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INTRODLCCTON,

L]l problema de la hernia ha acompaftado al hombre a} -
traves de la historia, ¥y su importancia es mayor de lo que parg
ce; sin embargoe, a pesir de su antigiedad y de lo mucho que se-
ha escrito sobre ella, mantiene su actualidad y su interés, so-
bre todo porque continda presentando dudas y problemas refleja
dos sobre todo, en una inseguridind en relacidn a los resultados
de 1a tecnica quirdrgica,

La hernia es un prnblema eminentemente quirtirpice, y-
lo seguird siendo, el tratamiento médico no existe: solo la ci-
rugfa podrd resolverlo,

El problems de 1a hernia es muy importante por su frg
cuencia, poco a poco Se ha ido colocando entre 1as intecvencio-
nes quirdrgicas mis realizudas, también es importante nor su --
morbilidad y mortalidad, no cuenta con un tratamiento eficaz, a
pesar de los avances logrados hasta 1la fecha, el promedio de rg
cidivas que se acepta mundialmente, ain es etevado,

En la reparacion de las hernias de cunlquier tipo, se
pueden cometer errores, presentarse complicaciones w obtener mg
los resultados; para evitarlos es preciso conacerlos, Aunque es
imposible eliminar todrs las complicaciones, se pueden reducir-
si utilizamos técnicas quirirgicas adecuadas. Menciona Sir As-
ticy Cooper, en el prefacio de su libro escrito en 1804 sobre -
1a hernin inguinal: “Ninguna enfermedad del cuerpo humano pertg
neciente al dominio de la cirugfa, requiere para su tratamiento
una mayor combinacidn de conocimientos anatdmicos exactos y ha-
hitidnd quirirgica, que la hernia en todas sus variedades,™



Las complicaciones de las hernias de la parcd abdomi
nal, son una urgencia quirlirpica frecuente, como se podrd absep
var en las estadisticas de los enfermos que ingresan al Hospi--
tal Genecal " Dr, Dar{o Fernandez ™, del ISSSTE de 1z ciudad de
_México. En el presente trabajo Se intenta determinar: ™ Cual es
1a frecuencia con que se presentan dichas compliciuciones ",

OB.JETIVOS,

En este trabajo Se pretended

1.~ Establecer la estud{stica en pacientes hospitalizados en -
esta unidad, )

2.~ Conocer la frecuencia y las comnlicaciones,

3,~ Precisar los factores desencadenantes y coadyuvintes de -
las hernias,

4, Valorar 1la existencia de algin factor agregado.

5.= Conocer el cuadro clinico, el porcentaie de martalidad, y-
las diferentes tdcnicas quirurgicas realizadas en la uni-
dad mencionada con anterioridnd,



JUSTIFICACTION,

Bl presente trahbajo se justifica porque se trate
de un estudio que nos servicd para estahlecer datos esta--
di{sticos en esta wnidad. hospitalaria, sobre una entidad -
cifnica frecucnte y que se considera dentro de las causas
principales gue puecden desencadenat un cuadro ahdoninal --
agudo, que reguiere tratamientn quiriirgico, ,'

Se debe hacer ver al enfermo 1la importancia de =
su padecimiento, para evitar las comnticacionrs del miswo,
€sto serd beneficio para 1a institucidn, ya que habra un -
mimera menor de dias cama-hospital, una menor efogacion, -
asi como tembién uns disminucidn en las tasas de morbilj-
dad y wortalidad,



HERNIAS DE LA TARED ARDOMINAL.

DEFINICION: La hernia de la pared abdominal se puede de-
finir como cualquier protrusion del contenido normal de-
1a cavicad abdominal al través de las capas fasciales Y=
musculares, siendo principalmente una falla de 1a lamina=-
interna de la pared abdominal, con excepcion de la hernia
epigéstricn. en la cual no existe contenido abdominal, si
no S6lo grasa preperitonheal. Alglnos tinos de hernias nrg
sentan un anillo fibroso tenso, éstas por o regular tien
den a la incarceracidn, obatruccion y, eventualmente a la
estrangulacidn. (33)

TI'POS DE HERNIAS DE LA PARED ANDOMINAL.
1.= Hernia inguinocrural.
2+~ Hernia umbilical.

3.~ Nernias de 1a tinea aldba,
4,~ Hernias ventrales,
5.= Hernias lumbares.

CLASIFICACION DE LOS DIFTRENTES TIPOS DE IEANIAS:
1.- Hernias inguinales:
a.= Indirectas: Infantil, del joven y del adulto,
Simnlec y combinada,

b.~ Directas: Simple, combinada, intersticial y
recidivante,

c.~ Tipos eapeciates: Hernia por deslizamiento,
Hernia de RNichter, "ernia de Mayld,
Hernia de Littre.

d,~ Otros tipos: Hernia crural, y hernis obtura-
triz.
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3.'

4."

Saem

lHernia umbilical,

a,~ Simple.

b,= Complicada,

Hlernias de la lines alba,
a.- Epigdstrica.

be~ Infraumbilical.

c.= Wipogdstrica,

d.~- Diastasis de rectos,
Hernias ventrales.

a.~ Inclisionales,

b.= Hernia de Spiegel.
€.~ Parastomal,

Hernias lumbares:

a.= Superiores & de Grynfeltt,

»

b.~ Inferiores o de Pettit.
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ANATOMIA DE LA PARED ABDPRMINAL.

Le parnd abdominal sn pu~d~ dividir on anterier,

anterolateral y posterior, y consta dr varias capas, dn a-
funra hacias edrntro: Finl, trjido adiposo subcutaneo, apo-
nourosis, mdsculos, fascin transversalis, grasa proprrito-
nasl ¥ peritonao. Los misculos anteriorns son: recto sahdo-
minal y pirmmidal, los antnrolatnrales: oblicuo externo, -
oblicuo internoc y transverso; y los misculoa posterioresi-
dorssl sncho, cuadrado lumber, y psoas ilimco. {17}
' Ls piel drl abdommn »s5 drlgada, lisa y clara, E)
tejido adiposo na mambranoso en gu porcidn profunda, La ==
fascla imnominada rs dnlgads y rrsistente, rercubra toda la
aponeurosis del oblicuo ~vtrrno y forma parte de 1a fascia
nsparmAtics nxterna. (17,50). .

El1 misculo eblicuo rxtnrno, sr origina rn 18 ca-
tes externs dn 'lss 8 Gltimas cnstillas. Sus fibras sn diri-
grn hacips sbajo y adentro. £n le partn infrrior dnsclandnn
hasta el labio inferior de 18 naspina ilisce wntrerosuperior
su borde infarior se pxtirnde como ligrmento inguinal has
to la ospina drnl pubis; hncia ndentro goneralmentrs s~ fu-=-
siona con la sponnurosis dnl oblicuo interno. E1 bordr oxe
tnrno as libre y formes partn dnl tridngulo dn Pattit, Su -
in~rvncién ns dads por los naryios toracoabdominalrs y sub
costal. (50). .

£) misculo oblicua int~rno =~ origines dr la fas-
cia toracolumbnr, y de 1a cresta y fasncia {1facos, se dird
-g~ hacia arribe y adrentfo hasta lns 3 dltimas costillas y
rebordr contal, hacia abajo hante 1a ropina derl pubis, y -
hacis 1a lines mndia. Forma el mdsculo cremdcter on 84 pog
cién infreior, y ~std in-rundo por las 3 Gltimos neorvios -
torpconbdominelas y por el narvio subcostel, (17,50;.
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£l misculo transunrso dnl nhdumnn sn nrigin1 LUp

1n fascia §lfmce, lnbio interno dn la crnsta ilface, fP' -
cla toracolumbar, y cera interna dn '1os ultimoa crrti.n--'”

gos costales, Sus fibras son cesai horizontnles y nn ln rF;
gidn inguinal se disponen prralaelas pl oblicuo’ intnrnn. -
torminan an 1n aponeurosis qun contribuye n! ‘formar lna unii
nA del rrcto; sus fibras infreriores se inserinen rn la- r5-
pina drl putis y rn la parte interrna da 12 linen nnntlnnﬂ.

LA farcia transvrrsalis s In foancia Aque rrcu--
bre la superficim interne fdnl transvrrsa ehdeminal. 50 -~
gontinda con la drl lade opuesto por drtrds drel recto nhi-
dominal, y con las fanciss torrcolumbar, ilierca y diarran
mdtica, asi como cor 1n l4mina pnterior de la veinn femo-
ral, Tanto miscule y fascim estan in~rvadoes por los nrr--
vios torncoatdarinales y subcostal.{17,50;.

El mdsculo rrcto mnterior del abdomen -5 largo,
drlgrdo, vy relntivamante ancho. Se ipserts por arriba an-
la coro anterior dol apéindicn xifoidns y rn los cortila--
gos costoalas ¥ a V113 por abajo, on 12 crasta y sinfisis-
dnl pubis, s Aatravnsado por 3 & mfs insrrciones Lendino-
sas nue s~ fusionsn con 1a hoja anterior deo in vaina, Es-
in~rvado por los nervios toracostdominales y subcostal,

Ln linna alba r5 un furrte rafd trndinoso que =
un drsdo ~1 apdAndicr xifoidns hasta Ia sinfisis del putis

notd formade por la fusifn nn 1a lines media dn las 1é-
minas sntrrior y posterior drn la vaine del recto, LA vpi-
na drl rrcto ar compone dno una ldmins antrrior y otra poa
trrior; por ~ncima dr 1a linrm nrquerda 12 14mina antpees
rior 1p forman le aponcuresis dr-l oblicuo interno y »xtrg
no, por drbajo dr 13 1{nra arquerds rrtd formade por lass
aponaurosis del pblicuo extrrno, interno y transverso. La
l1amina poustrrior nuié formade @ nivel dr) npéndice xifoi-
des por n} trensynrso y Su aponerurosis, por Arribn dea la-



linra arqunade lo forman la aponeurosis dnl oblicus inter
no y daol trensvnrso, y por debajo dr olla unicemrnte lp -
fracia transvnrzalis sapsrs al recto del trjido cunoctivu
rxtraperitonsal. {172,

ACCIONES DE LOS MUSCULOS.

Las fonciones dn los mdsculos de lp parod abdo-
minnl son: ¥Protnger l»3 viscerns, mantener la presidn in-
trabdominal y aumantarle, dntorminear 1p posture y 1a movi
lidad dnl trenco y, fijer la crjn torfcics, (17},

L®s. funcidn nsprcffice pore los rectos ante-
riocras son: flexionar rl tronco cortra r-ricttrncia y, en-
drcibite supino levantnr ol térex, rctdm “oco en im respi
rrcidn y an al esfurrzoj los mdasculos ablicuos isternos y
rxtrrnes y nl transuerrse mantienan 6 numentsn la presidén-
intrabdeminnal rctunndo sobre todo durantn la miceldn, do-
frcacién, tos, pArto, vémito y cspiracidn forzndaj contri
buyen a 1a fleoxidn y rolncidn de) tronco y a la flnxidn -
latrral y nquilibrin. (17,50)

ANATOMIA DE LA REGION IHGUINAL

€1l crnal inguinal sigue una direccifin paralels=
nl ligamento inguinal, » unos S5 cm. por arriba dn 41, tie
ne una longitud gue varia eptre 3 y 5 cm. Sus limitrs son
por d-lante, la aponourosis del misculo oblicua rxterno y
on su tnrcie lsteral, el musculo oblicue interne; por fe-
trfs, 1s aponnyrosis dal transv-rso drl abdoman y farcina-
tranaynrselis el extremo suprrior Yo limitan o} borde in
frrior del oblicup intrrno  y drl miscule tronivsrso y su
rponrurcsis, y ol nxtremo infrrior por nl ligemento inguj
nal y lacunar. (17,49},

€1 anillo i-guinal nrofundn Sie pngurnire on nle
axtremo suprrior del cenal, tus mérgenes <rtdn rentnsades
y formAn los pilarrs y nl cabestrilio. Sus limites sopn -=
por srriba, nl mdscule transuersp d-1 abdomen, la cinti--
1le ilropnctines y el iignmqntn do Hesselbrech par un lsdo
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'y drtrés, y por los vasos epigAstricos infrriores inferig
res por dentro. (17,49).

