared abdominal, la reg9idn inguinal, estd for-
mada por: eiel tejido celular, aroneurosis, masculos: 9rasa ereperi-
toneal Yy peritoneo. La piel estd rerresentada wor el mliegue ingui--—
nal. E1 tejido celular se encuentra dividido en dos commsartimientos
por dos formaciones de tejido conectivo: las fascias de Cameer Y ——
Scarra (1:2,3,4,5,6,7).

CONOUCTO INGUINAL.- La pared abdominal estd atravesada en su
porcién inferior e interna por el cordén eseermético en el hombre Y
ror el ligamento redondo en la mujer. ¢l esracic que ocuran estos -
6r9anos se le conoce como conducto inguinal.

El conducto inguinal se encuentra situado inmediatamente sor -
encima del arco crural, se extiende en forma longitudinal desde el -
centro del arco crural hasta la espina del pubis Y asciende en altu-
ra a 20-25 mm del arco crural, su direccién es oblicua de fuera a -
dentro, de arriba a bajo Y de atras a delante, mide 4-5 cm. en el --
hombre Y 4.5 - 5.9 cm. en la mujer.

- 18 -



PAREDES DEL CONDUCTO INGUINAL.- Se le conocen cuatro paredes: ante~-~
riors posterior, inferior Y sueerior.

Pared anterior: formada por la aponeurosis del misculo oblicuo
mayor, asi como los fasciculos inferiores del misculo oblicuo menor.

Pared mosterior: la forman de fuera a dentro los vasos epigis-~
tricos, la fascia transversalis, reforzada por los ligamentos de -—-
Henle; Hesselbach y de Colles.

Pared Inferior: formada por una especie de canal concavo hacia
arriba constituido por la aeoneurosis de insercién del masculo obli-
cuo mavor al reflejarse Y por la cintilla iliopubiana.

Pared surerior! constituida por el borde inferior de los mis——
culos oblicuo menor ¥ transverso» que al unirse forman el tendsn --

conjunto (5 a 10 %).

ORIFICIOS DEL CONDUCTO INGUINAL.- Al unirse las paredes descritas -
anteriorsente: wueda formado el conducto inguinal, aue en sus extre-
wos presenta dos orificiost uno superficial o interno Y otro profun—
do o externo, el primeroc se encuentra situado dobre el pubis, inme—-
diatamente por dentro de la esrina, a 2.5 cm. de la linea alba y es-
tad formado ror la seraracién de los fasciculos aroneurésticos del ---
misculo oblicuo mavor, llamados rilares, aue por su localizacion en
uno externo Y otro interno: unidos entre si por las fibras arcifor--
mes, formando asi las paredes anterior Y laterales del orificio, la
pared posterior la forma el ligamento de colles, que es rarte del —-
pilar interno del orificio contralateral y mide 25-28 mm de longitud
¥ 12 mm de ancho.

- 11 =



Orificio profundos corresponde a la parte media del arco crural, a
15~18 mm por encima Y a 58 mm por fuera de la espina del pubis, tie-
ne forma oval con didmetro mavor vertical. limitado por los ligamen-

tos de Henle Y de Hesselbach.

FORMACIONES IMPORTANTES DEPENDIENTES DE LAS APONEUROSIS ABDOMINALES

Arco crural (arco femoral. ligamento de Falopio, ligamento de
Poupart o ligamento de Thompson).~ Es una cinta fibrosa muy fuerte -
U resistente que se extiende desde la espina iliaca anterosuperior-
a la espina del pubis, Correseonde a la linea de unién del abdomen -
con el muslo, tiene forma de S Itdlica Y mide asroximadamente 11-13

cm. en la mujer ¥ 18-12 en el hambre.

Ligamento de Gimbernat.— Es una l&mina fibrosa «que llena el --
angulo formado entre el arco crural Y la cresta pectinea Y constitu-
Je la porcién refleja de la amoneurosis de insercién del masculo ——
oblicuo mavors tine forma triangular de base externa y vertice in -
terno. presenta dos caras una suserior aue se pone en contacto con -
la cavidad peritoneal, el vértice corresronde a la espina del pubis

¥ su base corresponde a el borde interno del asujero crural,

Ligamento de Coorer.— ES un cordén muy denso, grueso Y resis-
tente aue se adhiere intimanente al borde suserior de la cresta pec-
tinea, se extiende desde la eserina del pubis hasta la eminencia ——-
iliorectinea ¥ resulta de la insercién del ligamento del ligamento -

de Gimbernat, Colles, Fascia transversalis y amoneurosis rectinea.

