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RESUMEN

Actualmente no se ha logrado la estandarizacién de una o varias técnicas
para uso de primera Intensién en el tratamiento de la hernia inguinal. En
’ nuestro Hospital Gm;mral "Dr. Gonzalo Castafieda este tipo de
padecimiento representa la primera causa de cirugla electiva, por 1o qué
realizamos una revisién de la experiencia en la reparacién quirtrgica de la
regién Inguinal en este Hospital. Realizando un estudio transversal, clhico
y ablerto. Investigando el tipo de hernia, lado de presentacién, hallazgos
transoperatorios, técnica empleada en la reparacién, uso de
canalizaclones, tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones vy

recidivas.

Se integraron 180 pacientes; 135 hombres (75%), 45 mujeres (25%).
Sometidos electivamente a cirugfa de la regidn inguinal del pericdo
corﬁprendfdo entre Enero de 1991 a Abril de 1994. Con rango de edad de
14 a 84 afios. Observando en los resultados que no hay diferencia en el

. lado de afectacién. Al igual que en ia literatura mundial la hernia directa es
més frecuente en las mujeres {45%). La hernia inguinal indirecta se
present6 en 118 paclentes {65%). La técnica quirtirgica mas empleada fue
la de Mc Vay 131 (73%). Se utilizaron drenajes tipo penrose en 24
pacientes {(13.3%).

Las complicaciones mas frecuentes fueron: el hematoma 8 pacientes

{4.4%]), dehiscencia de piel 2 {1.1%}, rechazo a materlal de sutura 4



(2.2%) v lesion de vejiga, edema, atrapamiento de cordén en una persona

c/u {0.5% clu).

La tendencia en el Hospital es de realizar ia técnica de Mc Vay sola o con
alguna variante. No es recomendable el uso de penrose; estando sujeto
solo a aquellos casos en que la diseccién de la regidn Inguinal sea muy

extensa o se tenga la evidencia de sangrado en capa.’

A mias de tres afios de seguimiento solo se ha reportado una recidiva.



SUMARY

At the presant time, the standardization of one or several techniques for

first intention inguinal hernia repsir, has not been achiered yet.

This llines reprasents the main motive for elective surgery in our General
Hospital "Dr. Gonzalo Castafieda™. Therefore a review of surgical
experiences in reparation of Inguinal region, has been held in this Hospital.
This review is & prospective, transversal, retrospective, clinic and open
. study. We investigated the types of hernia, situation, transoperative
findings, tachnigues used in the hernioplasty, the use of canalizations,

hospitalization time, compiications & recurrences.

We incluyed 180 patients: 135 male (75%) and 45 female (25%), with an
age rate from 14 to 84 years old. These patients were operated of elective
inguinal hernioplasty, between January 1991 and April 1994. The study
revealed the following results: There is no difference on the side of
‘affection. According to world literature, the direct hernia is most frequent
in female patients (45%). Indirect inguinal hernia w:;s present in 118
patients (65%). The meost used surgical technique was Mc Vays, 131
patients {73%}. Penrose drainages wers used in 24 (13.3%). The most
fraquent compilcations were: haematoma 8 (4.4%); skin dehiscence 2
patients {1.1%), rejection to suture material 4 patients (2.2%) and,
biadder injury, edema, trapping of the spermatic cordon 1 patient respectly
{0.5%). ’



Hospita! tendency is to use Mc. Vay's technique as a whole or
maodifications. [t is not advisable the use of penrose, unless in such cases
when the disection of the inguinal region is very wide or when there is

evidence of stratum bleeding.

After more than three years of study, only a recurrence case has been

reported.



ANTECEDENTES

. La herniaclién inguinal (del griego "hernios”, véstago o yema), que aparece
. ~como un bulto en la ingle, fue inmortalizada en mérmol por los antiguos
griegos y también mem':lonado en un papiro egipcio en 1500 a.C. en la
escuela de Alejandrfa, para el tratamiento de las hernias se empleaban
vandajes muy ajustados, como puede observarse en una estatuilla fenicia
(900 a.C.) con harnia inguinal bilateral. Los primeros médicos griagos ya
conocfan la reduccién y la transiluminacién, que utilizaban para diferenciar
las hernias de los hidroceles; para reparar la estrangulaciéon, recomendaban
la taxis. Celso, enciclopedista griego, emigrado en Roma, en (25 d.C.)
relata las primeras experiencias de la Escuela Hipocratica, que entonces
era la base de la medicina romana. Los enfermos solfan llevar bragueros y
ol dolor era una Indicacién para la cirugla, en especial en el Joven, aunque
no en las grandes protrusiones, ni cuando aparecfan sfntomas de
estrangulacién. Para la operacién, se disecaba el saco herniario para
separario del cordén espermidtico y eliminarlo, dejando la herida ablerta
para que se desarrollara granulacién. Las heridas grandes se cauterizaban
para estimular la formacién de cicatriz. El concepto de rotura empezé a
concretarse en los escritos de Galeno {130-120), quien sin haber disecado
el cuerpo humano, escribié un tratado de anatomia, Para &1, la herniacién
8o producla por la rotura del peritoneo con estiramiento de la aponeurosis
y muisculos superpuestos. Pablo de Asgina (700), el ultimo de los
escritores clédsicos griegos, establecié la diferencia entre herniacién

inguinal incompleta (bubonocele} y la forma completa (harnia escrotal),



recomendando para esta Ultima la ligadura del saco y cordén espermético

con amputacién del testiculo.

Después de la calda de Roma, Ia Iglesia Catélica prohibié et ejercicio de la
clrugfa {(ecclesia abhorret a sangulhe) que entonces se dejé 8 cargo da los
barberos, verdugos y cortadores itinerantes. La ignorancia de estos
individuos, autodidactas que transmitlan sus secratos de padre & hijo, y su
, incapacidad para leer el latfn 0 et griego les impldié aprovechar la sabiduria
de los antiguos maestros. De cualquler modo, muchos tratados se
perdieron y sélo se recuperaron aquelios que pudieron retraducirse del

arabigo, despuds de la conquista def istam. {1, 2, 3)

En 1478, en Florencia, el Papa Nicolds V, redescubri6 la obra do Ceiso y fa
publico en fatin. En la Edad Media, 12 harniacién era tratada principalmente
con ol porte de bragueros. También se recurria a la castracion junto a la
figadura simple del saco, con excisién o sin elia ("operacién real”, asl
flamada porque permii(a preservar la future generacién de stbditos para el
rey}. En al mismo concepto, estaba basado el punctum aureum (o puntada
real), que rodeaba el saco y el cordin aspermético con un hilo de oro para
tratar de detener y empujar hacia adentro fa viscera sin sacrificar el riesgo
sangulneo del testiculo. Por Uitimo, se aplicaban calsticos o se
cauterizaba la herida para provocar la formacién de cicatriz, que se
pensaba podia ser fortalecida por Ja infeccién. En 1363, Guy de Chaullac
escribité su "Chirugfa Magna” vy por primera vez se establece la diferencia
entre las hernias inguinal y crural; asf mismo, elabora el método de

reduccién de la incarceracién maediante taxis, ia cual realiza con los



_.pacientes en posicién de Trendelenburg. Aunque los cirujanos-barberos,
eran despreciados por la profesién médica, uno de ellos hizo valiosas
aportaciones a la herniologla en 15566, En este afio, Franco, un suizo,
racomendaba cortar el principlo de la estrangulacién utilizando una gufa
acanalada para proteger al intestino e! cual volvia a colocarse en el

abdomen empleando un lino delgado. (1, 3)