£l mnillo inguinal aupnrficiai as un orificio =
an 10 aponnurosis del oblicuo externo. Su funcién ns afni

ma,
En nl cansl inguinsl %o epncusntra rl corddn ns-

pnrmfitico, nl cusl nstd formado por nl conducto drfrreonte
tres artrrins, }a nsprrmAtice interna rame dn la morts, -
1a Aartorim del condcuto defrpente, rama de 1m unsical in-
ferior, y 1n cremestérica, reama de 1a nplgéstrice infp---
rior; nl plexo prmpiniforme, formado por un grupo nntqrp-
rior y otro postrricr dn 10 a 12 venass 1la rema grnital =
dnl norvio genitocrural que inerve el misculo cremfister,-
y nl nervic ilroinguinal que innrva la pirl da le taiz --
dnl pene v dnl nscroto} y frucies, 1 naparmitica rxterna
quos m~8 una contiruacidén dn 1 aponcurosis del mﬁnculq'o--
blicuo axterno, la cremnstérica qun ne continuacién do la
aponcurosis del misculo oblicuc interno y trensverso, y -
1n paparmfAtice intnrne qus es una erxtonsidn dr 1o fascle-
transversalis. {49).

En 1m mujor, nl cenel inguinal asté ocupado por
nl ligamento redondo dal Gterro., En el nifio, e} cenal in-=
guinal ns corto, los orificios nstén cesi sobrepuasstos, y
prasentan ad-~mAs une fascim dr Scarpas bidn desarrollsadma.

Entre cl ligemento inguinel y la cintillm ilro-
prctinea hay un ssprcipo dividido an 3 compartimientos, nl
mAs nxtorno contirnn nl miscule psoms [limco, nl nnrvio -
femoral y o)l femorocuténnod nl m-dio 1s vena y Arteria fco
morales, y ol interno nl canal frmoral, {49).

LA umina femoral astfé formads por dnisnte y A-e
dentro por fascia transvnrsalis, por satrds por lac fagees
cias pactinns y psors, y aAn 1A partr nxtorna por ta fotes
cia ilinca. fontinan al comprrtimiento merdial e interno.-
El e#nillo frmoral ns relativamante rfgido y nstrncﬁo, U=
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didmotro trensverao ns da 10 2 14 mm., y nl antrropostr-

rior de 12 & 16 mm. en nl 70% do los casos. Sus li{mites-

_‘son: por dentro sl ligamento lscunnr, por fuars 18 vanae

fraorel, por delante la cintilla ileopdbice & rl ligamen

to inguinal, y por dotras nl ligamnnto de Cooper. E} ca=-
nal femarel' eas cénico, de 1.25 & 2 cm. de longitud, su
bman estd an la fosa ovalis., Contisne tnjido conjuntivo-
laxo, ganglios inféticos y canalrs linffiticos, En su nx-
tremo suparior estf #) genglio dn Cloquot ¢ de Rosenmu-=

11or; le base ea corrada por tejido graso, (49%).

Ademds da las cstructuras drscrites, nn 1a re-
gidén inguinal se ancuentran las sigukéntes nntidadrs ang
témicas: (17,49,50),
1.~ Ligamento inguinmnl & de Poupsrt.~ Es la porcién infe

rior engrosads de la aponourosis del oblicuo axterno,-
va de 1l espins iliascea & )& tubnrosidnd del pubis.

2.~ Ligamanto Lacunar 6 dn Gimbornat.- €5 la porcidn més
inferior del ligamento inguinal.

3.-'Ligamnntn de Cooper.- Ez 1a continuscifn del ligamnn
to lacunsr, derivade del periostio de la rams pibica =
superior,

4.- Tonddn conjunto.=- Rrsultes da ls Pusifn de 1m3 fibras
inforiorns dn 1im aponaurasis dr]l oblicuo intrfno con -
fibras similarna de lp sponpurosis del! trmnsvrrso. So-
1o sparrce en un 5 8 10X,

5,= Arco dal transvnrso.- Csté formado por fibras muscu-
larnrs dn)l oblicuo interno y por fibras aponpurdticeas -
del trensverso.

6.= Ligrmento dn Henle.- €3 la nxpansidn laterel y vertf
cel da 1la vaine dnl rocto sabre Ja cr-usts dnl pubis.

. 7e= Ligamnnto interfovroler ¢ dn Hraselhach.= Es un aner
grosamiento dn la fascia transversalis en nl lndo modi

" nl dol anfllo inguinal profundo.

8.= Trimngulo de Hrssmlbech.=- Es aguel ngue tinne cumo bor

_.dﬁ superior a los vdsos apigAutricos inferiorrs prafun-
dos, 1la vaina ¢rl rrcto o+ 8u borde medinl y nl ligamen
to inguinal como bord- lsteroinfrrior.
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HISTORIA DE LA HERMIA INGUINAL.

‘ £1 t4rmino hnrnia proviene del grisgo "Hernios™, =-.
qun quinrnr drcir véstago 6 ynma gun apatoce como un bulto en
cumniquier aitic de la prred abdominel. (54). La hi toria dn
ir hernis puede dividirse en & perfbduaz
l,= Perfodo primitivo.- £s un per{odo de predominio da 1a -
ignorpncis, 1a supnrsticién y 1» mrgin. Drscrites deode =
nl papiro dn Lbers en 1560 s, J.C.lns hernins son tratmdss
guirTdrgicamente en nl »fio 30 ds J.C. por Crlso. En rste o
poce tembidn sobrasalen Galewno y Pahlo dn Eqina con sus »
puortaciones sobre herpiotomis siempre bnsados on 18 cro-=
teneidn, resaccidn del asco y e supuracidh, (23,46,47),

2.+ Perfodo Postgmlénico.- fpocn nn que los érabas nprove=s=-
chen los conocimientos grirgos y los difunden por tuda Ly
ropa. A falte do ascumlas, les cirugfes les rralizeban los_
brrbaros, y }e préctics se transmitis de pndres s hijos.-
En asts mpoce, Henry de Mondeville (1260=1320) y Guy dr =
Chavlise (1300-1368) nnfatiznrén sl nmplec de Lragurras =
an la cura de las hrernias,. Po:teriormente Gerprdo Motz y-
Barnardo Retis introdujeron el fasmoso hilo dn orc mn ia =
cirugis de ls hernis. (46,47),

- Pinrrn Frenco ~n 1556 drscribr sl tratamipnto -
dn una hrrpia estrangulads en 8u libro "Traite desHezrnias™
y cres 1a que s denomins operacién resl pars rl tratemien
to dn las hernies, con consrryacién teaticuler. fn 1559, =
Stromsyr eecriba "La practice copiosa" cnn drscripeiones -
anatémices y quirdroicas de la rvgién.lnguina! que tode=-
vis prnvealecen. (54),

3.~ Peripdo anatémico.= En ~ste periodo oe sisnisn 18s bhasen
del conocimimnto de la snatonis real. Sobreanlen Leonardo
Om Vinci ~n 1505 co: sus_léminms sobre anatomiag Andrrs Ve
sslio cor su librp dr snatom{s "Do humeni Corporis Foirice”
Cabriel falepio drneribe por primers vnz nl arco crural, =
Jonh Hunter sefinls on L1785 in pu ible naturslnzs congdnita
da las herrias inguinales indirectas. En 1793 Gimbornat --



drscribn 8} ligamento que llrua su nombre. En 1B14, Scarpa

~ “describa la hernia por deslizamiento, En 1804 Sir Astley -
Cooper drscribe la fascim tr-nsvrrsalis y nl lig#mrntu dn-
ICpuper. £n 1815 Frenz Kaspsr Hesselbach drscribn nl tridn-
gulo dr Hecsalbach, (35,42},

A poser d- los drscubriminntos rn»témicos y de -
1s ihtroduccidn dn 1a mnnstesia nn 1846 por Wnlls y Morton
es hasts 1B67, cuando Listerr exponn sus idaas sobre nl mé-
todo antiseptico, curndo ol tratemiento de la hrrnis adqui
ore un nuavo enfogun. (35),

4.~ Pariodo modnrno.- Drapuds gquo arcy on 1870 proponm n} -
cirerre cukdadoap d=1 anillo inguinal profundo despuds dn -
1» rrsaccidn del arco, ar adguinren ardrlantos importantns-
on 1la reparacidén quirlrgicas de las horniss, siondo Halstnd

- dal Jonh Hopkings Hospitsl uno da los mas importentns ciru
janos contemporaneos, y cresdor do muchos mitodos y téeni-
cmns, Bassini, notabla cirujano, cree pl mftodo qu~ lloua -
sy nombra. Fic Vay con in eplicacidn dr corociminntos nnatd
micos y dn fisiopntologfsa cres la reporncidén con ligrmnnto
-de Coopnr, y Shouldice con reforzamisnto dn 1a par~d poste
rior del canal inguinal. Adquirinndo con ollo 1» rvolucidn
on el tratamianto quirdrgico dr 1s hepnia. (A2,48).

FISIDPATOLCGGIA DE LA RCGION INGUINUCRURAL,

_;;- Importancin de la posicidn bipeda.- La posicién bipada
predispone dn manera importante a 1s prodeccidn de 1as her
nias, 1» presidn intra=stdominal ns mfs Aacontunda a niunl
de 1Ins reglonns inguinslas, ademds de que los misgulas dew
:la pared sbdominal dobean ndnptarse n su funcidn como flexo

" res dnl tronco. (42).

Ile=.Fisiologfr dal canal inquiral. (33} _

' a;? L= contraccidn de los misculos oblicuo interno vy -
transvnrao cinrrean =1 borde rxterro dnl orifigio in-

guinal profundo sgbre sy borde interno, y #1 mismo--

- tinmpo hacen desgendner el arco drl) trantusrso obtu--
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i rendo nl cenal inguinal y rrforzendeo su parnd postarior,
"+ "“{mocaniamo dr compunrta)}. .
b:- Lo :ontfrccidn de los misculos da 1a ppred sbdoninal -
~ 1lleova hacims arribs y afu-ora nl orificio inguinal prafundo
del canal inguinal, qurderndo deotrés dal mdsculo transver-
so y mrdosrdo 2 al,
c.= Bl contranrsa el mdscule oblicuo nxternn, tiendn primn=
. o & juntar »lgo més los pilares del orificio inguinal su
perficisl; y mdrmds, ~ute plAnn superficial =a aplice can
tre 1s pnred posterior, colrpoando o1 crpal inguinnl y e-
axagerando lIm Acodndure del corddn en el orificlio ingui--
nel profundo.

Kring, »n una serin impvftnntv de enferrros, rp=-
cunntras mlgunns ~n los qur nstos mrcaritmos de clorre na-
rrgnn sar deficiantes, y pinnss que esto npodris ser la -
baun fisioprtoldgice dn 18 produccidn de 1a hernia irgui-

~nal, {35). _
111.- Foctorra prrdisponentes.- Uno dr los principales fac-
" toras predispenentos o3 la peraisinncim dnl conducto porito-
neo-veginel a1 cual se encuentra an un 20% da los casas dn =
hernia oblicum axtorne 6 indir-cta. A vncrs os tan orquaiic -
que va prncodide de un - lipoma, trorir clésice dr Cloguat., E1
otrno factor impourtente ns lm daficiancie de 1l» prred postr--
rior dol cenal inguina) que 3e mnguentre ' aproximadamentn-
_en o) 12%. (7,35,a2). )
. V.= Factorns rngencrlenentrs,~ Son Pquellos que plercen una
influoncia directr an al denerrrollo e In harnia, ~ntrn rllos
" eutén: @) asfuerzo fisico, {tos, prostntismo, corstipacidn)=
" 1m.ob+-sided,
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la sscitias, nl corcinoma dnl colon, nl sedrntarismo, nl nm
barazo, y todo aumanto eon la presidn intrs-shdominal nue -
supere la resistencia de la pared, provocard 1a farmacién-
de una hornis.

CLINICA DE LA HERNIA,

El nxamen d~ u~ enfrrmo con hernia inguinel, purdr te
nnf maticns muy difnrentrs, srgin las circunstanciss on -=
qur sa prosente pars Su valoraciéng
1.~ El pacionte gqun sclicits srr stendido par presantar -«
una tumoracidn nn la rrgién inguinsl, e3 un njemplo clésie
€0,
2.~ [} anfarmo con una hirnis de larga rvolucifn, que rs =
dolorose, fiun ha sumentado de tamafio 6 se ha encarcnlado.
3.= £l problema a~rf mas importantn y requericd atencidn -
urgnntn si ls hernis se hs nstrangulasdo.