- 12 -



Cinta iliopectinea.- Es la porcién de la fascia iliaca aque se sepa-
r# del arco crural Y eye se dirige de la espina iliaca anterosupe-
rior a la eminencia iliomectinea formando un angulo agsudo aue forma

e] borde externo del agujero crural.

Fascia transversalis.- El misculo transuerso del abdomen estdé cu -
cubierto en sus dos caras mor una lémina aponeurética que lo separa
de los érganos contiguos,; la ldmina que lo cubre por su cara inte-
rior se llama fascia transversalis, tienme la misma extencién que el
misculo transverso, es delgada W débil en su porcién superaumbilical
Y fuerte Y resistente en su porcién infraumbilical, por arriba se
rrolonda hasta el diafragma ¥ por los lados hasta el borde roste -
rior d;} masculo transverso, meor dentro hasta la linea alba, eror -
abajo hasta unirse a la fosa iliaca interna ¥ en el labio interno

del pubis asi como en su borde superior. €1:2,3.4:5,6:7)

_13 -



ASPECTOS €CLINICOS

Por definicién cualaeuier estructura que erotuvya en la region
inguinal a escemcion del cordén espermético v ¢] ligamento redondo
constituye una henia inguinal, la terminologia v la clasificacién

son uniformes ¥ se describen a continuacién?

Hernia inguinal directa.- Es la aue se presenta por dentro del -—-
anillo inguinal erofundo, ror un defecto del! miso posterior del -
conducto inguinal, dentro de los limites del trisSngulo de Hessel-
bach.

Hernia Inguinal indirecta.- Es la que se presenta atravez del ani-
110 inguinal profundo ¥ desciende a lo largo del conducto inguinal
sor fuera de los vasos epiglstricos, fuera de los limites del tri-

dngulo de Hesselbach.

Hernia inguinal en pantalon.- Es aguella en la que el saco hernia-
rio protuve tanto mor fuera, como por dentro del trisngulo de ---
Hesselbach, mroduciendo una hernia mixta, tanto directa como indi-

recta.

Hernia inguinal deslizante.~ Es asuella en la wue el saco hernia--
rio, esth formado sori perotoneo W un 6rgano vecino o una viscera

hueca.

- 14 -



En lo referente al cuadro clinico, que caracteriza a la her-
nia inguinal, es relativamente pobre, pués su sintomatologia cons-
ta de pocos datos clinicos Y varian dependiendo de si se trata de

una hernia inguinal simple o commlicada. (8.9,10,11,12,13,21),

CUADRO CLINICO

= Aumento de volumen en la regién inguinal desdencadenado por es-
esfuerzos fisicos.

- polor m{nimo.

— Sensacién de arrastre en la reg9idn inguinal.

= Orificio inguinal esrofundo amelio.

Signo del dedo de guante.

— Aumento de volumen escrotal.

En el caso de hernias complicadas, a lo antes mencionado se

agrega lo siguiente:

- Dolor intenso.

~ Aumento de volumen permanente en la reg9ién inguinal

~ Datos de oclusién intestinal.

(3.8,9,10,11,12,13,21,27).

DIAGNOSTICO

Las bases para el diagnéstico son las siguientes:

~ Historia clinica.

- 15 -



- Herniosrafia.

Ultrasonocorafia.
-~ Colon mor enema.

- ExSmenes de laboratorio.

Historia Clinica.—~ Como Ya se menciond en este mismo capi-
tulo, los datos clinicos son pobres, sin embargos un buén inte——
rrogatorio Y examen fisico, nos proporcionard el diagnastico en -

un 98 - 95% de los casos (3, 10,27),

Herniografia.— Fué proruesta por Thompson u cols. en 1976,
con resultados positivos hasta e¢n un 88%, sin embargo, se nececi-
ta un equipo especializado de Rx. sue no es accecible en la mavo-
ria de los hoseitales, ademds de producir comelicaciones imeor--—
tantes como? Celulitis., hematomas intestinales: hematomas de --—-

rared ¥ semstisemia, por lo aue su uso es limitado.

Ultrasonografia.- A partir de 1a difusién de la ultrasono--
grafia en la década de los 79, fué también ensavada en el diag ——
néstico de la hernia, sobre todo en las dificiles de diagnosticar
pero sus resultados ain no estén bién establecidos Y no es acer—-

tada ror la mayoria de los autores.