Después del Renacimiento, las précticas de autopsias y diseccién
anatémicas se extendieron por toda Europa, y los conocimientos acerca de
la herniacién Inguinal se acumularon con gran rapidez. En 1700, Littre,
observa un diverticulo de Mexkel en un saco herniario, En 1731,
Garengeot, describe un caso parecido que afocta al apéndice, Helter, en
su monografla, hace una diferenciacién entre los trastornos inguinales
directos e indirectos. Esto ya habfa sido demostrado por Caspar Stromayr,
un cirujano cortador alemén, quien insistfa en la inutilidad de sacrificar el
testlculo en caso de herniacién inguinal indirecta. En 1793. Gimbernat
describe el ligamento que lleva su nombre y aconseja seccionario en la
hernia crural estrangulada en vez de la incisién hacia arriba del ligemento
de Poupart, que en algunos pacientes provoca hemorragias graves. En
1785, Richter publica en caso de enterocele parcial y John Hunter subraya
la naturaleza congénita de algunas hernias inguinales indirectas al observar
la tunica vaginalis (tanica serosa de! testiculo). En 1814, Scarpa, describe
la hernia por deslizamiento. Esta era anatémica culmina a principios del
siglo XIX, con la descripcién completa del conducto inguinal. A pesar de
estos importantes avances y de la introduccién de la anestesia en 1846, la

reparacién quirdrgica no progresé mucho durante la primera mitad del siglo



XIX, ya que todos los intentos para abrir el conducto ingulnal 8@

complicaban con septicemla grave y recurrencia de la hernia.

Con el descubrimiento de la jeringa hipodérmica, varios cirujanos
empezaron a inyectar sustancias esclerosantes con resultados
desastrosos; también se emplearon agentes causticos y clavos Insertados
{en sedal) en el conducto ingulnal para estimular la inflamacién  (y
' septicemia). La presién extaerna se hacfa aplicando Bloquaa de madera para
mantener la adherencia con la esperanza de que la ple! invaginada no se

gangrenara. (4)
ERA DE LISTER

.EI 12 de agosto de 1865, Joseph Lister, profesor de cirugla de la Glasgow
Infirmary, traté una fractura abierta de la tibia con apdsitos empapados en
acido carbélico no diluido. La herida cur6 per primam (por primera
intencién), como ocurrié en los siguientes casos tratados de manera
similar. Lister empted el feno! alentado por log trabajos de Pasteur sobre la
asterilizacién de las aguas negras y, en 1867, publicé el resultado de su
trabajo. En 1870, Lister operé un caso de unién defectuosa de una
fractura de ctbito utilizando pulverizaciones con fenol y la herida curé por
primera intensién. Al afio siguiente, se atrevié a abrir la articulacién de una
rodilla intacta. En el servicio de Lister, la mortalidad durante los tres afios
anteriores a la introduccién de la antisepsia en casos de amputsacién
llegaba al 46 por ciento, después, el Indice disminuyé al 15 por ciento.

Aunque Lister era cirujano ortopedista y nunca abrié una cavidad



abdominal, su obra atrajo a estudiosos de todas partes del mundo, y 6stos
fueron pioneros de la cirugfa abdominal moderna, en la cual, por supuesto,

se incluyé la herniologfa,

En 1871, en Estados Unidos, Marcy, suu primer alumno estadounidense,
publicé un trabajo brigiﬁal sobre la herniograffa antiséptica. Marcy separé
dos hernlas inguinales directas Incarcqradas, subiendo fos sacos no
ablertos mas arriba del anillo externo, suturando posteriormente el anilio.
En 1878, ol mismo autor informé que la harnia habfa recidivado en uno de
los paclentes que sobrevivié més tiempo. En Inglaterra, Steele {1874),
informé haber realizado una operacién similar como “"curacién radical” en
este caso, después de desbridar el anillo externo se hizo una sutura
profunda alrededor de! cord6n espermético con la esperanza de estrechar
y fortalecer el anillo inguinal ("los dos anillos estaban.muy cerca uno del
otro, debido a la presencia prolongacfa de la hernia”). Aquf también, ante

ol temor de provocar peritonitis no se abrié el saco peritoneal.

En 1876, en Alemania, Czerny describié un procedimiento que consistfa en
bajar el saco a través del anillo externo y seccionarlo, dejando que ef
cuello ligado se retrajera e invirtiera a nivel de! anillo interno. En Suiza,
Kocher hizo un traspiante anterolateral de un saco que estaba muy

apretado por la sutura que atravesaba la aponeurosis oblicua externa. {2)

Kocher atribuyé la idea de la técnica a Richter, v todo el método se realizé
a través del anillo inguinal externo. Asf mismo, en Escocia, Macewen

(1886} oper6 a través del anillo externo, pero doblé el saco peritoneal
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fijéridolo alrededor del anillo interno para que actuara como corcho, con
algunas suturas profundas para cerrar el conducto inguinal. Lucas
Championiere, otro seguidor de Lister que introdujo la antisepsia en
Francia, fus el primaro (1881), en seccionar la aponeurosis oblicua
externa, abrir el conducto inguinal e incorporar-imbricar el techo en el
clerre. Como otros autores no publicé la descripcion de su operacion, sino
hasta después de 1892. En este caso, la extirpacién del saco se hizo bajo

, Visién directa, llevéndolo hasta el anilio inguinal interno.

Por desgracia, todos estos procedimientos no cumplfan con el objetivo de
curacién radical de la herniacién Ingulnul,‘ y muchos recordaban las
primeras técnicas de los griegos y romanos. Asl, por ejemplo, en 1883,
Krasker sugiri6 ta castracién en algunos pacientes. Cuando en 1890,
'Billroth hizo una revisién de la experiencia europea y Bull hizo lo mismo en
Estados Unidos, la mortalidad por septicemia, peritonitis, hemorragia y
algunos errores de técnica operatoria era significativo (de 2 a 7 por ciento)
El Indice de recurrencia al cabo de un ailo oscilaba entre el 30 y el 40 por
clento, después de cuatro sfios aumenté casi al 100 por ciento {130 a 136
por ciento en las series del propio Bull). La mayorfa de los cirujanos
estaban tan desalentados que, después de la extirpacion de! saco, solfan,
como los antiguos, dejar abiertas las heridas para lograr la curacién por
segunda intencién {procedimiento de Mc Burney), confiando en que la
cicatrizacién impedia la recurrencia. También eran apliamente utilizadas las
inyecciones de corrosivos escaréticos y el porte de bragueros. El mismo
affo que se publicaron estos deplorables informes, el trabajo de Bassini,

que hizo época disipé de repente el desaliento de los cirujanos. (2, 5)



CONTRIBUCION DE BASSINI

Edoardo Bassinl, despudés de intentar las diferentes cirugfas para la
curacién radical de la hernia, incluso, la sutura subcutdnes de Wood
(1863), con diseccién de la aponeurosis del escroto desde la ingle,
encontrd que todas eran defectuosas. La solucién que propuso no fue la
obliteracidn del conducto con suturas profundas en los anlllos, sino su
reconstruccién fisiolégica, volviendo a crear los orificios interno y externo
con las parodes anteriores y posteriores. En 1884, efectué su primera
operacién, v en abril de 1887, presentd su descripcién a la Station
Surgical Society en Génova. Mdés tarde, en el mismo aiio, presenta un

informe sobre 72 operaciones y, en 1888, publica su tercer articulo sobre

ol tema.