El intarrogotorio debrré snr nxhaustivo, inveatigando
sl dolor y sus ceracter{sticas como sont localizacidén, ti-
po, intansidad, irradiaciones, cauzas que lo aumentan 6 lo
diiMLnuynn, as{ comg tambidn frnomenos qun lo acampaiien, -
drbe tomarse =n cuents nl tirmpo de rvolucidn, hdhitos -=
higicnico=dintdticos asi como tembifn el empleo de bragun-
Tro. -

La exploracidn fisics dr la regidn inguinocrural dmbn
camprender: insprccidn, palpacidn, prrcusidn y suscultees=-
cidén, com rl onfrrmo dn pin y on decdbito dorsals sr dobee
mrncionar que es indispenaabtle llever sl cebo un examen gn
nnral completo, pars inuestigar padrciminntos tntercurcen=
teg: qur cortraindiguan nl acto quirdrcico & bian obliguen-
a: tomar mrdidas rapecificas, con nl cbjeto de disminuir s
morbiYXidad y la martalidad.

£ diagndstico diferrncial de la hernia inquinocrurel
se drhurd establroer con nl hidrecele, nl quiste dnl cor-=
ddn, ol lipomn dr) cordén, ln defrrentitis, nl quiste dol-
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conducto de NUck, el quiste de 1a gléndula dn Bartholin,«-
“.1a adenopatf{s crursl y el abceso del psoas. S0l0 en OCa==-
Jélunus podrén presenterse dificultades para astablacer al-
" disgnéatico corracto.

FORMAS CLINICAS,
1.~ Hirrnis indirecta.- Es 1la mAs fracuenta, aparrce al tra
vés del anillo inguinal profundo, sigum Al trayrcto obli-~
cun dnl cenal inguinsl y rrcibe distintos nombrrs: hornia-
funicular, bubonocele y harnis {nguinonscrotal.
2,= Hornia dirrcta,= £8 aquflla nu~ protruyam al través del
tridngulo de Hapselbach, al cual grnereslments distiende en
su totalidad y ~oté situsde por dentro dn los vasos nplods
tricos} an el 90% dn casos no hsy dolor. Una varindad fre-
cunontn as 1 harnis inguinal mixtas & mn pantalédn an la =--
cusl existen das saces uno indirrcto y otro dirrcto, divi-
didos por 105 vasos opigfstricos.
3.= llnrnis crural.- Sn dnaliza al través del anillo crural.
£n esto tipo dn hnrnins ») dolor »s mids frrcurntn, por pr-
1lizcamiento dnl opipldn & amstrangulacién on un 25-30% de-
los cesos, Su localizacidn ns mds rxterna que le de la hap
nis innuinal, existon 5 varirdadns: hernis prevescular, ==
hatnias crursl maxterna, hernis translacunar, hernia pecti-«
nna y h~rnis retrovasculsr.
4.« Hernis por dnzlizamiento.- F£8 anuélle Aue Sn presmnta-
cusndo 21 intestino grueso u otra vircera rettoperitoneral-
como la vrjige urinaria, sr deslizan al traovés de un orifi
cio harninrio, acompailando al saco peritoneal. liyan 1as =-
clasifics an parasmcularos que son lepe mAs frrcurntes, ox-
trapaculares o intrasaculares.

FORMAS EVOLUTIVAS,
1.=- Hornie inaduertida.= 5e manifirsta por dolar on lo o=~
glén inguinal durants nl esfunrzn,
2.- Hernia noporddica.~ Es aquélls qua aparoce de mude onn
sicnel v dnsaparace por Liempe ind~finido.
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3.= Harnis voluminosas €s nquélls hernis {nguinorscrotal =
que por su tamailc modifica tode. 1n anptomfa dnl cansl in-=
guinal.

'

FORMAS COMPLICAG,

" 14= HERRIA TUTRANGULADA,.~ €3 el prohlema mds trave que pue
dn presentar un paclientn con hernia. Su tass dr mortalidaed
ns elovada hasta del 1), es por tanto un rinsgo ralaciona

[

do con el ratrasc on nl trataminnto de 18 hernia y hay qur
avitar que se presenta, .

La estrangulacidn se presonts cuando 1a irricrcidn ~--
del contenido herpirrio se holla compromnatida. Condon y =
Hyhus hal:Jan dn la excesive » innecasaria importancia que=-
sa concede a 1p diferencia antre encercelacidn y mstrangu-
lacidn, -y Hearkins dice que: "La diferancia es tenum, y ade
mas pupde coambier nn un tiempo bBreve, as tanto prligrosa.

ilmsarvemos nl nombre de hernia encsrcninde, rars aqua
11a qun siendo irrrductibla, no sr manifinsta por crisis -
dolorosa, por tal motivo nl enfermo no corsulta al médico-
con 1a oporturnidad con 1la gque dmbaria de hacerlo.

Corca del 105 de 1as hernias inguinales indirnctas vy
drl 25 al 30% de 1lns hernios crurales, punden sufrir sncar
celacién 6 mstrangulacidn, En los niiios ml porcentaie as =
elavnde, del 25%. Dantro de las principmles causes quR =da=
sumantan 1a posibilidad dm estrangulacidr am hp mencionado
al uso de traguero, ésto es debido a 1p nrasifn constentea-
que ajrrce sobre 1a turmormcién herniéria, a 1r atrofia de-
los tejidos vecinos, y 8l aumento da las ndherencins a) sa
co; todo 4sto sm deberéd tomsr en curnts durante la valora-
cifn preoporatorin.

Una harnia debe tensr un tratamiento urgente cusndo--«
sn hace irreductible, trnsa y dolorosa, y sn scompafia de =
un cuadro de oclusidn intestinal; la hnrnie se torns dolo-
ross, tansme s irreductible, pert no hay cusdre de oclusifdn
como en nl ceso de 1a hernia de Richter & en ol qua el con
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tenido es dnicaments epiplén.

Le satrangulacifn ss produce » ceuss de un rsfurrzo
‘sbdominel que enssnche el enillo, despuds y sl contreer-
"se &sta, sprisions el contaenido que he silido por a1, és
to provocs sdems por dificulted en el retorno venoso y =
linfético que dificults mds 1la réduccidn, por tanto sn =
establace un circulo vicioso, qua puerde comprometer el
rirgo sanguineo, que de no resolverse de inmadiato, el =
intestine strapado se infartard con evolucidn e 1a perfo
recién, peritonitis y sepsis intra-sbdominel.

_ En 1a explorscién podemos ancontrar los signos de -
oclusién intrstingl, y edomés una tumormcidn en ls re--«
gién inguingl 8 crurel, tanss, doloross y qua no responde
sl impulso de les tos,

En los cesos de encarcrlscién sin acluaidn 6 sin es-
trengulecién, dnbe intentarse le reduccidn de la hnrnis y
considersr le reparecifn a le brevedsd posible. Ocasicnnl
mente se producird une reduccidn en masa, lo cusl signifi
ce le reintroduccidn del contenido drl saca, sin embargo,
peraiste el peligro de estrangulscidn &4 perforacidn, an -
tento no se 1love sl cebo el treatamiento quirdrgico.

Ante matas dos aitusciones, 1la intrrurncidn quirdrgi
ce o® la indicacién adecusds; cusndo se sospachae compromi
80 intastinsl, ls vias intrsperitonssl es la de elaccidn,
2.= HERNIA DE RICHTER.= EB8 agquerlla en que existes 8sdlo un-
pinzamiento 1ateral del intrstino, y por tanto no compro-
mnote el trénsito de geses y metrria frcal por 41, punde -
hebor disrres; es més frecuentrn nn 1la hernis crurel, as -
paligross porqus pundn reintroducirse cuando ya la viabl-
lidad dn le porcién hrrniada es inadrcunda, foto pundr --
provocer une peritonitis por necrosis y prrforarcidn intrs
tinasl,
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3.= HERNIA DE PMAYLD 0 EN "U™.- Eats oa mis frecuente an las
hernies por deslizamiento eatrangulasdss, sn nstos casos el-
ssco contiena dos asas an "U"™ con sl ass centrasl, gue pueds
sar le sastrsngulsde y libre en el abdaomen, ®1 peligro ssté-
sn considarar viables las 2 asmaas sscularea y rnintroducir =
todo el inteatino, sin hsberses percatado de la existencis -
y #l estado del ase ratrégreds. (7)

A,- HERNIA DE LITTRE.- £9 squellas hernis que presants dana--
tro dal smco herniario un divertfculo de Meckel estrangula-
doj meta entidad fue reportads inicislmante por Alexis ~a=a-
Littré en el sfio 1700, el reporte originel de Littrd sniiala
al divert{culo de Mnrcknl relacionede s 1a hernia femorel} -
sin embargo, su frecuencia es del SO0X an herniss inguineleas
20% en hornias femorales, 20% en hernias umbiliceles, y el=
10% en cuslquiar otro tipo da hernie. Su sintomatologim as-
1a de oclusién intestinal, masa palpsble an 1a rrngidn cru--
£al, ¥ ocasfonslmante finbre. E) 50% de todas las complica-
ciones del divert{culo de Meckel aon més fracuentas a2 los -
20 aflos, y el rinsgo diaminuye al sumantar la ndadj su tra-
tamiento en cm303 no complicados deberd sear el da uns hare=-
nia crurs)l no compliceda, ¥ an los casos de astrsngulacidn,
nstd indicada 1m resaccidn dal mismo, msto se deabe & que su
rasnccidn an cesos asintomiticos auments ls nnrbilidad.(39).
S.~ APENDICITIS HERNIARIA.~ Puade ocurrir qun uns apendici
tis sn prasante an un apéndice alojedo dantro de un saco --
herniario, es probable que 1a cause da .nste apandicitis ses
1s matrangulacién del érganoj en sstos cesos, la hernia -e=e
puede ser muy dolorose, irreductibla por sdherenciss, paro-
no surle pstsar tenss; ostd indicado el tratemiento quirdrgl
coc de urgancta. (7,33,43).

PRINCIPIDS GENERALES DE TECNICA QUIRURGICA.
l.=- Diseccién adecusda y delicsdnza en el manejo de los te-~
Jidos, - '
2.~ Hemostasia cuidedosa.



3.~ Syturs de plenoa equivalentns.

4.~ Colocar las suturas sin tensidn.

5.~ Eliminar sl méximo loa elomentos adiposos.
" 6e.= No introducir sn exceso mesterial axtrefo.

JECNICA DE HERNIORRAFIA,

l.,= Paciante en decidbito dorasl,

2.= Asepsis y entisepales del campd operstorio.

3.~ Incisién adecuada en plel y tejido sdiposo.

4.= Saccidn do ls sponeurcais del oblicuc axternc an direg
cién del mnillo inguinel superficisl y profundo, dise-
candola sn sus hojas interne y axterna.

5.~ ldentificacién y proteccién del nervio ebdéminogenital
mayor.,

6.= Aislenisnto del cordén ssparmético del misculo creméa-
ter y reseccidn de los lipomas.

7.= Identificacifn y liberacidn del saco hesta su cuella.

8.~ Roseccidn y ligadura sits del sacoc. (44,48},

9,= Cierre del snilleo inguinal profundo.

10.~- Se daba elegir sl método de reconstruccidn més sdecug
do.

Hasta aquf todaos los pasos son idénticos para les her=-
nias inguinalan, no as{ parm las crurales que punden tanar
un mbordaje femorsl y otro inguinel; adlo difinren en algu
nas particularidadns: la ligadurs alts del saco prrviene -
1as recidivasi an las hernias directas con saco pequello ==
basta con la invaginacién del mismoj en los cesos de her--
nias por dnslizsmisnto la sbnrturs del saco deobe rralizse-
sa por su cara sntarior para no lesionar les visceres; en-
1as harnies voluminosss pusde optarsn por ebsndonar la por
cidn distel del saco con nversién de 1a mismaj eon sl nifio=
no nstd indicado realizar roforzamionto de la pared posts-
rioxr del cenal inguinel; en la mujer se puede seccionar el
ligamento radondo y fijarlo a la cara profunda del trnddén-
conjunto; por Gltimc an les herniss estranguladas, la dife
rancia astsré an sl tratamiento del contpnido del saco.
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METODOS DE HERNIORRAFIA,

No existe una técnice fdesl pare la repsracién del cg
nal inguinel, por tanto, ls reslizacién de cuslquicre de -
las técnicas existontss puede sn un momento dado =ar afi--
caz sl se efasctis de menars edecuads. Aqui se exponen elqu
nos procedimisntoss (7)
1.= Método quae propugns por sl cierre de ls fascie trens-=
versnslis y orificio inguinsl profundo.=- Fue propuersto por=-
Marcy an 1871) purde ser suficients an casos de hornias in
guinales indiraectss sobre todo en nifos. Shouldice propona
el roforzemiento de le fascie transvarsalis. (7).
2.~ MAtodo quse propugns por el empleo del lignmanto dn Poy
part.= Por este método se intenta reforzer la pared poste~
rior con planos entarioresas se dividen en profuniculerss,;~
(Ténice de farguson, Forge, y Halsted 11), retrofunicula==-
" res (Téonice de Helated I), intermedios, y las plastias e
imbricecionas aponsurdticas (Tdcnice de Barger, Zimmarman,
y Pérez Fontens). (7,35).