Colon ror enema.- Ha sido rroruesto rara el diagnastico de
hernias dificiles, mero su eficacia derende de si la viscera her-
niada es colon, lo sue ocurre en menos del 5% por lo «ue su uso

no ha sido muy posular ¢3,9,11,12).

_16..



BASES PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

- La hernia inguinal es una alteracién estructural.
~ Su frecuencia es del 13-15% en el hombre.
~ La relacion hosbre-mujer es de 9 a i,

Constituve la segunda causa de oclusian intestinal.

1

=~ En nifos se presenta en forma bilateral el 60%.
(5:,657,8,9,10,11,12,13,16,21,22),

Por lo anterior se ha establecido como Gnico tratamiento radi-
cal el suirdrgico, con resultados variables, derendiende de la expe-
riencia del cirujano, técnica utilizada, de si la intervencién es de
urgencia o electiva y si ests o no comrlicada.

Como se mencioné en caeitulos rrevios, se han ideado gran can-
tidad de srocedimientos euirirgicos, muchos de ellos Ua en desuso -~
ror 10 wue solo los enumeraremos ¥ describiremos en detalle los «ue
estan vigentes, con especial interés la técnica sue nos ocupa en es—
te estudio.

1.- Técnica de Celso.

2.~ Técnica de Paul of Aeguinea (doble ligadura).

3.- Castracién ¥ cicatrizacién esrontanea.

4.~ Puctum aureus.

S.~ The Rowal Oreration.

6.~ Técnica de Salerno.

7.~ Técnica de William Salicet (divisién transversal del saco).

8.~ Técnica de Marcy.

9.~ Técnica de Bassini.

10.- Técnica de Halsted I.

11.~ Técnica de Halsted 1I.
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12.- Técnica de Ferguson,

13.~ Técnica de Andreus.

14.- Técnica de Anson Mc-Vay.
15.~ Técnica de Mitchell Banks.
16.- Técnica Prereritoneal.

17.~ Técnica de Shouldice.

Técnica de Halstd 1.- Fué la erimera ideada por Halsted, en
ella se extirpaba algunas venas del plexo pameiniforme, para adel-
gasar el cordén eseermdtico ¥ suturaba la aponeurcsis del oblicuo

mayor por debajo del cordén.

Técnica de Halsted I1.- También llamada Ferguson Andreus. se
caracteriza mor suturar la hoja medial de la aponeurosis del obli-
cuo mawor, junto con el tendén conjunto al ligamento inguinal v la
hoja externa del oblicuo mavor imbrincdndola sobre la medial, de-—

Jando el cordén eseermdtico subcutaneo.

Técnica de Mc-Vay (Lothersen-Mc-Vay, Anson-Mc-Vau).- Se ca-—
racteriza por suturar la aroneurosis transversa al ligamento de --
Coorer, acomeafada de una incisién relajante en la aroneurosis o -
vaina anterior del musculo recto abdominal, recomendada msara her--

nias inguinales directas, recurrentes o femorales,
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Técnica de Marcy.— La constituyen bisicamente dos pasos! el --
primero, es la ligadura del saco herniario a nievel de su cuello en
al anillo inguinal profundo, el segundo paso consiste en la repara--
cién del anillo inguinal erofunde uniendo con runtos de sutura los -
bordes de la fascia transversalis dejindolo de un tamaro éetimo (aue-
deje rasar 1la punta de una einzad. se utiliza rara rerarar hernias -

inguinales directas.

Técnica de Bassini,» esta caracterizada mor los mismos rasos «ue
la técnica de marcy, s0lo aque #sta refuerza la rared posterior del -

conducto inguinal suturando el tenddn conjunto al ligamento inguinal

Técnica de Shouldice.- La debilidad de la rared posterior del-
conducto inguinal, la pérdida de la funcién esfinteriana del orificio
inguinal erofundo asi como la rersistencia del conducto peritoneova-
9inal son las alteraciones bisicas mrara la araricién de una hernia.
Los procedimientos encaminados a corregir dicha hernia han sufrido -
una evolucién larga llena de fracasos ¥ aciertos, el tratamiento mé-
dico ericticamente ha sido abandonado siendo el tratamiento euirirgi-
el de elecciény las técnicas eue han sorortado la rrueba del tiemro
son las descritas anteriormente en este caritulo: sin embargo sus re-
sultados ain no son los esperados Ya «ue la recidiva de la hernia se
sigue presentando con una frecusncia del 7-10% desendiendo del autor,

ror tal razén Shouldice basado en el mrincimio de Paul W. Harrison

de aue la pared rosterior es la clave en la reraracién de la hernia

inguinal. Inicié el desarrollo de una técnica tomando como parte———-
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fundamental de su reparacién la FASCIA TRANSUERSALIS: con resulta-
dos superiores a las técnicas tradicionales (5,7:8,9,108,11,12,22)