Bagsinl, no sélo suturé el tendén conjunto al ligamento inguinal, sino que
su "triple capa” incluyd también la fascia verticalis de Cooper (aponeurosis
transversal), la cual fue dividida desde el pubis hasta unos 2.5 cent/metros
més alld del anillo inguinal interno. Para la ligadura alta, después de
penetrar en el espacio retroperitoneal, se hacfa la diseccién del saco
peritoneal hasta la fosa illaca. En el extremo interno de la reparacién, las
suturas inclulfan las vainas de! recto anterior. Bassini, insistia en la
necesidad de cerrar el piso desde abajo hacia arriba para restablecer af
macanismo valvuliforme. La técnica quirurgica tenfa muchos aspectos
originales como el restablecimiento de la oblicuidad del trayecto, e! uso de
la aponeurosis transversal, el uso de la vaina del recto, las reparaciones

bilaterales, el tratamlento de! criptorquismo y el empleo da’ puntos
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separados de seda. También fue el primero en presentar un ndmero
importante de intervenciones quirdrgicas con estrecha vigllancia a fargo
plazo. Sus fndices de mortalidad e infeccién eran las mejores obtenidas
hasta la fecha. Sélo raras veces utllizaban dranes y suprimié por completo
ol porte de bragueras durante el postoperatorio. También aconsejaba a sus
pacientes que empezaren a caminar lo mas pronto posible después de le
operaci6n. Hubo algunos que Intentaron arrebatarle la prioridad de!
. procedimiento en favor de Marcy o Halsted, psro, un anélisis riguroso de

fa obra de estos .c(ru]anos. no aporta prueba alguna. {2, 5, 8)

En 1892, Marcy publicé su libro cldsico sobre las hernias donde describe
su técnica de reparacidn del anillo inguinal profundo y ademds presenta
una traduccién del francés de! procedimiento de cellotomia reatizado por la
‘herniacibn inguinal en 1749. Justo antes, Bassini habfa Iniciado la era
moderna de la hernlologfa. Para las hernias umbiliicales, los cirujanos
ingleses recomendaban ta seccién abdominal en la (rea wmedia y
posteriormente, para las Inguinales. A principios del siglo XX, este
procedimiento fue recomendado para las hernias por deslizamiento. En
1919, Laroque describié una incisién transperitonsal superior de soporte
combinada con la reparacion de Bassini, Al mismo tlempo, Mc Vay
comentaba que el ligamento ifiopibico no serfa lo bastante fuerte para
servir como anclaje, ya que sélo era un remanente de piso debilitado del
conducto inguinal, protegido por los ligamentos inguinal y lacunar
sobrepuestos. No podfa emplearse una incisién de relajacién en la vaina
de! recto anterior, debido a la posibilidad de provocar una hernia

postoperatorie a través de s inclsién. La incisién de Nyhus, centrada sobre



ol borde externo del masculo recto no proporciona visibilidad suficlente del
tridngulo de Hesselbach. Después Nyhus recomendé no utilizar la via

preperitoneal para la hernia directa.

. Mc Vay y Nyhus, consideraban que la via preperitoneal es la técnica de
. eleccién para ia herniacién crural, ya que no se lesiona el conducto

inguinal. (7, 8, 9)
TEORIA SACULAR

Debido a que le mayor parte de las hernias inguinales tienen un saco
peritoneal permsable, que, en algunos casos, es continuo con la tunica
serosa del testlculo, la teorfa de la herniacién congénita fue ganando
importancia y tuvo clerta influencia sobre la correccién quirdrgica, en
especial envel paciente joven. Asl, se consideré que la excisién del saco
ers curativa y, por lo tanto, no era necesario suturar las capas musculares,
ya que podrfa obstaculizar el macanismo del esfinter protector {obturador).
A principios de este giglo, Russell cirujano pediatra Autraliano, propuso y
promovié como explicacién de todas las herniaciones la teorfa sacular, que
“rechaza la posibilidad de adquirir una hernia en el sentido patolégico™ y
sostiene que "la presencia de un diverticulo peritoneal congénito es un
antecedente necesario en todos los casos”. Al referirse al desarrollo
muscular de la parad abdominal, Russel! decfa: “podemos tener un
peritoneo funicular ablerto con miusculos bien formados, podemos tener
musculos congénitamente débiles con peritoneo funicular bien cerrado vy

podemos tenerlos por separado y juntos en graduaciones infinitas®. La

»



herniacién directa sin la presencia de saco peritoneal se consideraba
secundaria a una deficiencia congénita de las capas musculoaponeurdticas
y en particular, a una falla en el origen del ligamento Inguinal o en la

insercién sobre la rama superior del pubis. {10)

Las pruebas que apoyan esta hip6tesis inclufan la observacién de Choquet,
hecha en 1817, de que el proceso vaginal {con8ucto de Nuck) raras veces
, e‘staba cerrado al nacer. Las autopsias demostraron una frecuencia entre el
10 al 20 por ciento de sacos indiretos en hombres que nunca tuvieron
hernias durante su vida, en 10 al 20 por ciento de los pacientes con
herniacién inguinal unilateral y cuyo otro lado se operé de manera rutinaria
se encuentran sacos vacfos. Esta hernia inguinal indirecta con tinica
serbsa continua (tipo congénito) tiene la misma frecuencia en nifios y en
'adullos, y siempre se encuentra dentro de las estructuras de! cordén
espaermético. E! testiculo no descendido, también se relaciona con la
herniaclén inguinal. Como es de esperarse que el trastorno congénito en la
insercién del tenddn conjunto sobre el pubis sea simétrica, este concepto
también explica la tendencla a ia bilateralidad de la hernlacién directa. Un
defecto congénito en ef tend6n conjunto produce un tipo diverticular de

herniacién directa. (11)