En su operacién clésica, Bassini utilizabs @l tendéne
conjunto § erco del tranaverso y sl ligemento de Poupart =
por detrés del corddn, incidfs la fescim transversalis y =
sus bordns sn emplesban parm le sutura, con reconstruccidén
posterior de le sponeurosis dal oblicuo oxterno. (7,21,33).
3,= Método que emplea el ligamento de Coopar.=- Este método
se he 1do imponiendo a partir de los nuavos conocimientos=
anatémicos de ls regidn inguinsl. Anson y Mc Vay hen pro=-
pugnado su emplso. (7,44). .

La técnice de Mc Vay refuerzas la pared posterior cone
plenos posteriores, llevando sl arco del trensverso 8 ten-
dén conjunto sl ligamento de Cooper, fijéndolo ellf, desde
sl publs hasta las vascs iliacos, y dnsde pste punto hests
al snillo inguinal profundo, emplea la vaine anterior de =
los vasos femoreles. (7,21,33,47).

Tambidn existan técnicas de plast{ms aponeurftices, -
sobre todo ompleando aponeurosis del oblicuo externo & val
ne antarior del recto sutursdos a ligamento de Cooper. 7).



21-

4.- Técnica de sproximecidn postarior.- £s un sbordeje pos-
terior preperitonesl preconizsdo por Bates an 1913, Cheatle
en 1922 y Henry an 1936, Posteriormante Nyhus fijs las ba--
-sas definitives, Le incisidn sbdominel es transvarse deade-
1le pinl hasta ls hojs snterior de le vaine del recto, sn rm
chaze =2l misculo y se inclde fascis trensvnrsalis pero no -
el poritoneso, se localizen las estructuras, se rosece Rl sa
co horniario y se suture el arco del transversoc 6 tenddn --
conjunto e}l ligemento de Poupsrt 6 de Cooper, crrrando a su
vaz el orificio inguinsl profunde. (7,21,22,31,33).

S,= Injertos y prétesis.- £atos son utilizados sobre todo =
cuendo 1los tojidos lecasles son de mels celidad y poco Utl--
les pare 1s plestfa} pers ello se hes preconizado el use de-
injartos de faescis 1sts, plel 6 colocacidén de prétesis matf
licas & sirtdticaa. (19,51).

€n todos los casos dr repsrecidn del canel inguinel, =
le tensién en le l{nae de suture o8 un fector importante pg
ra el éxitoi por tanto peara disminuir ests tansidn sm ame=w=
ples lm incisidn de relajscién dn Hslsted-Tanner sobre 1a -
veins antrriar del racto, (7,33).

COMPLICACIONES DE LA REPARACION
DE LA HERNTIA INGUINAL.

Como an toda cirugis, en ls raparacifn de la hernis in
guinel pumden exiztir errores, presentarse complicaciones y
toner males resultadosi 18 mejor forma de evitarlos es cong
cerlos, £n los Estados Unidos sa oncuentran tssas dn compli
cacionas del 5%, se pueden clesificar de 1s msners sigulen-
te1 {54,55) :
1.~ Complicacionas praoperstorims:

8.~ Ganersles: Lrrér diagnédstico.
b.- Especificea: Encarcelecidn, astrangulacidn y obsSe-=
truccidn intrstinsl.
I1l.= Complicmciones operatoriass
e.= Complicecionnas anestésicas:
= Da 1» snestesis genersl: fOroncoaspiracidn.
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- De 1a anestnsie locel.- Inyeccién del meterial
en una vena con hipotensién y choque, sobredo-
sis, 1eaidn de 108 elmmentos dal saco por la g
gujs & infrceifin 6 hamntomas.

= De la sn~streis requides: cnfelea 6 lesidn nay
roldgice importante. Hﬁm*ﬁuh‘

Lasién de los clamentos del cordén: Hemorragis -

por lesién vascular, seccidn del conducto drfe-=

rente, saccién de los nervios de 1 regidn, y su
presidn de 1la irrigacidn tasticuler.

Leosidn viscerasl.= Del intrstino deloedo con for=

macidn dn abcnrsos, fistuless u obstruccidn intes-

tinal. Lesién del ciego, sigmoide & de las vnjﬁéa

en i1as hernies dirnctas 4 dealizades. (45).

Otrae complicecionea.- Pérdide del derercho a do=-

micilio, harniss olvidadas, y snleccién inadecug

de do ls técnica.

I11.= Complicaciones Postoperstories:

w.~ Precocest

be=

Genrrales.- Se prnsentan en el 6,19% do pacien=-
tes y sont Atelnctasims, neumonfes, tromboflebi-
tis, oclusifin corﬁnnri-, retansidn urinaris sgu-
de, gota, herpez zéater, nacrosis hepdtica y si-
cosis aguda, Tienen uns mortslidsd del 0,3%.
Localra.» Formecién de s~romas, hemmtomas, 6 abe-
cesos} 1s infeccidn se presenta en 1-2% dn cesos
purde hesber edema de cordén, cscroto y tratfcule
4 hamorragie intraparitonesl. {35,43),

Tard{as.~ Estas puaden sar anastasiae cutdnna, do
lor en la cicatriz, formecién de hidroceln, ffa-
tulas & nnuraomasj stréfis trsticular y recidive,
(7.,0,43,55).
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EPIDEMIOLOGIA.

ta hernis indirects repreassnts el 68% del totel de --
1as hernias, la directs el 18%, la crursl el 10%, y ls har
nia por deslizemiento y la hernis aixte o1 2X ceds une. To
dss las patad{sticss concusrden an que un 55 s 60X de les-
herniss son darechma, 548lo las hernins por deslizamiento =
son més frrcuentna en sl leado izquierdo en el 60X de los -
casos, probatlamente por le mesyor movilidnd del sigmoides-
en ralacién al ckego.

La hernis inguinal bilatrrel se encuentrs en rl 20%,-
y sdlo un 25% da lo0s pacientss con dilatacién del anillo =
inguinal contralatersl, prrasntard harnie en smbas rrgio--
nas inguineln~s,

El B0 e 90% dm los nnfermos con hornie son del saxo-=
meaculino; en las harniss directas le proporcién es del 92%
E1 B0X de lan hernies crursles, se sncusntran sn pacientre
del saxo femenino.

Les herniss as puednan presentar en cuslquinr edadj su
mayor frecuencim nstd antre los 40 s 50 sfios do ndadj hay-
hnrnias congdnites que pusdsn existir desde el nacinmiento-
& mparecer en la nifiez, uno deo cada 50 nifios presente al =
necer algin tipo de hnrnis, y una quinte parta tienn un an
tacadents da familisr corcano; ls harnla inguinal es 10 wp
ces mAs frpcusnte en ol nifio que an ls nifia, y 2 vrces mis
frocusnte an ol ledo darécho que eh el izquierdo, & vecna=
se scompafa de criptorquidis & hidrocelm. La encarcelscién
y rstrangulacidn se présents en el -25% do los cesos,

Las harnias por dralizemiento son mds frocurntes en -
108 sncisnos; 18 edad habitual es entre los 60 y 70 afios,-
es rars an la ﬁujer y prrdomins nn el lado izquierdo nn nl
.GOX dea loa cesos; dcesionalmentr son congénitas como 18 --

_hernie ovérice en la nihHa.
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RECIDIVA HERNIAQRIA,

" Sngln Gastnr, la definicién dn recidiva harnisris, e=s
1s aparicién de una nurve haornia crrca de ls cicetriz de -
une antigua herniorrsfis,. Felss recidiva, ®s squdlls nn 1a
cusl un saco herniario abandonado insdunrtidsmente en el -
curao de 1s harniorrafia primitiva, se hace manifinsta des
pufs de ls oparacidn, (7,35).

Las nstadisticas seflalan un slto [ndice dn rrcidivas.
Los mAtodos que refurrzan el piso dnl cansl inguinal con =
plenos anteriocres tionen un 10 s 15% dr rrcidivas; los mé-
todos que utilizan le corrnceién profunda ticnen un porcen
tajn de recidivas del 3 al 52%. Mc Vay rrporta recidivas =-
del 2,5% pars herniass dirnctes e indirrctas en el saguji---
minnto s 2 sfios, y del 3% 8 5 sfios. tLa tasa de rrcidives -
con el métoda de Shouldice ns del 0,6 al 0,7% y con el mé-
todo preperitonssl va del 6.5 hests s} 19%, (7,20,21,33).

Se mrncionan como factores predisponentes a 1la rncidi
va: el rotraso ~n el tratamiento, el tipo da hernie, 1B ==
ndnd, la ocupecidn y nl nsfurrzo, la disnccién dafrctuoca-
dal saco, la tnnsifn en 1a linea dn sutura, la mals cali-=
dad de los trjidos, ol emplao de suturss inadecusdas, y ls
infeccién de 1a herfida. (7,35,43).

El tipo v localizacidn dn 1a racidiva rs variablaej en
1s maycria de l0s casDs aparrce como una hrrnia indirecta-
olvidada- 8 reproducida, Otres veces rs dirrcta, casi siome
pra parcial y més frecuentomante crrca de 1p espinas dn]l -
pubis. L.a falla en toda 18 rxtrnsién de la suturs, se deng
mina nvantracién inguinal. Uns forma poco frecuentr de ree-
cldiva, ns 1a aparicifn drn uns hnrnia crural dnspuds dn 1a
reparacién de una hnrnia inguinsl. (35).

La raintrrvancién en cesos dn recidivas surle ser die
fIcil, con gren posibilided de accidenters prroperntorios,-
se dabe reslizar con prrcruoién vy con idras prrconcrbidas,
La orquinctom{s ya no as recomendabla, lo fundamrntal sz =
avitor la tensién 4 rrducir la ya axistente, En ocacionna-
son nacesarios mdtodas dn reporacidn asprciales 6 Al ome--
plao de prétrsis srtificinlna. (19,41,51).
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HERNKIA UMBILICAL. . .

Definicidn: La hernia umbilical ns un dofocto congéng
to resl, Que ocurrn al trevés de un snillo umbilical paten
to, que sigue a ls oblitoracién de los vasos umbilicales -
despuds dnl parto; es consecuencis del clarre incomplato -
de la aponpurosis del anilleo umbilicml después del nacie--=
mignto} en el adulto suale ser un dnfacto adquirido. (33),

Frecusncias Ls hernis umbilical es upn defecto comin -
gn lactantas y nifos de corta edad, se calculs qua dal 10
sl 20% de los rncidén nacidos tianen hernis umbilical, so--
bre todo non 1a poblacidén de rasza negra, on la cual Sn Db--
sarven los fndicea més erlauvados (40 s 90%). Tambidn se rn-
lpciona con le prematurez, un hncho interessnte es guo ocy
rra més 8 menudo en lactantss que tuvieron mayor peso al -
nncimiento, Se considaran factorns pradisponrntas: 1ls mul=-
tiparidad, 1» obrsidad, la presaencia dn ascitis y nl anxoj
3olo un 10% da adultos con hrrnis umbiilical, tienmn antmce
dentes dn hernia dnsde la infancias. (33,35).

Dfsgndetico: Por 1o goneral la palpacidn del anillo -
" sponeurético y la prearncia de un defecto facilmente rodug
tible, confirms nl diagndéstico de harnia, En pacisntes con
hernia no muy nvidente, 1a sensibilided focal y nl dolor =
sbdominal intormitente, daben oriantar hacia al dingndati-
co corrncto. {(33,35,47). :

Evolucidn natursls La ovolucién naturnl de estn tipo-
do hnrnis en 1oa nifios, sunla saof hacia ol cierre m3pontd-
nno, en nl transcurso de leos primeros 4 » 5 sflos de vida.-
Estns hnrnias raras veces son sintom&ticas, »nl uso do bra-
gunro 6 le comprrsidn dn la pared sbdominal con cinta ndhg
siva , purde disminuir 1k inquietud dn los pedrnos. La ana=
cnrcelpacidn y 12 nstrangulacién son raras, encontrandoee -
tnsas dnl 5,1%, especislmente on paciontns con defrcto apa
nnurftico meonor dn 1.5 cm. s~guin Lassalatts. (32,35).