1%.~

2°.-

5%.-
6".~
7%

10°, -
11%.-
12%.-
13%.-

La descrimcion de la técnica de Shouldice es la siguiente:
Incisién de piel en pliegue inguinal.

Diseccién ror elanos hasta aroneurosis de oblicuo mavor.
Apertura de aroneurosis de oblicuo mavor.

Disecién del cordan eseermdtico en el hombre vy ligamento re--
dondo en 1a mujer.

Diseccién del saco herniario ¥ del anillo inguinal erofundo.
ligadura y reseccién del saco herniario.

Incisian de la fascia transversalis desde el orificio inguinal
rrofundo hasta la eseina del subis.

Diseccién de dos colgajos de fascia transversalis uno sueerior
W otro inferior.

Sutura del colgajo inferior al arco aroneurstico de)l masculo
transverso.

Sutura del colgajo sueerior a la cintilla iliopubiana.

Sutura del tendén conjunto al ligamento inguinal.

Cierre de la aroneurosis del masculo oblicuo mavor.

Cierre de piel.

Los indices de recidiva utilizando esta técnica segin los di-

ferentes autores no han sido mayor del 1% y comearada con las reci-

divas de otras técnicas es siemere menor. <11,21,19)



COMPLICACIONES

COMPLICACIONES PREDPERATORIAS!

Incarceracién.— En las hernias inguinales directas, se presen—
ta #sta commlicacién en un 18X, los intentos de reduccién manual —
tienen éxito en dos terceras partes de los casos, en los casos en —
aue se logra la reduccién en masa es una indicacién par realizar la
mlastifa inguinal en forma inmediata con exesloracén de la cavidad -

abdominal si la incarceracion tiene maés de 6 hs de establecida.

Estrangulacién.— Cuando el paciente rresenta #sta commelicacién
Y no es atendida en forma temprana, evoluciona al comeromiso vascu-
lar sufriendo infarto. sersis ¥ shock hipovolémico con la myerte del

raciente.

Oclusién intestinal.— La hernia inguinal constituve la segunda
causa de oclusisn intestinal, sor lo aue se debe realizar una explo-
racién detallada de la regién inguinal siempre aque se tenga ‘sta en-

tidad nosolégica.

COMPLICACIONES OPERARTORIAS:

Hemorragia.- Los vasos comunmente lesionados durante el acto
operatorio son, 1.— la rama msibica de la arteria obturatriz. 2.- los
vasos eriglstricos erofundos, 3.- los vasos circunflejos iliacos --
erofundos, 4.- la arteria cremastérica y 5.- los vasos iliacos ex-—

ternos.
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La lesién de los tres primeros puede ser corregida mediante la
ligadura, impunemente, debido a su rica red colateral, una arteria -
cremastérica mal ligada o no ligada, es causa de hematoma escrotal -
mosoperatorio, los vasos iliacos pueden ser lesionados al dar suntos
de sutura en el tracto ilioplbico, al rercatarse de la lesian se de-
ben retirar los puntos W realizar comeresion hasta lograr hemostasia
esto se logra en la mavoria de los casos, a menocs sue haya desgarro

del vaso, deberdé ser rerarado.

Seccién del conducto deferente.— Es una comelicacién grave, -
bido a un error en la técnica suirirgica, cuandoc se reconoce en el -
transoseratorio debe resararse de ivmediato con material de sutura -
de pesuedo calibres también son de utilidad los tutores intralumina-
les de catout o alambre de acero inoxidable, con buenos resultados -
en el 50% de los casos. si la lesién no es reconocida durante el ac-
to auirirgico se presentard posteriormente:; dolor Y aumento de volu-
men del testiculo afectado, con. presencia de eserermatocele, el que -
se recusera sin sroblemas en dos tercios de los racientes, resui~-—-—

riendo orauiectomis el tercio restante.