En uno de sus trabajos, Russell sefiala que "la manera decisiva y absoluta
de comprobar el orfgen sacular en cada caso de hernia es quitar el saco. Si
la hgrnia no recidiva, entonces la causa debe haber sido el saco”. La
experiencia ha demostrado que, aunque la simple remocién del saco en

adultos con herniacién indirecta puede curar un numero apreciable de
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casos, of fndice de raecurrencia sigus sisndo bastante alto. én fa mayor
parts de los cesos de hernia directa no hay saco peritoneal, ya que Ia
herniacién directa se ha vueito mucho méds frecuente debido a la
prolongacién de {a vida de la poblacién vy a otros factores, incluyendo el
bmbaqqlsmo. t.a tActica para corregir las hernias se ha desplazado det saco

hacia ia reparacién de las capas profundas. {12}

Reclentemente se obtuvieron excelontes resultados con la prétesis de
pléastico {(en especial Marlex), introducidas por Usher en 1956, y que son
~ compatiblas con los tejidos, ain en presencia de infaccion. Estas prétesis
son muy utilizadas hoy en dia para la reparaciébn de hernias directas y
recurrentes. Por Ultimo, algunos investigadores estdn empefiados en
aclsrar o) mecanismo causante da la debllidad adquirida de la aponeurosis
transversal observada an le herniacién inguinal y, més especificamente, en

la de tipo directo. (5, 13)



INTRODUCCION

HERNIA

"PROCIDENCIA DE UN ORGANO O
PORCION DE TEJIDO A TRAVES DE
UN ORIFICIO PARIETOABDOMINAL
ANORMAL~ ’

HERNIA INGUINAL IMDIRECTA

Esta hernia caracter(stica y frecuente es de origen congénito. La
persistencia de la abertura del proceso vaginal (conducto de Nuck)
embrionario es la condicién necesaria para que se forme el' saco herniario
por dilatacién. Al principio, este saco siempre se encuentra en el interior
del cordén espermético. Una hernia grande de este tipo distiende de
manera exagerada el cordén ensanchado y en el fondo del saco puede

observarse la grasa circundante.

En la mujer también existe un proceso vaginal fata! a lo largo del ligamento
redondo. En grupo de 500 mujeres jévenes normales, examinadas
mediante una salpigograflfa y material para contraste adicional para
herniograffa complementaria, se encontré un proceso vaginal ablerto, pero
todavia no dilatado en 25 de allas. En cuatro, los procesos eran bilaterales
y en 15 la herniograffa revelé hernias indirectas totalmente desarrolladas.

En la mujer una pequefia de este tipo suele liamarse divertilo de Nuck.
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En los hombres tamblén se encuentran conductos ablertos estrechos
-semeljantes en el padecimiento llamado hidrocele comunicante, que en
' realidad, es un tipo de hernia indirecta. En las mujeres los pequeiios sacos
de aeste tipo en el interior conducto Inguinal, suelen tener contornos

frregulares, 1o cual indica tendencia a ta obliteracién.

El mejor criterio para determinar si e saco es de tipo indirecto es la
presencia de un contorno latera! del saco Intacto continuo, incluso desde
ol franco, hasta adentro del conducto inguinal. Si el saco fuera de tipo
directo, pero apuntando en direccién lateral, se verla una muesca a nivel
de los vasos epigéstricos inferiores. Estos vasos dan vuelta alrededor de
las hernias directas. Hecho sorprendente a menudo se encuentran hernias
grandes de tipo Indirecto que no era palpables durante la exploracidén. Los
gfmomas de estos pacientes son dolor y sensaclén de plenitud en la ingle.

(s, 6)
HERNIA INGUINAL DIRECTA

Estas hernlas emergen por la pared posterior del conducto inguinat,
también llamado tridngulo de Hesselbach. La base de este triéngulo esta
por encima del ligamento inguinal v el tridnguio se.localiza en la porcién
interna de los vasos epigéstricos internos. En su lado interno esta dividido
en dos fosas separadas por el pliege umbilical externo y cuyo aspecto es
muy variable. A diferencla de las hernias indirectas, en el aspecto de las
hernias directas si hay grandes variaciones. Por lo general, son adquiridas

como una dilatacién y protrucion de una o de ambas fosas internas



origfnales. En la mayor parte de los casos son de base ancha, aunque en
algunos pacientes son diverticuliformes con cuellos estrechos, lo cual

puede ser indicacién de riesgo de incarseracién,

La naturaleza adquirida de estas hernias a menudo se sefiala por un
controno irregular del saco y de varias prominencias de tipo diverticular.

(14, 15)

Algunas vecas, el interrogatorio en estos pacientes revelan antecedentes
de traumatismo Unico o repetido con estiramiento exagerado en la ingle.
Un signo bastante comin de dicho estiramiento es la dislocacién medial
detl pliegue umbilica! externo. Muchas veces, las hernias directas son
dobles o multiples separadas generalmente por ¢! plisgue umbliical. En
estos casos, el pllegue epigéstrico puede ser méis profundo, debido a la
dilatacion adquirida de la fosa externa que contiene e! anillo Inguinal

interno.

En ocasiones, es dificil diferenciar las herniags con cuellos estrechos
situadas en sentido lateral de las hernias indirectas o de las hernias
crurales. La hernia directa protuye hacla adelante sobre e! ligamento
inguinal a diferencia de !a hernia crural que emerge detras y pbr debajo de

dicho figamento.



HERNIA CRURAL

Una indicaci6n importante para efectuar la hernlograffa es el diagnéstico y
evaluacién de la hernia crural. La cual se desarrolla por debajo del
ligamento inguinal a través de un conducto crura! abierto que, en casos
r{ormales. s6lo es un es;;aclo potencial del lado Interno de la vena femoral.
Esto forma la parte més interna de la laguna vascular y sus alrededores
ligamento solos suelen predisponer a la incarceracién. Por tanto, se ha

Insistido mucho en la necesidad de diagnosticar este tipo de hernias en su

etapa precifnica.

Por lo genersl, el saco bien desarroliado tiene forma de pera con cuello
estracho en e conducto crural por motivos anatdmicos, la entrada al
cuello. tiene forma de embudo y se ublca en el borde superior al hueso
pubiano. Esta posicién se conserva en las proyecciones oblicuas, que
también revelan su curvatura por debajo del ligamento inguinal y que es
diferente a lo que ocurre con la hernia directa, cuya curvatura es anterior a

ta! ligamento.

A veces, en las mujeres se encuentran hernias crurales de base ancha. La
presencia de este tipo de hernias puede atribuirse a que ia pelvis es més
ancha. Un factor importante es la acumulacion de grasa en este sitio tan
vulnerable; muchas veces durante la cirugla, las hernias crurales aparecen
rodeadas de grasa. También son frecuentes las lamadas lenguetas
adiposas que son formaciones preperitoneales y mediales a la vena

femoral, v las cuales durante el esfuerzo son empujadas hacia abajo a



través del anillo crural, pudiendo observarse ocasionalmente en las
herniograffas. En algunos pacientes puede haber confusién clinica entre
ganglio inguinal agrandado y hernia crural. El examen herniogréfico
permite visualizar esta Gltima y establecer el diagnéstico. Las hernias
crurales son las mds posteriores de todas las hernias Inguinales y por
tanto, muchas veces el material de contraste las ilena mientras el paciente
estd en posicién supina durante la Inyeccién, Esto puede ser Gtil para el
’di_agmsstlco diferencial, ya que otros tipos de hernias que emergen en
sentido anterior al ligamento inguinal no se llenardn en esta posicién. {3,

14)

Es dificil distinguir las hernias incarceradas de aquellas que ya son asiento
de un fenémeno de estrangulacién, suelen considerarse ambas como

urgencias quirGrgicas.