En los ndultos, 1as haerning umbilicales casi siemprae-

son sintomdticrs, hny dolor s=bdaminal por nellizcamiento
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del’epipldﬂ 6 traccibn del saco peritonenl; se complican--
con foeilidnd, su tamaﬂo no se reduce, ni curan espontanen
mente. Puede haber runturq espontdnea con el embaram, asci
tin, 6 por contusiones abdomingles, Su evolucién natural -
es el sumento de tamafio, 1la encercelacidn es tres veces —-
mfa frecuente gque en las hernias crurnles, y s8lo llega Al
S0% en relocidn con 1lo que se observa en las hernins ingui
neles, (33,35),
TRATAMIENTO.- En el adulto el trataniento nuinirgice debe-
" llevarse el cabo cuando se estoblece el diagndstico; sin -
embargo, en relacidén con el nifio no existe unidad de crite
ris entre los cirujanos, sobre cudl es el momento mfAs ovor
tuno para intervenir; de rcuerdo a la bibliosraffa consul-
tada, la oviniédn de 1a mayoria de cirujanos pedintras cs =
opernr de mnnera programada, las hernins umbilicnles que -
no se han resuelto al cumplir el niflo cuetro afios de ednd;
pero si el defocto anoneurdtico aumenta de tempfic 6 Bi se-
pfesenta encarcolacida, 1la intervencidn auirirgica debe —-
realizarse de inmediato, (32,33,39,47).
TECNICA.~ E1 método clésico fué pronuesto por Williaan J. -
Mayo en 1898, Consiste bdsicamente en 1la imbricecidn de 1n
aponeurosis del oblicuo mryor en sentido tranaversal § =--
vaerticnl pera nsegurar uns euperfi&ie Adrerente importante
oue refuerce la reprrocidn. El otro método consiste dnice-
mente en la sutura de la aponeurocis de borde & borde, on-
sentido transversal y empleqndo materisl no absorbible,
COMPLICACIONES,~ Lus hernins umnbilicoles presentan el mis-
mo tipo de comnlicaciones auc las demda hernias3dé la pa=-
red nbdominal, (35)s :
RECIDIVAS,- #stas oon rurns, Solo se reportan casoéAaisla-
(327,
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HERNIA INCISIONAL.

{

DEFINICION.~ Es squel tipo de herniz que tiene un origen ~-
yutrdgeno. gecundaria a cunlquier tipo de eirugfa, y que w-
ne produce al través de la inecisidn quinrirgicxz. (35,47).
PRECUBNCIA.~ Su frecuencia oscila entre el 0.5 y el 10%, -—
eatf mpsocinda con algin tipo de fnctor predisponente, comol

tino de incisién, materinl de sutura, la infeccién de la hg
rida, lo calidnd de loz tejides, la obesidnd, la distensién
nhdoninal vostoperntorie, la obstruceién de las vias urina-
rias, trotomiento prolongsde con esteroides y el estndo gee

‘neral ael paciente. {34,35).

DIAGNOSTICO.~ Por lo gencral son hernims grandes y difusas;
sungue en los peaueiias puede ocurrir cncarcelacidn, la ese-
tringulacidn es rars; en isg hernias voluminosas puede hiew
ber ruptura esnontdnea 4 trnumdtica, con 1la csnsiguiente.w-
eviasceracidn,

TRATAMIENTO,~ El trotamiento indicado para la hernia intie-
sional es el cierre guinirgico del defecto, lan Qos torce--

-ras parten de eatns herniss, se nucden corregir medionte 1n
ppraximacidn aimple ¥y directa de los bordes musculoaponeurd
ticos; las herniss mds grandes y complicadass econ frecuencin
requicren almin tipo de prdtesis, como son 1lns sallas comer
cinles, injertos de faseia lata o de tejido autélogo. {34),
'PrOparnciﬁn preoperatoris del pacientes
8¢~ Pratar ‘adecurdomente 1n poszble cnusa de 1 hernia.

Vo~ Reducir el veso cornorol. .

. e.h,vorregir log defectaa nutricionnlee 4 met»bdlicos,
4.~ trotar les afeceisnes que sumentan la sresidn intra-nbe

-  domina1.

8.~ Empleo de iétados auxi\iaros mage numeaten la cepatitan-

cir del abdomen: Neunosperitoneo.
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f.- Limpieza adecuada de la piel del paciente.

Técnicas quinirgicas:

La revarrcién quirdrgica de las hernins incisionales sin -
mallo es el tratamiento de eleceidn. (54) La incisién es -
éetcrminnda por la dimensién del defect>s herniorio, y sue-
le ser la misma que originé la hernia. lespuls de la receg
cifn de la cicatriz se deberd identificnr le conti musculo-
aponeurdtica sana a nivel del anills herniario o unoe 3-4-
cm., del Lorde, también es recomenfable rescear el tejido -
cicatrizal, asi como 1z movilizacibn y seccidn de las adhg
rencins.del coipldn y del intestino. En este momento el ci
rujans debe decidir si cierra ¢l defacto de manera directa
o can material protésico; curndo se escoge el cicrre diregc
to, éste se realizard en une cnpa con sutura contfnua o a8g
perada 1 6 2 em, del borde del anillo avoneurstico, Wsta -
sutura debe abarcar miseculo, aponeurssis y neritoneco fundj
do, las incisiones de relajacidn son un complemento dtil -
en lar verticnles.

Ocasionalmente la reparmcidén se puede renlizar con tejido-
.nutdlogo, &stos se logra obteniendo colpnjos de Aponcurosis
de 1la vaina antcerior del recto, ¢ injerisos de fascin lata,
{33). Otros putores prefieren eonvertir ln veina del recto
¥ la lfnen alba en una estructura de 3 cavas; 1a orimera -
eonticne peritones, fuseim tronsveraalis y hoja pozterior-
de la vaina del recto, 1la sepundn cintienc los miccules y-
la terecera 1la hojn anterior de 1z vaina del recto, las cua
"les se cierran por sconrzdo, con sutura interrumnidn y mne
terial no absorbible. (33,34,35,47).

Reparacién con Helle.~ Las mallae pldstiens fueron claborn
dne ¥ nuestos en el merendo a nertir de 19%3; al nrineipis

eran de polietilens trenzado nue fud sustituido en 1952 --
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por polipropileno entrelezado en Formn de malla. {(35).
Las mallns pucden emplearse de diferonte mnﬁera pnra relor
zar la reparccidn de las hernias incisionales; conmo injer-
to de recubrimiento o bien subaponeuriticas con eolococidn
extraperitoncal o intraperitoneal. (33,35).
La malle queda anclada n un anillo apineurdtico sélido, --
por medio de una serie de puntos de colchoners y sutura de
polioropilens /1, colocedos & lo largoe de la incisidén, so-
bre un lado con el borde riveteesds, a 2 cm del bLorde del a
nillo herniarie, y después de anudar lns suturns de un la-
do, se corta lp malla de mode que cubra el defecto, y se -
coloca otra linen ée sutura de colchonero del lado opuesto,
3i las capas anteriores de la nponeurcsis llegan a junfnr—
se e procede a cerrarlas o bidn se pueden fijar suturdndg
las por sépnrndo a 1a malla; entonces se recoria el sosbran
te de piel y tejido adiposo, suturando la herida y colocan
'do un drennje, (33,35,47).
RECIDIVAS.~ El cmplco de mrlla en cnsos seleccionados, re-
dujo el fndice de fracasos en la reparacidn de las hernins
incisionales, dkl 30 al 11%, la recidiva es frecuente so--
bre todo cunndo se emplean mallas metdlicas, las cuales =w
frogecatan ¥ dejan la registencia a cargo del tejids fibrg
80 que gse ha formnde, La recurrencin se producin en la ne-
riferio de la reparacidn, donde les suturzs eran exnulone--
dos del borde musculoaponcurdtice, provicsnde la gepnra——-
cidn entre 1a mnlla y la apaeuroals; orra evitar fsto se-
utiitza una segundn tira de malle, por fuern de la aponcu-
rogis, camo un molde sobre ol cudl se fijan las suturas, -
(35). ' '
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HERNIA EPIGASTRICA,

DEPINICION.- Lac hernias epipdstricas son defectos de la 1%

nea alba por arriba de la cicatriz umbilical. (33,35,47). ‘
PRECUBNCIA.= Por estudios clinicos y exdmenes postmnrten,—-
las hernias enisdstricas anorecen en el 5% de la voblacidn,

DIAGNOSTICO.= For leo general los defectos son pequellos y =

miltiples; 1les hernias epigdstricos pequeilas dan lugir a ==

méds sintomas oue las mayores, algunas veces son acintomdAti-~

cas, lo cunl dificulta su diaméstico, Ocasionalmente ceme-

jan enfermecdades abdominales como 1a dlcera péptica o 13 ==

pancreatitis, sobre todo en obesos que presentan dolor al -

decdbito dorsnl, o al inclinarse. (33,35).

TRATAMIENTO.- En los nifios con hernins epiffatrices ca pre-

ferible mantenerse a la e3pectntiva, ya aue Pentney ha ob--

servado la desaparicién espontdnen al enbo de 2 a & a%7s en

1la mayor{a de los cnass., En los adultss la indicreidn nui--

rirgica, es para anucllas hernias =intomfAticra nayores de -

1.5 cm. (35). '

Se han idendo virios métodos de reparaciédn cuirdrrica: 1)—-

Extirpreidn de 1a greasn herniada, reduccidn de la hernie y
cierre simple, ?) mgrondnniento del defecto aponeurstico y-

‘cierre transver=al tino Hayo, ¥y 3) renarrcidn en 2 & 3 co--

pas utilizendo las veainns Aanterior y posterior del recto ﬁg

yor; sec nconseja una inciwvidn amplia eﬁ 1la vlel con buenn—w
exposicibn de 1n2 Yince nlba, pare encontrar todos los defec

L9284 Muchae veces coexisten con herniss umbilichles y se de

ben reparar simulténeasente; se utilize meteriel de sutura-

inatserbitle, o abrorbitle a largs olazo, Estas suturas se-

dehcrén colocrr en amoneurosis sana ¥ fuerte, a 1,5 cm, del
borde de la herida, Ie

del o5, (33' 35),

recurrcicia en dstns operaciones age
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. HERNIA DE SPIEGEL.

DEPINIGION.;'Se den>mina tombién como hernia ventrat lnte-

rél espontfénea, es la protrusidn de un saco peritoneal, 4r

_gano o grasa preperitonenl, al trzvée de un defecto congé-

nito o odduirido en la aponeurosis de Spiefely pueden ser-

‘superiores o infefiores en relacidn a lon vesor epigdstri-

coe inferiores, de ‘acuerdo a su situacidn entre las dife--

rentes capns muaculoaponeurftices de 1a pared abdominal, -

se pucden clasificar en: internarietsles, intersticiales,-

intramusculares o intramursles, coms la palpacidn en eatos

oitios es diffeil, muchas veces se les llana hernims ocul=

toa. (33,46,47).

ETIOLOGIA, - Auncue se conoscen alpgunos cngss de hernias con

#inites, se considera que la mayor{s san adouiridas; la es

tructura musculoaponeurdtica de 1o nponeurocis de Jpicrel-

'y de la parte ventral a ella, es el factor etioldgico mfs-

_ importente y con mayor nceptneidn, los otros foctores nre-

disponentes son 123 mismos oue‘uara los dends tipos de her

nias, (35). _

PRECUENCIA.~ En una revisién bibliosrdfica de 744 pacientes
operados por herni: de Spiegel, ge encontrd que la edad nra
medio fue de 50 afios, 1a frecuencin por sexdo fue de 1.4 31

femenino-manculinoe, 1.16 prra el lado derecho por 1,9 pera-
el izaquierdo; 12 enfermos tenfan mas de une herniar del mis-
mo ledo, y en la mayorio se localiz3 por obnjo de 1la cicf=-
triz umbilical, El 90/ de lmc hernius se l2calizan en e —-=
poreién mids ancha de la aponeurosis de 3piermel, la mayar —-
_parte contiene saco peritoneel con epinldn, inteotino delga
do o colon, estdn siturdss entré lra canas musculonponcurs-
tipas de 1a pared abdominel anSerior, 18 encnreclacidn se¢ -

prasenta con una frecuencin del 21,774, (33,35).
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DIAGNOSTICO,.~ £l dingndstico debe ser clfinico, el sintoma--
més comin es el dolor de tipo, intensidnd y locelizacidn —-
variables; sumenta con la maniobra valsalva, La exploracidn
es diffcil debido a 1o locelizecidn intraperitoncal, re---
cucnte en estas hernias, Un fnctor importante es que la her
nin rer palpable y reductidble, ya que po>r lo regular son --
hernias pequefing ¢on diAmetro de 9,5 a 2,0 cm, de tipo funi
cular. (33,35,47).