Lesién nerviosa.— Los nervios abdominodenitales mavor Y menor
asi como el genitocrural, pueden ser lesionados durante la oreracién
ror lo sue al reconocerse la lesién ¥ si no es posible resararlo, -
éste debe ser ligado para evitar un neuroma, en caso de atraramiento
por sutura ocasiona dolor intenso ¥ es necesaria la reintervencion -

auirdrgica sara su liberacién o destruccién con fenol.
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Lesién vascular del testiculo.- La irrigacién testicular -
depende principalmente de la arteria testicular, aunaue su rica -
red colateral,; permite su viabiliad en caso de ligadura de esta -
arteria en la mayoria de los casos. pero una peaueia cantidad de-

éstos: sufren atrofia testicular.

Lesion visceral.- Las visceras mis comunmente lesionadas -
son! intestino delgado, colon y veiiga, uno de los factores aque -
prorician esta comelicacién. es la ligadura a cievas del saco -—-
herniario, al rercatarse debe debe ser rerarada de inmediato, en
caso de lesién vesical debe repararse en el acto ¥ dejar una son-

da uretral durante 5-7 dias ¢ 14.15,19,21,293).

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS INMEDIATAS.

Infeccion.~ Se presenta en 1-2% de las operaciones inguina-
les, siendo la recidiva una de las secuelas de la misma, los he—
matomas son una comelicacién rara si se realiza una hemostasia —-
adecuada. E1 edema escrotal ¥ de los testiculos ararece comunmen
te cuando se cierra demaciado los teiidos del anillo inguinal —
profundo, el reposo » el suspensorioc escrotal Y la baja teweera-
tura local resolverdn el sroblema en la mavoria de los casos,

La comeresion de la vena iliaca externa ocurre en el 1-2%
de las plastias inguinales en «ue se utiliza el ligamento de ---
Coorer, ocasionando tromboflebitis ¥ tromnoembolia rsulmonar.

La retencién urinaria se presenta en un 30X de los casos -
en los aue se utiliza atroeinicos rreoreratorios. analgésicos ¥ -~

anestesia regional trans o rosoreratoria.
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COMPLICARCIONES POSOPERATORIAS TARDIAS:

Hidrocele.~ Aparece posterior a la ligadura alta del saco her-
niario con remanete de saco distal, se resuelue espontaneamente o -

aspirando el lieuido del saco.

Travectos fistulosos.— Se asocian frecuentemente a suturas de
seda o mallas de plastico fino, lo =«ue se resueluve al extraer el --

material extraro.

Neuroma.~ La lesién inadvertida de un nervio ocasionard un --
neuroma, siendo necesario reintervenir y tratar adecuadamente el mu-

Aén del nervio.

Atrofia testicular.— Una diseccién cuidadosa, atencién meticu-
losa al colocar suturas Y evitar la extraccion del testiculo dismi-

muirs esta comelicacién,
Recidivas.- Esta complicacion se sresenta con una frecuencia -

aue varia derendiendo de la técnica utilizada amsroximadamente en un

7-10% como eromedio. (14,1%,19,21,23,24,25)
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MATERIAL ¥ METODDO

Se estudid un grupo de 180 pacientes tratados auirdrgicamente
durante un periodo de 18 meses, en rango de edad fué de 16 - 50 a-
fos, con una media de 33.5: la relacisn hombre mujer fué de 9 - 1.3
el tiempo de duracién del madecimiento fué de 3 meses a 1@ aRos, 7
racientes 7; X habian recibido tratamiento auirdrgico rrevio.

El total de los racientes se dividié en dos subgruros, el pri-
mero de ellos (subgruso 1) constituido mor 23 macientes wue fueron
intervenidos con la técnica de Shouldice: el segundo formado eor 75
racientes sue fueon intervenidos con las técnicas de Bassini v Mc-
Vay. De los racientes del srimer grupo 22 el 90% se intervinieron
bajo anestesia local,; solo 3 pacientes 18% fu# intervenido bajo --
blosueo peridural ror no acemrtar anestesia local, el segundo grupo
en su totalidad se intervino con bloaueo reridural.(el cuadro mues-

tra en tiro de cirugia v anestesia utilizado).