Las hernias incarceradas pueden producir obstruccién intestinal, o no;
pero, pricticamante todas las hernias de intestino que llegan a la fase de
transtornos vasculares originan sintomas y signos de obstruccién

intestinal.

Existen dos excepciones a esta regla, que son la hernia de Richter (cuando
sblo estd afectado un lado de la pared Intestinall y la de Littre
{incarceracién y estrangulacion de diverticulo de Meckel). En cualquier
peciente con signos y sintomas de obstruccién intestinal, deben explorarse
cuidadosamente todos los posibles focos herniarios, reclprocarmente debe

buscarse con todo culdado una obstruccién intestinal en cualquier
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pacients portador de una hemia Incarcerada o estranguladn. La
estrangulacion Intestinal es més de temor en las hernias fermorales,
inguinales indirectas y umbilicales, porque los sacos herniarios

correspondientes tienen un cuelfo més estrecho, rodeado generaimente por

anillos rigidos.

Como ragla, las hernlas inguinales directas presentan sélo un cuello ancho

y o8 rara la incarceracién con sus complicaciones.

Es importante diagnosticar una estrangulacién inminente o real, pues
significa que deben tomarse medidas de urgencia {intervencién inmediata).
Son signos de peligro ef dolor en fa regién de la masa herniaria, y en

particular la hipersensibilidad a la paipacién.

Un camblo brusco de situacién, de una hernia reducible a una que no
puede reducirse, con cambio de color de los tejidos superficiales, debe
considerarse también como signo de estrangulacién. Si no hay signo de
aestranguiacién, una hernja incarcerada reciente, puede - reducirse
culdadosamente, aplicando sobre la masa, una presion ligera, pero
continua. En ocasionas, el contenido intestinal puede ser devuelto a la
cavidad abdominal, sin que el intestino se separe de fa bolsa peritoneal; se
habla entonces de una reduccidn en masa. Debe seguirse observando al
_paclente durante clerto tlempo'después de fa reduccién, hasta estar

saguros de que la funciones intestinales se han normalizado. {9, 16, 17)



HERNIA INGUINAL-CRURAL (FEMORAL)

" Burtén, fue el primero en utllizar esta técnica que corresponde a una
protrusion infundibular ancha, incluyendo & la fosa Interna directa y de la
fosa femoral; su prominencia inferior se dirige un poco lateral hacia la vena
femoral. En esto tipo intermedio de hernias, cuando se hace Ia prueba de
flebogratica femora!l casi slempre se encuentra cierto grado de
, comprensién de la vena femoral por el saco herniario durante el esfuerzo
por lo general, estas hernias incipientes se encuentran en hombres j6venes
que realizan trabajos pesados y presentan dolor en la ingle, pero sin signos
clinicos de hernia. Los sintomas suelen mejorar o desaparecer después de
la hernioplastfa y reconstruccién de la fosa femora! en direccién medial a la
vena femoral y a la pared posterior del conducto Inguinal. Sin embargo,
fora vez encontramos 8 'ambou componentes como hernlas verdaderas; las

mas de las veces uno es dominante y deba ser reparado. (17, 18)
HERNIA RECURRENTE

Los sintomas persistentes © recurrentes después de la intervencion
quirdrgicas son indicacién importante para realizar la herniografia,
aproximadamente en el 60 por ciento de estos casos, encontramos algin
tipo de hernia nueva. Sin embargo, algunas hernias indirectas
caracterfstica, y por tanto, no podian considerars¢ como verdadera
recurrencia, sino mas blen como la dilatacion de un procesoc vaginal
sbierto que no se habia detectado durante la cirugfla anterior. También era

fracuente la situacién opuesta, o sea que la primora operacién se hacla



para trétar una hernia indirects y la llamada recurrente era una hernia
~ directs comprobada desde et punto de vista herniografico. Por lo general,
Ia‘s recidivas verdaderas eran directas y de tipo diverticular, con cuello
astrecho de saco. Como este tipo emerge a través del tejido cicatrizal

'_duro, siempre existe ol peligro de incarceracién. {8, 9, 19, 20)
HERNIA POR DESLlZAMlENTO

Por dafinicién es una herniacién de una asa Intestinal o de la vejiga que
esta rodeads, solo parcialmente, por un pliague del peritoneo. La
herniaclén es posible debido al estado y a la situacién anatémica del colon
y de la vejiga, que son estructuras retroperitoneales en sus posiciones
cercaneas a ia ingle. La exageracidn de esta posicién puede predisponer al
deslizamiento de una asa intestinal por debajo y por delante de!l peritoneo
en la Ingle. La presencia de harnia paipable y reducible que contiene
intestino es una razdn vélida para sospechar una hernia por deslizamiento,
aunque sélo haya un saco peguaiio para llenar 0 no exista. Otro signo es
fa faita parcial por contorno de la fosa tan especig! en ia mitad externa de
la ingle. En cambio, puede verse al contorno externo de una ass intestinal
que corresponde al sitio de fa hernia paipable. El enema con bario de colon
descubrird la naturaleze de la hernia. En algunos casos, la porcion

intestinal deslizante salié en la harnia después de vaciar wodo e! intestino.

{16}



FISIOLOGIA DEL. CONDUCTO INGUINAL

En el individuo normal intervienen dos mecanismos para conservar al
conducto inguinal en su estado normal, evitando que las visceras

abdominales penetren en el anillo profundo.

En primer lugar, existe la accién de esfinter de los musculos transverso del
abdomen y oblicuo menor al nivel del anillo profundo. Dicho anillo estd
unido al transverso del abdomen por el ligamento de la fascia transversalis,
que refuerza sus bordes interno e inferior. Cuando se contrae el transverso
del abdomen, desplaza hacla arriba y fuera dicho ligamento cerrando el
anillo profundo alrededor del cordén, a la vez que desplaza el propio anilio
hacia arriba y afuera contra e} plano formado por e! oblicuo menor. Para
que tenga lugar este efecto, deben poderse deslizar la fascia trasversalis y
sus eguivalentes, entre los muisculos oblicuo mayor y menor. Cualquier
intervencién quirirgica que tenga como resultado fusional la fascia
transversalis o el anillo profundo con alguin plano fijo méas superficial, por
ejemplo el ligamento inguinal, suprimiré la accién de esfinter del transverso
del abdomen, El segundo mecanismo que permite cerrar el conducto
inguinat es la accién obturadora del arco aponeur6tico del transverso, que
en estado de reposo normal presenta una concavidad inferior, la cual se
endereza y aplana al contraerse el transverso del abdomen y el oblicuo

menor.