Todavin no existe un m&todo radioldzico 10074 antisfactorio-
para el dingudstico de la hernia de Spicpel, pero estén desg
critos la herniograffa, estudios contrastades de intestino,
1a ultrasonsgrafia y 1a tomograffa. {(35).

DIAONOSTICO DIPERENCIAL.- Este deberf realiznrse con 185 ==
hermies inguinales indirectas, lipomas, ﬁournlgins del ner=-
vig intercostal, heamntonns, seromns ¥ nbcesos, en estog ca=-
sos la ultraéonogrnria ¥ le tomografia, Rlcnnzin un valora-
Sptimas para el dingnostico. (35},

TRATAMIENTO.» Este suele ser simple y dc Indole quirdrpica.
En ceso de hernic palpoble se recomienda unn incisidn en --
formn de rejilla, con 1n cupl se detecta 1n hernia al divi-
dir le aponeurosie; se introduce el contenido del snco n 1a
caviind y se extirpa el seco, se cierrn el defecto en lng.-
cnpas aponeuréticas con materinl de suturn no absorbible.
Curnds 1la hernia y el srificio herninrio no son palpables,=
se recomienda hacer una diseccién preperitoneal al través -
de una incisién sobre la linea medies o paramedial, el misen
lo se retrae loteralmente y sSe divide le 1daine vosteriora-
en sentido longitudinnl continusndo la diseceidn nreperito-
neal hastsa la 2poneurosis de Spiceel, ésto permite explorar
sran purte de Lo misme para lasalizor el defecto, el cual =
se cierra desrués de libersr y extir-ar el szco. Mo se oong
cen recidivam,
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~HERNIAS LUMBARE3. '

DEFINICION,- Son aquéllas que protruyen 2l trevés de cual—-
quiere de los trifngulos lumbares, superior o de Grynfelt,-
e inferior o de Petit. {33, 35, 45, 47).

FRECUENCIA.- Todos los tipos de herniss lumbares son raros,
Hasta 1975 s8lo se conocfan reportes de 33D casos. Le her--
nia del tridngulo de Petit es menos frecuente que la de ‘==
Grynfelt, Pueden ser esvontdneas, traumfticas 6 congénitas;
con mayor frecuencia son yatrogénicas y estdn relacionsdas-
-coﬁ 1as lumbotomfas, Le estrengulacién oourre en el 10% de-
los camos. (33,35).

DIAGNOSTIOO.- En general aparecen como masas grandes, redug
tibles y sumantan de tamaflo progresivamente y con el esfuer
zo. la mayorfes son unilsterales ¥ provocan cusdros doloro=-
aos, perc la encarcelacidn es rara, (5).

Batas hernias cuandeo son congénitos suelen coexistir con ==
grodos veriebles de escolidsis. eventracién diafrzgmética,-
y agenepia testicular homolateral, (5).

El diasgnfstico vreoperatorio es sencillo, el estudio rrdig-
18gico carece de utilidad y Unicemente se debe indicar cuoan
do hay sospecha de malformacionea esqueléticas asocindas, .
TRATAMIENTO.- En lss herniza del tridngulo de Grynfelt es =
recomendable une reconstruccidn hermética con imbricscidne--
de aponeufosis y fascia intrinseca disponibles, Bn gredos -
extremos cs preferible el empleo de mallas protémices. (33),
En las hernias del Tridngulo de Petit, =i é&sates son peque--
ﬁaé, se pueden correglir con sutura del oblicuo externs ale=
al dorsal ancho, con o sin refuerzo de fascia lata. En co--

so8 -extremos se pueden emplear prétesis de malla, (5,33).
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HERNIA PARASTOMAL.

DRFINICION.- Es una hernia incisional que estd relacionada
con un estoma o boca anastomdtica intestinal en la pared -
abdominal. (54).
PRECUENCIAs -~ Devlin sefiala haber encintrado uns frecuencia
del 20% de hernia parzstomal por colostomfas, y del 10 al-
154 por ileostomfa, (35).
PACTORES PREDISPONENTES.~ En este tipo de hernias se conci
dera ml cirujano como parte de la etiolog{a por realizar -
una incisidn muy amplie vars el estbma, cusrndo se coloca -~
en una zona pocn resistente de la pered abdominal, 4 bién-
cuendo se exterioriza el través de la incisidédn paramedia u
oblicua que sirvid para realiver toda la operacién., (12).-
Son factores contribuyentess la tos crénica, la obeaidad,-
le desnutricidn, la sépsis y la distensién abdominal post-
operataria, A _
CLINICA.= Por lo general muchog pncientes presentan protru
sién de un saco peritoneal al trevés de la incisifn efec~=
tuada en la musculatura para conectar el intestino a 1a =a
piel abdominel, Devlin describid 4 tipos anatémicos de her
nia varastomal, (35). ‘ .
l.~ Hernia intersticial.- El suco hernierio se encuentra -
entre las capas nusculares de la pared abdominal,
.2.- Hernia subcuténea.- El srco hernisrio pasa haste el -
plano subcuténeo
3.~ Hernia intrastomal.- Fl seco herniario puede nenetrar-
en el cuello de la ileostomia, '
4,~ Hernia peristomel.- BL saco herniaric es atrepedo en -
el prolanso de la colostomia,
COMPLICACIONES.= 1.- dificultad para colocar el dispogiti-

vo, & para la irrigacién de la colostomia,
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2.~ Agravamiento de la estenosis 4 prolapso de la ileosto-
‘mfa & colostomia,
3,- Estrohgulacién del contenido de ia hernia, (26,54),.
4.~ Lesién visceral al cierre del estoma temporal.
TRATAMIENTD QUIRURGICO:
le~ Indicacioness
a,= 91 el sitio del estoma original ee poco satisfacto-
rio. '
b.- 3i el estoma original funciona mal debids 2 prolap
80, estenosis 6 irreductibilidad de la hernia,
.- 3i la hernia impide el cuidado del.estoma.’
d.~ Probabilided § presencia de estrengulacidn,
.~ Por problema estético innceptable y reparable,
2.~ Contraindicnciones:
a.= Cuando el estoma ce realizé como trritamiento palign
tivo por cercinoma inoperable o con metdstasis,
b.,= Presencie de enfermedsd resnirabtoria con toa.
¢,= La obesidad,
3.~ Tipos de operacibng bédsiczmente nay dos tipas de opera-
cibns
1,- Reubicacidn del estoma, con repmrscidn de 1a hernia en
el gitio original del estoma, con técnica habitunl,
'11;- Reprrrcién de la hernia sin ceambiar el smitio del esto-
ma sobre todo en pacientes con numerosas operaciones, el ==
.3ghordaje se puede realizar al través de la unién mucocutd--
T'ﬁéa o distante a ellm, {35),
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MATERIAL Y METODO,

Se realizé este estudio retrospectivo, en el servicin
de ciruzfa general, del Hospital Ueneral "DR, DARIO -
PERNANDEZ* del I.S.3.3.T.E. de la ciusrd de Héxico =
D.P., con la finalidad de determinar cudl es la fre--
cuencia con que se presentan compliceciones en las’ --
hernias de la pared ebdominal. )

El perfodo comprendido del estudio fud del lo, de di-
ciembre de 1984, al 30 de noviembre de 1987. Se pou~-
444 al servicio de estad{stica y archivo del hospital
para hacer la crptacidn y revisién de los expedientes
en los cagos seleccionades, Solo gse incluyeron en el-
estudio equellas personas de cuaslquier edad, sexo o -
raza, que ingresaron Al servicio de cirugia y fueron-
operrdag de urgencia por presentar hernia de la pared
abdominal complicada.

En todos los enfermoe me tomd en cuentas Ednd, sexo,=-
dies de estancia hospitalaria, pr;sencia de factores-
rredisponentes, manifestaciones clinicas, exdmenes de
leboratorio y gebinete, tipo de cirugie realizada, ha
llazgos transopearatorios, complicrnciones poastorernto-
rims; as{ como también la mortalidnd presensada en el
perfodo del estudio. ‘
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RESULTADOS,

Se 1levaron al cabo 5540 actos quirdrsices durante el
perfodo comprendido del lo. de diciembre de 1984, al 30 de
noviembre de 1987, 2203 correspondieron a cirugfa del abdg
men, de los cuales 1218 fueron realizados en forma pragra-
mada y 995 como urgencia.

Las hernies de la pared abdominal constituyen una pa-
tologia quirdrgica frecuente en el Hospital General "Dr., -
Darfc Pernandez", se reslizeron 842 reconstrucciones de la
pared abdominal por hernia, 784 en forma programada y 58 -
como urgencia, (Cuadro #1).

Las hernias complicadas ocuparon el 3jer. lugar dentro
de los 10 padecimientos mAs frecuentes que requirieron tra
taniento quirdrgico urgente. (Cuadro # 3).

e operaron 22 pacientes por hernia inguinal complien
da, 17 fueron por encercelacifn, 4 por estrangulacién y 1
por obstrucecidn intestinal. El grupo de edzd afectado con-
mayor f{recuencia fue de los 30 a 50 aflos para las mujeres-
con 9 casos, y de los 60 a los 90 afios para los hombres =--
también con 9 casos, El sexo mds afectado fud el masculino
eon 16 casos, y sflo 6 casos para el femenine, El tiempo -
de estancia hospitrlaria fue de 3 a 8 dias, con un prome--
dio de 6 dims., Se considersron como nrincipalec factores -
predisronentess La eded en 7 pacientes mayores de 62 afdos-
opersedos por hernias inguinal directa y atrofia importante-
de los tejidos; la ocupacién en 5 pacientes (trea choferes
un intendente y un obrero) sujetos .a esfuerzos flsicos; la
bronquitis existié en 2 pacientes, el prostatismo en 2, y-
_el egtreiiimiento en 1. El error diagndstico se obzervd en-
2 casos, uno operado de urgencia en el cual se encontrd --
una adenopatia inguinﬁl derecha, y otro ingresasdo y orar:-

dq por una supuesta torsidn terticular e hidrocele, v so -
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trataba de una hernia inguinoescrotal izquierda encarceleada.

Entre los datos clinicos de importencia se mencionan -
1los siguientes: 22 pacientes presentaron dolor, 11 nausea ,
10 vémito, 8 diticultad para canolizar gases, 3} constipa---
cién por més de 72 hrs, 3 distensién abdoainal, y 9élo 1 --
presenté fiebre. Todos los enfermos rresentaron en el momen
to de la exploracifn una masa palpable, su evolucidn fue --
desde 12 horas hasta 30 afios; en todos los casos la tumora-
cifn era irreductible, y sélo 7 presentaban cembics locales
a nivel de la hernia, La peristalsis esteba aumentada en 4-
pacientes, disminufda en 8, y normal en 3; la distensién y
e)l timpanismo se presenteron en 5 enfermos, la deszhidrata--
cifn en 3, 2 tuvieron datos de irritacidn peritoneal y sélo
1 tuvo hi-ertrofia prostédtica,

Por lab:ratorio las e¢ifras de hemoglobina y hematocri-
to fueron variables de 10.8 a 16.4, en el 35 y el 52% res—-~
pectivamente; el recuento leucocitario fue menor de 15990 -
en 21 pacientes, y sdlo 1 tuvo mAs de 15000 leucocitass con-
neutrofilia de 94 y brndemia de 25. Los estudios rndiolédgi-
cos demdstreron esas dilatadsas de intestino delgedo en 6 ca
808, niveles hidroaéresns en 2, ileo generalizado en 2, y si
lueta de colon redundante en 1. A ningdin paciente se le —--
practied otrs tipo de examen. 14 enf:rmos tuvieron una vals
racidn cardioldgica con riesgo quirdrgico grede II, 3 fue—-
ron grado III, y sélo 1 gredo IV.