CUADRO 1I

TIPO DE CIRUGIA NUMERO DE PACIENTES ]
Plastia inguinal timro Bassini 50 %0 X
Plastia inguinal tiro Mc-Vay 23 25 %
Plastia inguinal timro Shouldice ' 25 25 %
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CUADRO II

TIPO DE ANESTESIA NUMERD DE PACIENTES ]
Anestesia regional B.P.D. 78 78 X
Anestesia local 22 2%
Total 100 100 %

RESULTADOS
La valoracién de los resultados fué hecha clinicamente con un
seguimiento de 18 meses:, se valoré comelicaciones: tiemero orerato-
rio» tiemeo de hoseitalizacion ¥ tiemeo de recuseracion (cuadros -

111, IV, V. UDD)

CUADRDO III

COMPL ICACIONES GRUPD I No PACIENTES X
Retenién urinaria 2 2%
Recidiva ] ox
Lesién vascular del testiculo [} o
Lesién de vasos iliacos ) s
Lesién nerviosa [ 2%
Infeccién [} ex
Hewnorra9ia rosoreratoria [] [ B}
Total 2 25
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CUADRO TV

COMPLICACIONES GRUPO 11 No. DE PACIENTES
Retencién urinaria 8 a%
Recidiva ? ?
Lesion vascular de testiculo ] 0
Lesisn de vasos iliacos 1 1
Lesién nerviosa 1 1
Infeccién 2 2
Hemorragia rosoreratoria 2 2
Total 24 24

La comrlicacion mas frecuente fué la retencién urinaria poso-
peratoria (10%) seguida mor la recidiva de la hernia (7%); 10 aue es
acorde con los remortes de la literatura, tres fueron reorerados en
los erimeros 13-30 dias de detectada la complicacidn,

La mavyoria de los pacientes comelicados fueron del grueo tes-
tigo (gruro II). Los racientes aue presentaron infeccién fueron tra-
tados con antibiéticos ¥ aseo local, resolviendose la comelicacian
sin problemas, el paciente aue presentd lesison de vena iliaca fue -
tratado en sl servicio de cirugia cardiovascular concervadoramente,
ain no ha sido dado de alta, no se presents mortalidad en el gruero -
de investigacién, solo se presentd como comelicacién la retencién —
urinaria en @1 2% de los pacientes, no hubo ninguna recidiva durante
el tiemro de estudio, lo «ue concuerda con los rerortes publicados -
mor Shouldice ¢ 9 ).

El tiemro invertido rara el tratamiento del saciente desde su-
ingreso fué mavor el grupo testigo sue en el 9rueo de estudio, los -
resultados se resumen en los cuadros U y VI .
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CUADRO V

TIEMPO DE TRATAMIENTO GRUPO 1 HORAS
Tiemmo operatorio 1H
Tiempo en Srea de recuperacion 1 H
Tiemmpo de hosmitalizacién 24 H

Total X 25.1 H

CUADRD VI

TIEMPO DE TRATAMIENTO GRUPO II HORAS
Tiempo orerat. (incluve anestesia) 2H
Tiemeo en Srea de recureracién 1 H
Tiempo de hoseitalizacién 96 H
Total 99 H
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670 TESIS N3 OFBE
SMR BE LA BiBUGTECA

COCLUSIONES

La srinera conclusién del presente estudio es relativa al lo——

gro de los objetivos trazados.

La seleccisn de pacientes para tratamiento aquirirgico es ade--

cuada ¥ concuerda con los autores consultados.

De acuerdo con ¢l nimero de cirugias realizadas en el servicio
de cirugia general, ocura el segundo lugar dentro de la ciruvia ero-
gramada> 10 sue nos indica una alta incidencia W su tratamiento es -~

1908 «wirargico.

La valoracién de los resultados obtenidos con el tratamiento ~
auirdrgico, referidos anteriormente: se consideran buenos, por io --
wue el mrocedimiento utilizado es eficsz ¥ seguro. fidemés de aue es
rosible realizarlo con anestesia local, con el concsecuente ahorro ~
mara la instituciond de tiemso de hosmitalizacién, tiemeo en el Srea

de recureracion asi como tiemwro del servicio de anestesiologia.

Por Gltimo consideramos sue el presente estudio se realizé ba-
Jo el marco cientifico establecido mara éstos en humanos, siendo de
gran interés rara la unidad hoseitalaria 4 la institucian comerobar
aue ¢l mrocedimieto puede ser realizado con los mismos resultados --
rublicados en la literatura médica.
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