Se piensa que la hernia inguinal directa se debe inicialmenta a una posicién

demasiado alta del arco aponeurdtico del transverso, de modo que al



entrér en tensién los musculos del abdomen y al descender el arco, no
alcanzan los ligamentos inguinal e ileopiibico, creéndose asf una zona débil
en el_ pigo de! conducto inguinal, donde sélo queda la fascia transversalis.
Se han atribuido a esta malformacién "congénita” las hernias recurrentes
después de varias intervenciones, e incluso, todes las hernias directas. (2,

11)

Se considera que la hernias inguinales, tanto indirectas como directas, se
originan en variantes, como saco preformado o fondo de saco vaginal de
ia prlmer;a y falta de la accién de cierre de! arco aponeurérico transverso
del abdomen en las uitimas. En los adultos con hernias Inguinales se
observé que las vainas de los rectos cercana a estas lesiones eran més
delgadas de lo normal, se cultivaron fibroblastos de la vaina de los rectos
anteriores de paclentes con hernias o sin ellas, La proporcién de
proliferacién celular fue menor por un factor de 50 por ciento en los

paclentes con hernla.

Se efactuaron otros estudios, y los resultados indicaron una reduccién de
la sintesis de colagena como parte del proceso etiolégico en el desarrollo

de hernia en el aduito.

‘Para lograr la cicatrizacién adecuada de la hernia son necesarias la
reaccién fibrobléstica y la oxigenacién; este mecanismo corresponde a una
serie ordenada de modificaciones postraslacionales con palimerizaci6n y
enlaces cruzados de las fibrillas de la coldgena como etapa final. El

‘oqulllbrlo continuo entre sintesis de coldgena y lisis enzimética durante



aproximadamente un afio, hasta que el proceso de remodelacién de lugar a

una estructura aponaurdtica estable,

A fin de estimular la fibrop!asia es nacesario hacer una incisién en la pared
posterior. La intervencién simple o plicacién significa que la reparecién
deberd depender del material de sutura y del tejlido clcatrizal
desorganizado. En los cultivos tisulares, los fibroblastos estdn dotados de
' movilidad vy prefieren las superficies lisas a las que pueden adherirse para
depositar su coldgena y proteoglucanos. La incisién y la superposicién
efectuadas sin tensién producen una doble unién que evitaré la inhibicién

por contacto de la aproximacién borde a borde.

Aungque e8 una célula robusta, el fibroblasto necesita una tensién de
9xrgeno de 10 a 20 torres para la hidroxilacion suficlente de prolina y
lisina. La ausencia total de tensién sobre la Ifnea de sutura es
indispensable para la reparacién. La técnica que slempre requiere incisién
de relajacién no es adecuada desde el punto de vista fisiolégico, aunque
anatémicamente pueda ser correcto utilizar estructuras en el interior de las

laminas fascla transversalis/aponeurosis transversa del abdomen. (15, 21)
DIAGNOSTICO Y FRECUENCIA

Habitualmente, las hernias se diagnostican por exploracidn ffsica més que
por interrogatorio. Para la exploracién de la ingle, conviene que el médico
se encuentre sentado en una silla baja fente al paciente de pie. La.

exploracién comprende: a) Observacién de la ingle buscando una masa



4cuando el paciente tose o pone en tensién los musculos de! abdomen, de
preferencia en lnsblracldn fija; 2) Repeticibn de la maniobra anterior
introduclendo e} fndice en el anillo superficial para palpar masas o recibir
- una sensacién de presién {es importante recalcer que el anillo superficial
dilatado, sin masa palpable o sin presién, no debe hacer pensar en hernia)

v 3) Repeticién de las maniobras anteriores en e! paciente en deciibito

supino.

El cirujano puede establecer un diagnéstico preciso en el quiréfano y
_ recurrir a la tdcnica de reconstruccioén indicada, ya sea por hernia directa o
indirecta. Sin embargo, es preciso distingulr las hernias femorales de las
inguinales durante la exploraclén, pues en estos casos es necesaria unai
intervencién .distinta. Es un error comuin no advertir la presencia de una
hernlé femoral a la palpacién. Si la masa se encuentra por debajo del
ligamento inguinal, la hernia es femoral; si se encuentra por arriba, es
inguinal. Pueden encontrarse en la ingle otras masas que no deben
confundirse con hernias, a saber: 1) Adenitis inguinal, 2) Testiculo
ectépico. 3) Hidrocete del corddn. 4) Absceso de! pscas. 5) Adenitis

femmoral y 6) Vérices de safena.

FRECUENCIA: Es dif(cl! obtener cifras exactas respecto a la frecuencia de
las hernias. Las estadfsticas mencionan que aproximadamente 15 por
1000 de la poblacién estudiada se encuentra con hernias. Esta misma
fuente menciona que este problema puede traducirse por la pérdida anual
de 40 millones de dlas de trabajo. Es més frecuente en el hombrely casi

50 por clento de todas las hernias son de tipo inguinal indirecto; 25 por



ciento corresponden a hernias inguinales directas que suman un total de
75 por ciento, de las cuales el 86 por clento do todas las hernias de la
ingle se encuentran en hombres, aungue el 84 por clento de todas las

hernias femoralas son propias de la mujer. {2, 13, 17}
REPARACION DE SHOULDICE

. La reparacién de Shouldice para hernia Inguinal se hace mediante un
abordaje anterior en Ifnea con e! conducto inguinal. En mas de! 95 por
ciento de todas las operaciones se hace anestesia local considerando un

aspecto esencial de la técnica. (15, 22, 23)

ETAPAS DE LA OPERACION:

La incisiébn cuténea, que mide 10 a 15 centimetros se traza en ia linea de!
conducto inguinal y puede ser recta o un poco convexa hacia abajo.
Comienza dos a tres centimetros debajo y por derﬁro de la espina
anterosuperior y termina exactamente antes del tubérculo pubiano.
Respetadndose en todo lo posible los vasos pudendos externos superficiales
en particular en las reparacidnes bilaterales, para reducir al minimo e!
edema en el post-operatorio. Por fuera se Iidentifica la superficle del
oblicuo externo, se infiltra méas anestésico local en su profundidad y se
visualiza toda la superficie de la aponeurosis hasta el anillo externo. En
esta etapa se incide siempre la aponeurosis profunda del muslo para

inspeccionar la regién fernoral.



A continuacién se secciona la aponeurosis del oblicuo externo mediante
una incisién en la Inea del conducto inguinal qus se abre en el vértice del
anillo externo, evitando el nervio abdomino genital menor que estd en la
profundidad. Se separa el nervio y luego se movilizan por completo los
colgajos aponeurdticos medial primero y lateral después. En esta etapa
puede verse o no una ﬁernla inguinal indirecta dentro de los confines del
cordén, seguin su tamafio. También vpue_de ser visible o no una hernia
inguinal directa. Mds o menos en el 10 por ciento de todas las hernias
Inguinales unilaterales primarias la hernia es indirecta y directa al mismo
tiempo. Por esta raz6n trabajando con una técnica exacta de rutina se
reduce el riesgo de una recidiva ulterior, que en muchos casos en realidad

" puede ser una harnia inadvertida.