Los hallazgos transoperatorios fueron: encarcelscidén -
del epipldn en 17 enfermos, estransulscidén del enirnidn en 2
¥y estrangulacién del intestine del~»do can compromise del a
se en 2 casos. Se realizaron 22 plastias inguinales, 1? fue
ron derechas y 10 izquierdas. Se efectusron 12 nlastias de-
tipo anatéhico, 7 Bassini, 1 Me Vay, 1 Marey y 1 Maingnt; a

2 enfermos se les prncticéd ornuidectomfnm, y a 2, ressccién-
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intestinal y ansstomosis términsterminal porrﬁbﬁpromiso dey
asa. 7 cosos fueron hernins inguinales direcﬁne,_ldiindirég‘
tes, 1 mixto, y 1 pir deslizamiento. R '.. S

A los 2 ppcientes a los cunles se les prﬂcticd resec--A
cifn intestinal y mnnstomosis, se les instituyé terapéutica
antinicrobiana, el esquemn utilizado fue ampicilinh mﬁs‘geg3
tamicina en uno, ¥y penicilina m4s metronidazol en el otroj-
un enfermo presentd hem:toma en la herida quinirgica, uno--
tuve una neumonfa basal que se resalvid con trntamiento, un
naciente postorerado psr hernla inguinal imaulerda estransm
lada, presentd oclusidn intestinal postoperatoria con dehig
cencin de la anastomosis, se le reintervino y faliecid 3 --
diza después por vrobsble trombsembolia pulmnar, éste fue-
el dnico fallecimiento del grupo.

Se lleveron al cabo 14 actos quirdrgicos por hernia umn
bilical complicada, 12 fueron por encercelrcidn, 1 por es--
trangulacidn y 1 por obstruccidn intestinal, Le ed2d varid-
entre los 32 y los 69 afiss, la mayor frecucncie se sbservd-
en la 4a, década de la vida con 6 casgos. El sexo mfs nfecta
do fue el femenino con 13 cosos y s61lo uno fue masculine, -
bLa estancia hosnit-leria fue de 4 a 8 dfas, Los wnrincionles
factores predisnonentes fueron: T obesiand en § casos, la-
c¢irrosis hendtieca en 1, y 12 muliiparidnd en 10,

El dirgnostico preoperatorio fue correcto en los 14 ca
808. Un paciente presentd hernia umbiliczl encrrcelsds mis-
anendicitis aguda.

las principeles manifestaciones clfaices fuersn: dslor
- en los 14 enfermos, ndusea en 4, vimito en 4, dificultad na
re. canalizar gases en 2, presencia de masa Abdaminal ralpa—
ble e irreductible sn los 14, & nresentaron crmbiss laocales.

El tiemno de evolucién fue de 3 meses A 28 afiosy 1n teris-e-
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- talsis estuvo mumented2 en 6 preientes, 2 wresentaron da-- .-

tos de irritacién peritoneal, y 1 distensién abdbminaify{Ql‘
tiopanismo. Por labsratorio la Hb fue de 9.3 a 15.8 grof,-
¥ el hemrtocrito de 31 a 48%, la cuenta leudocithrig'fué'-
menor de 15232 en 1) enfermos ¥y mayof en 4, uns de ellos =
presentabn bandemia de 6. Los exdnenes de rayos X mostra—-
ront asng dilatrdes de intesting delgedo en 6, niveles hi-.
dronéreos en 4, en 2 no fueron de utilidnd y en 4 no se -~
realizaron. . )

A 11 pacientes ge les nracticd pleatfa umbilical tipo
Maye, & 1 plastia abdominal tipo Mayo mds apendicectqmia Y
a 2 una plastfa diferente a la de Mayo. En ninguno de los-
cesos hubo compromiso intestinal; = 3 pAcientes se les rem
1izé reseccidn del epiplén comprometide, y & 1 apendicecto
mfa par apendicitis aguda, 5810 en este dltimo se utiliz’-
esnuema de antimniersbianos con sdaministr-cidn de penieili.--
na y estreptonicina, 2 enfermss presentaron infcceidn y de
hiscenein de 1p herida auinirgica, y 1 cncefalopntfa hepd-
tice, &ste dltimo falleeid.

S opersron 1l enfermiz c2? hernia crural eomplicadn,
6 nor estrangulscién y 5 por encercelscidn; 3 vpresentaron-
datss de abstruccidn intestinal, Ls edad egstuvo comnrendi-
de entre los 20 y los 89 nflos, la frecuencia fue mayor en-
tre la 6a y Ta. décrdas en 6 pneientes. Predonind el sexo-
femenino con 10 c¢rsns, y so0lo 1 nara el sexo masculino, Ta
estnneia hospitrlaria fué de 3 = 13 dias, con un promedio-
de 7 dins.

Entre loes nrincipeles foctores pradisponenter se en—-—
eaairarong 1a ultinnridénd en 6 casor, tados eilos con An-
tecedontes de més de 1D embrrrzos, la constipacidn y la en
furnedad nulmanar obstiruetive erdnica, c¢on un cnso crda u-

no, 1 se e¢lnsiderd ¢> wdnito ya aue el enfermd prezentaba-
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1la hernia desde el nacimiento,

Bl disgnéstico de hernia inguinal fue hecho en 4 enfer
mos y de obstruccidn intestinal por apendicitis agude en 1.
Los sfntonas mAs frecuentes fueron: dolor en 11 ypacientes,-
ndusea en 6, vémito en 5, dificuled vora canalizer gases -
en 5, y constipacidn en 2, 19 present-ron m=sa tumoral cone
evolucidn de 29 dias a 5) ardog, todes eran irreductibles, ¥y
8810 4 presentabon cmambios locnles; 1J r»roientes profentf=-
ron elter-cidn en Los niyvimientass weristélticos, 3 disten—-
s8idn nbdsninal y tiwpenisms, 2, dertos de irritscidn rerito-
neel y £, deshidr t-cidn., For labsr-torio el hem=tocrito ve
ri4 de 39 2 454, y la hem>slobine de 1.2 2 14,8 7rsd, 1n-a
fArtula blrnes fue ma sor de 1577) leucacitas en 5 nrcienles
¥ nensr en 63 s8ls 1 ¢on mfs de 15277 leucocitos, nresentb-
bendeania de 11. Les imégenes redioligicas fuerom: mspe dila
trérg de intestino delszedo en 9 cssos, rniveler hidroaédress-
en 5, eusencie de grs en wereo c¢flico y amoula rectal en 1,
7 colon redundante en 1j; en 2 casoe, las imAgenes rrdislé-
gices fueron n:i:rmalec, )

La velorrcidn cardioldgica del riesgo aeuirdrgico en 3
precicntes fue gredo III, A 3 enfermas se les rrrcticd resec
cién intestinal con enteroenteroeznrstonosis terainotermine)
vIr chnpraniss vesculsr del intestino delgndo, 2 1 se le ==
vrr.ctied apendicectomla, La rever-eidn de la rezisdn crurdd-

‘e inguinel fué ein técnice de iic YAy en & wnreientus, onatd-
.mica en 2, y Baseini en 1, 3 preseat~ron necrosis del asz -
estrangulsda, 1, rerforrcidn de la misme, & 2, zc les rese-
c¢d el epiplén comprometido, en t7dos ellss se utilizeron &
tinierobisnss, la combinscidn fue renieilinz aetromiie zoli-
3510 un wreiente preserto seroma a nivel de 18 herida aui--
rirgica. No exisztid morteliv~d omcr toria en este mruvoe de-
nrerentee,
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Se intervinieron 9 enfermoe con hernia pogtincisional
compliceda; & por encmrcelacibn, 2 por esfrangulndién y 1
por encarcelncidn mds oclusidn intestinal; un preiente prg-
senté estrmngulacién més apendicitis. La edad oscild entre
los 30 y los 89 m¥oz, con unm frecuencia meyor en la 5a, -
décrda con 3 cases, y en 1a Ta. década también con 3 casace.
El sexo predominante fue el femenino con 8 crsos, ¥y solo 1
para el mdsculino. La estancia hospitelaria fue de 7 dfas-
nara la mayorfa de los prcientes,

Entre loe principales factores predisponentes se en--—
contraront antecedentes de cirugfas abdominales previas en
8 pacientes, el ndmero de emberazos en 7, la constipacidn-
en 1, y el céncer del colon en 1. Yos ahtecedentes quinir-
glcoa en 6 pecientes eran cesdreas, 4, hernies previas re-
parcdas en multiples ocasiones, 1, colecistcctomia, y un -
paciente habfe sido originalmente operado de hemicolecto--
mfa derecha, y en 6 ocasiones posteriores se le nracticé--
plastia de pared abdominal,

El dingnéstico fue correcto en todos los cesos, Los--
sfntomas princirales fuerom: dolor en 9 pacientes, ndusen-
6, vémito 6, dificultad para canalizar gases 5, fiebre 2,-
constipacién 1, y sfntomas urinarios en unc. La masa paing
ble e’ irreductible se presentd.en todos los cascs, su evo-
lucidén fue de 8 dins a 15 mf%ios; en 2 pacientes existfan --
cembios locales; 4 pacientes presentaron datos de irrita--
eidn yperitonesl, 3 distensiin abdominal y timpanismo, en 1
hubo deshidratacidn, La peristalsis estuvo disminufda en 3
pecientes, aumentsda en 4, normal en 1, y hubo peristaltig
mo de lucha en uno. El hematocrito varif de 39 a 52%, la -
hemsglobine de 11.3 a 15.4 mro.®#, y la cuenta leucocitaria

fue mayor de 15020 en 3 pacientes, y menor en 6; 3 pacien=
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‘tes presentaron mds de 4 bandae y en 3 hubo neutrofilia. -
Lzs imdgenes radioldgicas fueroni asas dilatadas de intes-
tino delgado en 7 cesos, niveles hidroaéréos en 5, imagen-
despulida en 1, ausencia de ges en colon y ampula rectal -
en 1, curva antidlgica en 1, y borramiento del psoas en 1.
T pacientes fueron mayores de 49 afios, la valoracidn-
cardioldgicﬁ—&ei rieggo quirdrgico fue grado II en 5 pa-—-—-
cientes y grado III en 2, 8 enfermos presentaron adheren-—-
cias de epiplén e intestino delgado al saco herniario, en-
1 hubo necrosis del 60% del intestino delgado, y 1 presen-
t4 apendicitis agudas apgregada, el apendice estaba fuera —-
del secs herrimrio, A todos se les practicd plastfa de la-
pared abdominal, 4, fueron del tipo Nayo, en unoc se reali-
z6 ademas reseccidn intectinal con enastomosis términoter-
minal, en 2 se practicé apendicectomfa, una profildectica y
la s>tre por apendicitis agudaj solo se emplerron antimicro
bianss en los pacientes a los cuales se les efectud resec-
cién intestinal y apendicectom{a por apendicitis, la combi
" nacibn en embog cesos fue de metronidagol con gentanicina,

'_ No hubo mortelidad,

Se intervinieron 2 enfermos con hernia epigfstrica --
complicada, ambos por encarcelacidn, Uno tenfa 32 atlog y -
el otro 60, smbos fuercn hombres; el tiempo de estancia --
hospitclaria fue de 5 dfas pera los 2., No se encontraron -
foetores predisponentes arvarentes, en embos el diagndstico
preoperstorio fue correcto.

Los sintomas wnrincipales fuersn: dolor en log 2 paci-
entes, nfusea y vémito en 1, dificultad para canaiizar za-
seg en 1; mzsa avdominel palpable en los 2 cmsos, cCOn evo-
lucién de 1 afio para uns, y de 59 a%os para otroj en ambos
casos 1la hernia fue irreductible ¥y sin cambios loceles, La

peristzlisie estuvo aumenteda en los 2. Por laboratorio el
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hematocrito fue de 44 y 47%, ¥y 1a hemoglobina de 14.77y_;—_
15.1 grs%, la férmule blance fue menor de 10000 leucocitos
en ambos casos, ¥y no existid bandemia, A los rayos X los 2
rresentaron asas diletades de intestino delgedo como dnieo
datoj sdlo uno requirid valoracién cardioldgica del riesgo
quirirgico ¥y se reportd como grado III,

En ambos cesog se encontrd evipldn atrapado dentro --
del secs hernierio; uno presentd ademds pelliscemiento re-
cuperzble del intestino delgedo; la plastifa de vaered se --
realizé en los 2 pacientes, no se utilizoron antimierobia-
noe, no hubo mortalidad.

] CONCLUSIONES.

Las herniss complicadas de la pared abdominal, repre-
sentan una urgencie quirirgica frecuente en el Hospital Ge
neral "Dr. Dario Pernéncez" del ISSSTE, en la Ciuded de M§
xico D.P., ocupan el tercer lugar dentrs de los 10 princi-
pales pedecimientos que se intervienen de urcgencia después
de la apendicitis aguda y la colecistitis, '_

Las hernies complicades corresponden al $,88%8 del to-
tel de la cirugfa abdominal de urgencia, ¥y al 6,9% del to-
tal de hernias operades durante el perfodo del estudio,

Les hernias inguineles fueron las méfe frecuentes en--
tre las 58 aue se intervinieron de urgencis, con un teotal-
de 22, o sea el 37.9%, después las unbilicales con 14, --
24,14%, 1les crurales con 11, 19,0%, las ﬁastincisionales -
con 9, 15.54, y las epigdstrices con 2, 3,458, Log cifras-
coneﬁerdan con las descritas en las estadistiens necionn--
les y mundiales. '

. La frecuencia en relacién a 1z ednd fue de 14 casng--
entre los 30 y los 39 atios, 24,13%, y de 12 entre los 67 y
los 69 ailos, 20.88%,



El sexs masculino presentd una mayor frecucncia en ro
lacidn & las hernias inguinales con 16 casos, 27.58%, y a-
las epigfstricas con 2, 3.45%. En el sexo femenino fueron-
més frecuentes las hernias umbilicales con 13 cascs, 22.41%
las crurales con 10, 17.24%, ¥ las incisiocnales con 8, --—
13.80%, Del tontal de enfermos operados 37 fueron mujeres,-
63.80%, y 21 hombres, 36,20%, los resultados también cone-
cuerdan con los de las revisiones bibliogrdfica=s,.

La estrnecia hospitalaria fue variable, tero se esta-—
blecid un promedio de 5 a2 7 dfes para todos los tinos de -
hernia, lo cual estd justificads debido & 1la importancia--
del prdecimiento.

Entre los principales factores predisponentes cstani-
la ocupecidn, la multiparided, las cirugia previas, las en
fermedndes pulmonares crdnicos, 1a constinacidn, el prosta
tiamo, la obesidad, 1a cirrosis hepdtica, y el cencer del-
colon, todos elles tienen un palpel importante en el desa-
rrollo y evoliacidn de las hernias,

Existid error disgnéstico en 6 casoe, 10,34%, sin em-
bargo, este no tuvo relacidn con la taso de mortalidad que
fue de 2 enfermos de los 58 operadosa, 3.45%X.

Las manifestociones clinices mAs importante fueront-—-
dolor abdsminal, nduses, vémito, dificultad para canalizar
gases & heces, presencia de masa-abdominal palpable e irre
ductible, ccmbions locsles sabre la tumorzeidn en un 524 de
los cmsus, altera2ciones en el perictaltismo intestinal, --
existieruon otros dztos menos constantes como ficbre, dis--
tensién abdominal, deshidratacisn, ¥y signos de irritncién-
peritonzal, La anemia no influy$ al parecer en el deSarro=-
llo y evolucidn de la hernisj le cuenmta leucocitaria no es
factor diagndstico en la hernia compliczda, pues 8élo 1le-

pecientes, 22.41%, orerensaron cifras mayores de 15090 leu
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cocitos, y la bandemia solamente se enconf}d‘enfqgﬁld,34f,
y 5810 1 tuve neutrofilia. Los dnicos hal;ﬁigbslféﬁiﬁlégi-
cos conztantes fueron i1 Presencia de asas‘dilatadaé'de in-
testino delgedo en 30 pacientes, 51.72%, ¥ niveles'hidroag
reos en 16, 27.59%, La valorzecifn cordioldgica del riesgo-
quirirgico no tuvo importancia para le evolucidn y mortali
dad nostoperatorias,

Tratdndose de hernias inzguinales 12 fueron derechas,-
55%, 10 iz~ruierdas, 45%, 14 fueron indirectas, 674, 7 di--
rectas, 32%, ¥y una mixta, 4%. Esto concuerda con las esta-
dfsticas revisadas. En relacién con tino de cirugfa remli-:
zada, en le mayorfa se llevaron al cabo reconstrucciones g
natémices en 12 casos, 55%, y 7y 32k, fueron reconstruccio
net tipo Bassini; é=to no concuerda con la bibliografia re
viepda, en la cual se recomiendan las reconztrucciones ti-
po Me Vay, 4 bpidn por via intreperitonezl cumndo se trata-
de hernies compliceéne con compromise intestinal, (7), o -
por medio de abordaje preperitoneasl en ¢ases de hernia re-
cidivante, (42,44). Bn los otros tipos de hernias las tée-
nicas ypredoninantes fueron : para la hernia umbilical la -
técnica de Yayo con 12 recinstrucciones, 85,7%, para los -
erurales 1le téenica de lc Vay en 8 carcos, 72.74, nara las-
postincisionsles en 4 enfermos, 45%, se realizé nlaztfa ab
dominal tipo Maye, 1o cual coincide con 1las métodos emplea
doe en otras in8tituciones, L2 rezeccidn intestinal sélo -
se 1levé nl cobo en 6 pncientes, 17.4%, pues la estranzula
cidn del contenido herniario =e nresentd en 13 de 1og 58 -
capos, 22.41%, lo cual coincide con la estad{stice revisa-

de. (43). La apendicitis apguda coexistid con 1a hernis com
plicadae en 2 casos, 1.45%,
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Se presentaron coaplicaciones postoperatorias en 7 pa
cientea,{12.1%) lms mis frecuentes fueron: infeccidn de la
herida quinirgica y dehiscencia de la misma en 2,{3.45%) ~
geroma en uno,(1.22%)}hematoma en 1,(1.22%) neumonia en uwnn,
{(1.,22%) dehiscencia de anastomesis en uno, y encefalopatfn
hepdtica en 1, (1.,22%), se utilizaron antimicrobiancs en --
11 pacientes, (19%), en especial en los casos de apendici--
tis eguda y reseccidn intestinal 1a combinacién mds fre-—-
cuente fus: penicilima, metronidasol,

La mortalidad postoperatoria fue de 2 pacientes, ¢ -=
sea el 3,45%, uno por tromboembolia pulmonar, y el otro —-
por encefalopati{a hepdtica,

DIScCcUSION,

Ias hernias son conocidas desde la antigllednd, han o-
compadads al hombre en toda su historia, adquieren cada -~
vez mayer impnrtancia debido a que se conaten nejor 1o ang
tomfa y 1a fistopatologfa y las téonicas quirdrgicas ubili
zndas para su reparacidn, son valorrdas de manera més ade-
cuada, tomendo en cuenta cada caso en particular.(7,35}).

Las complicaciones de las hernins de la pared abdomi-
nal representan una urgencia quirdrgica frecuente, €sto de
muestra en nuestro estudio, y se confirma con un estudio -
semejante, llevade al cabo en el Hosﬁital Dr. Fernande Qui
roz en 1974, en el cunl se consideraba coms la cuarta cau-
ga de urgencia quimirgica abdeminal., (39).

La nernia ingsuinal complicnda, sigue siendo Lo nrime-
ra cousa de urgencia gquirdrsica despufs le sipuen la umbi-
1lical, la crural, v la incisisnal, (30). Las manifestacio-
nes elinicas corresninden £ una obitruccisn inteztinal, --
can nfunen, v4iaits, dolor abdomiael y anca palrabley cin -

erhargy on ocasisnes ox:iten nroblemas iportontes sars, el

ST P
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diagnéstico en el 19.34#%4 de los casos, como se demuestra en
el presente estudio, €sto revercute en la evalucidn vastone
ratoria, sobre tod> cuando se dificre el trotamiento quird;
glco, (30,39,42,43), tanbién influye sobre las tasas de mor
talided, sobre toao cunndo los exdmencs de laborntorio no--
representan un apoyo adecuado para el disgnéatico. )

En relaecidn a los procedimientos de reconstruccidn uti
lizados, e menciona que para la nlastfa inguinal, las téc-
nicas gue emplean planos anterisres wnars, reforzar la pared
posterior del canal inguinal, no son Ytiles, ya gque, dnica-
mente ennescoran el defecto, en el presente estudio los qé-
todoc empleandog con mayor frecuencis fuersn de éste tino.--
Por 1o aue ce refiere o los otrog tipos de reconstruccidn -
de la jared abdaminal, no ge cuenta con ertudios suficien--
tes rara valorerlos, se gpueden obtener buenos resultados si
e realinan con una técnice adecuzda. (42).

Los fretores wredisponentes, el vorcentaje de ectron--
gulacidn y las tasas de mortatidad también corresnonden 2 -
las estadisticas reportades en la literatura revisada, (31).

En conclusidn, a excencidn de los métodor de renara—--
eibn quirirgica en les heruins inpuinales comnlicsdns, no--
existierin diferencias de imvortencin en relacidn con los—-
dends pardmetras de estudio,

RESUMEN,

Se estudiaron 58 enfermos oncrrdos de urfencir yor -
presenter una hernia comnliceda de la wared ahd-minal, en-
el Hospital Generel Dr. Darfo Ferndndez. 22 crsos corres-
pondieron a hernis inmuinal, 14 a umbilical, 11 a crural,-
9 a incisionel, y 2 a epigfstrica; de Lor cunles 37 fueron
mujeres; (63.8%), vy 21 hombres., {36.25). Lz cdrd vrris en-
tre los 30 y 39 afios, y eatire los 67 ¥ 69 nficz, Lnc afnto-
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mos fucroni dolsr, nfusea, vimito; en todos se cneontréd —--
une hernia irreductible. L2s dntos de laboretoris y loé -
estudios radioldgicos no fueron especfficos pare el diag—-
nfd3tico. En t2dos se realizd algin métado de nlastfa de —-
pared abdominal, en & pAcicntes, (19.4%) se efectud resec-
cidn intestinal con anestomosis, bor compramiso vascular -
del asa afectada, Ls estrengulacidn ce encontrd en 13 ca-—-
sos, o sea el 22,41%; 2 enfermos ﬁresentaron infeceidn y -
dehiscencia de la herido, 1 dehiscencin de la ansstomorgie,
Otrns complicnciones fuerons serame, hematoma, y neumonfe,
Los antimicrobinnos séle se utilizaron en cesgas comnlica--

dos. Ia mortalidnd postoperztoria fue del 3.45%,

A TESS MO DERE
bt 0E 1A BILGTEC
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Cirugias efectuadas del 1o. Diciembre 1984 al 30 de Noviembre de 1987,

CUADRD" I,

PROGRAMADAS URGENTES.

CIRUGIA ABDOMINAL 2 203 1218 985
HERNIAS 842 784 58
0TRAS 2 495
TOTAL 5 540 2 002. 1 043
CUADRD 11.

Tipos de hernias operadas.
TIPO PROGRAMADAS URGENTES TOTAL
INGUINAL 429 54,7% 22 37.9% 451
UMRILICAL 195 24,9 14 241 209
POSTINCISIONAL. 87  11.0 g 15.5 96
CRURAL 18 2.3 11 19.0 29
EPIGASTRICA 28 3.6 2 3.5 30
SPIEGEL 2 0.3 0 0.0 2
VENTRALES 26 3.2 0 0.0 25
TOTAL 784 100% 56 100% 842

*0%



CUADRO II1IX.

Padccimientos mfs frecuentes que requirieron
tratamiento quirdirgico de urgencia,

l.- Apendicitis aguda , 459 cesos,
2.~ Colecistitis aguda 93
3.~ HERNIAS CONMFLICADAS 58 "
4,~ Piocolecisto . B "
5.= Quiste torcido de ovario 33 "
6.- Perforacién de Viscera huecn n -
7.~ Coléducolitiasis g m
B.= Dclusidn intestinal 28 v
9,~ Heridas penetrantes ds abdomen 25 "

10.- Hidrocolecisto 20 "




Hernia Hernja Hernia Hernla Hernia
anguin. Umbi]. Crural Eptgas. Postin. TOTAL.
F M F

EDAD M F M F M F MF TOTAL, PORCENTAJE.
9-9 dfios. 2 0 : 770 2 7.5 Y.
10-19 .

20-29 T ' 2 3 5.2
30-39 2 3 1 5 1 2 4 10 14 26.1
40-49 13 2 1 2 1 8 15.5

. 50-69 ! 2 2 1 5 6 10.3
60-69 2 2 4t 3 3 9 12 20,6
70-79 3 1 3 1 4 6.9
80-89 4 1 1 1 5 2 7 12.0
90-99 t 1 1 t.8
TOTAL 1 6 1 13 1 10 2 1 8 21 37 58 100.0 %
PORCENTAJE 27.6 1.8 1.8 3.4 1.8 36.2 100%

10.3 22.4 17.3 13.8 63.8
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