El musculo creméster se secciona siempre en forma longitudinal sobre el
centro del corddn espermético en una distancia de 4 a 6 centimetros. De
este modo se preparan dos hojas de tejido cremasteriano, la medial méas
pequefia que la lateral porque en la base de la hoja lateral transcurren los
vasos cremasterianos y la rama genital de! nervio genitocrural. E! cordén
debe ser desprendido con suavidad de la fascia que lo contiene y se le
rodea con una cinta para evitar estos vasos; luego se le separa hacia
afuera. A continuacién se inyecta mas anestésico local alrededor dei anillo

interno.

En las hernias inguinales indirectas luego de haber hecho una liberacién
adecuada del corddn y de ia hernia en el anillo inguinal se puedo reducir la

hernia por completo dentro del abdomen, donde queda. En general el saco,



aunque sea grande, no requiere apertura y toda incisién que se le haga
con fines identificatorios se cierra muchas veces sin necesidad de retirar

ninglin exceso de saco.

Con este método se han conseguido [ndices de recidivas menores del 1

por ciento en la hernia inguinal indirecta. (2)

'En lags hernias inguinales directas, se inspecciona la pared Inguinal
posterior. La hernia directa, infrecusnte en mujeres, puede ser obvia i
porque emaerge a través de toda la.pared o parte de ella. La debitidad de la
pared puede ser menos obvia. Se hace una abertura en la fascla
transversalis sobre la cara medial de! anillo interno, evitando los vasos
eplgdstricos inferiores. Si la hernia es diracta aunque esté lejos hacla Ia
l'rnea media, se extiende esta abertura hacla adentro sobre la hernia, por lo
general hasta el tubérculo. La hernia de base ancha, que es el tipo m4as
comin se desprende de la fascia transversalis que la cubre y se le reduce
sin abrir, imbrincar ni escindir. En la operacién tipice, Ia divisién de! plano
llega hasta el tubérculo pubiano, de modo que se forman dos segmentos o
colgajos de transversalis. El segmento superior o medial suele ser més
estrecho que el inferior o lateral. La superposicién subsiguiente de los

colgajos son etapas fundamentales en toda reparacion.

MATERIAL DE SUTURA. Para reparar la pared inguinal posterior se prefiere
el alambre de acero inoxidable manofilamento calibre 34, Aunque también

sirven otras suturas no resorbibles, e! catgut es considerado insatisfactorio
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y la malla resulta innecesaria. Los puntos ‘deben ser corridos para que el

esfuerzo se distribuya con uniformidad.

REPARACION DE LA PARED INGUINAL POSTERIOR. En la operacién tipica
~en que la divisién de la transversalis se lleva hasta el tubérculo pubiano, se
"‘Insertan cuatro lineas de. sutura corrida de alambre, pero, sélo se emplean

" dos suturas separadas: las Ifneas uno y dos forman la primera sutura y las

lineas tres y cuatro la segunda.

La primera lfnea, que empieza por dentro a nivel de! tubérculo pubiano. fija
el borde libre del colgajo inferior del plano transversalis dividido a la cara
posterior de! borde lateral recto, cerca de su ingercién, que se identifica
como un borde blancuzco. En este punto critico, la sutura debe insartarse
con exactitud y anudarse cuidadosamente porque su colecacién
inadecuada puede dejar un punto débil en el lado medial. A continuacién
todo el borde tibre se traé hacla arriba y adentro, debajo del colgajo medial
'que se le superpone, de manera que la llnea de unién se extienda hasta el
anillo interno. Por fuera, el mufion superolateral del cremaster unido a su
vez con la fascia transversalis, se presta muy bien para incluirlo en la

primera linea. Una vez completada la primera Iinea se suele apreciar que se

" -ha restablecido una barrera firme vy se ha eliminado del defecto. Esta

sutura se invierte entonces en el anillo inguinal porque continia como
segunda Ilnea, desplazandose hacia dentro para unir el borde libre de la
I&mina transversalis aponeuroticofascial dividida con la superficie en repisa
del ligamento de Poupart hasta que llega al hueso pubiano, donde se

anuda consigo misma.
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La tercera linea (segunda sutura) empleza en el anilfo interno y refuerza la
segunda lnea, eliminando todo el espacio muerto en su recorrido hacla
adentro vy trayendo los musculos oblicuo Interno y transverso hasta la
superficle profunda del ligamento Inguinal a medide que se aproxima al
hueso publano. Lla cuarta linea que retorna del hueso pubiano, une estas
mismas estructuras entre ellas en un plano un poco més superficial y se

anudan consigo misma en el anlllo Interno.

Ef cord6n espermético debe deslizarse con facilidad del anillo interno y las
venas del cordén no deben estar ingurgitadas. Ef corddn se vuelve a
colocar en la profundidad de la aponeurosis de! oblicuo externo, y ésta se
une nuevamente por medio de una sutura corride de elambre. El plano
subcutdneo se cierra por separado, eliminando todo espacio muerto. La

plel se clerra con clips de Michel.

CONCLUSION: Esta técnica se ha empleado en una gran serie de paclentes
por més de 30 ailos, con indices de recurrencia menores del 1 por ciento,
para la herniograffa inguinal indirecta primaria y del 1 por ciento para la
herniografla inguina! directa primaria. La intervencion hospitalaria es breve
y el paciente reanuda répidamente sus actividades normales. (3, 14, 15,

22)
REPARACION TECNICA DE MARCY

Su base es el cierre corracto desde el punto de vista anatémico dei anillo

interno en la aponeurosis transversal cuyo propdsito es prevenir las
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recurrenclas de la hernia indirecta que son consecuencias de las

reparaciones que no cierran el anillo.

La hernia inguina! indirecta es Imaginada como un embudo formado por
peritonec alojado dentro de otro embudo formado por la aponeurosis
transversal. Con este concepto, e! anillo interno es el orificio en la pared

abdominal a través del cual ocurre la herniacién del saco.

E! anilio interno en reposo esta abierto, durante el esfuerzo se transforma
en una rendija estrecha debido a la traccién oblicua de las fibras del
musculo transverso del ebdomen. Estos cambios en la posicién y forma del

anillo crean una funcién valvular que protege contra la herniacién.

EXPOSICION DEL ANILLO. EI anillo interno puede descubrirse a travds de
cualqulera de las tres vfas anatémicas; Transabdominal, preperitoneal e
inguinal, con cada una de las cuales puode efectuarse la reparacién

empleando la apeneurosis transversal,

LIGADURA ALTA EN COMPARACION CON LIGADURA BAJA. E! anllio
interno es el punto de referencia para determinar si la ligadura del saco es
- altao Ba]a. La ligadura alta se sitGa arriba del anillo. Si la ligadura baja se
hace por debajo de! anillo, la hernia persiste porque la extirpacién del saco
es incompleta y el anilio no fue cerrado. Asf, para efectuar una ligadura

alta es indispensable identificar con exactitud e! anillo interno.



4

TECNICA. Para demostrar la técnica de Marcy, e! paclente Ideal es el
hombre joven y delgado; aunque también puede efectuarse en lactantes y
nifios con anillos Internos dilatados. En los paclentes de mediana edad y
mdés viejos con hernias inguinales indirectas grandes y hernias directas, e!

cierre de! anillo interno sélo es una parte de la reparacién.

Para una mejor exposicién, hay que extirpar el musculo creméster. Con
'rqtraccién contlnua de! ligamento inguinal sa hace una incisién longitudinal
de! creméster y se separa del corddn esperrnitico en dos segmentos, un
colgajo superior y otro inferlor. El colgajo inferior se elimina disecando del
tigamento ileopubico el origen aponeurético del creméstar, Ls extirpacion
del colgajo superior del cremaster separdndolo del oblicuo interno permite
la retraccién Optima del borde arqueado de este miisculo y del transverso

del abdomen a fin de exponer gsl Ia parte superior del anilio. {3)

LA APONEUROSIS QUE DEBE SUTURARSE. La facllidad o dificultad para
detectar la aponeurosis transversel que debe suturarse para reconstruir el
anillo interno, depende de cémo y cuando ha sido estirado el anillo por el
saco. Cuando el cuello del saco y el anillo son relativamente pequefios,
entonces en el campo quirirgico inmediato, la aponeurosis es fuerte y
flexible. En cambio, cuando el saco grande ha estirado el anillo hasta
formar un orificio que admite de dos a tres dedos, seré necesario proseguir
la diseccién y retraccién hasta encontrar la aponeurosis que requiere

suturarse.
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‘LIGADURA DEL SACO. Después de definir los bordes del anillo interno se
extirpa el 8sco y 8o clerra e! peritoneo arriba del anilio mediante el método
mas conveniente; suturas en bolsas de tabaco, sutura corrida, o de

transfixidn.

CIERRE DEL ANILLO. & anilio Interno se clerra desplazando el cordén
espermético en direccién tateral. Asf la tégnlca de Marcy es completa. (1,

24)

REPARACION TECNICA MC VAY

En algunos Individuos, sobre todo en aquellos que sufren hernias directas
de larga evolucién y en los viejos, a veces no es posible identificar una
estructura fascial que corresponda al corddn ileopectineo. En estos
pacientes cabe emplear 8! ligamento de Cooper como e} borde mds inferior
en la correccién de! suelo del conducto inguinal. Debido a la profundidad
de ia incisién necesaria, esta técnica resulta quiza diticit por la via anterior.
Se encuantra pasando desde el tubérculo pubico, a8 1o largo de la rama
superior de! pubis lateralmente y desde ahl, a lo largo del margen posterior
de la rama superior del pubis cuando se extiende hacia atrds para formarse
el borde la pelvis verdadera. Es un engrosamiento fascial de esta zona,
consgistente y blanquecino. Los vasos (llacos pueden palparse cuando
cruzan el ligamento en un punto 4 6 5§ centfmetros fateral a! tubérculo
pidbico. En la técnica descrita por Mc Vay, las suturas se colocan entre el
arco aponeurdtico del transverso del abdomen y el ligamento de Cooper,

hasta llegar a log vasos iliacos. En ests punto se pone una suturs detrés
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abdomen, la vaina femoral anterior y el ligamento de Cooper. Esta es la
flamada sutura de transicién. Después, se practican més suturas lateralos
entre e! arco transverso y la vaina anterior., Como la vaina fermoral anterior
estd fundida con el corddn filopectineo en esta zona, la zona {ateral de la
correccién del ligamento de Cooper practicada por Mc Vay es la misma
que la correccién de un cord6n ileopectinico. Cuando estas estructuras se
,aten y el arco transverso se trae en aposicion con el ligamento de Cooper,
los estratos profundos de la pared abdominal estardn sometidos a tensién,

Con esta técnica se requiere siempre una incisura relejante. {12, 15, 24)
TECNICA DE BASSINI

DETALLES DE LA TECNICA. Como los elementos del cordén van a ser
transplantados, puede ser méas fécil separar e! cordén de las estructuras
perivacentes antes de identificar v abrir el saco herniario. Se puede
insertar el dedo Indice bajo ef cord6n desde la parte medial justamente por
encima de la espina del publis para ayudar a la diseccién roma y a ia
liberacién del cord6n del arco crural subyacente. Se coloca un tubo de
Penrose detrds del cordén, con fines de traccién. Muchas veces se debe
pinzar y ligar vasos sangufneos que corren hacia abajo por detrés de!
corddn para asegurar un campo operatorio seco. Se secciona e! musculo
crerndster cerca del oblicuo menor y deja expuesto el conducto deferente
Y sus vasos acompaiantes. El sacrificio del misculo crerméster a este nivel
permite un cierre mas adecuado del anillo interno. Se abre el saco

herniarlo vy se conserva la traccién con pinzas curvas o rectas colocadas
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. sob.'é s"u borde. Con e! dedo Indice de! cirujano dentro del saco herniario,

"se diseca el conducto deferente y aus vasos scompafiantes por técnice

cortanta y roma.

Con e dedo de! cirujano en el cuello del saco herniario para asegurar que
todo ef contenido abdt;mtnal esté reducido completaments se efectia
"sutura en jareta en ia parte interna en sltiq proximal al cuelle del saco o se
‘spllcan puntos de colchonaro por transifixion. Se debe tener cuidado de no

leslonar los vasos epigéstricos adyacentes.

CIERRE. ({trasplente de cordén, técnica de Bassini). EI primer paso es
despiazar lo suficlente el cordén, asf como el musculo oblicuo menor, de
manera que puedan ser identificados ls aponeurosis infrayacente del
musculo transvarso def abdomen y lg fascia transversal. Es importante
reforzar el &rea debilitade sobre e! saco herniario ligndo uniendo fa
aponeurosis engrosads Justamente pbr debajo del borde libre del arco
crural, la llamade cintilla ileoptibica y el borde de fa aponeurosis def
musculo transvarso del abdomen. La abertura restante de! muasculo
cremdister se clerra con puntos separados a menos que hays sido
completamente seccionada junto al muisculo oblicuo menor. La fascia
transversal puede parecer muy adelgazada junto al arco crural, pero se
axpone una aponeurosis, la fuerte membrana blanca que forma sl forde
inferior de! transverso del abdomen, meadiante traccién en ef oblicuo menor
hacla arriba. Se refuerza la reperacidn de {a hernia si se hace un aesfuerzo
por unir fa dlitima a la cintilla ilioptblica méas alld de los bordes del arco

crural. Se hace tracclén del tandén conjunto hacla arribe de manera que
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cada punto incluya una buena porcién de la aponeurosis del miisculo
transverso y la aponeurosis engrosada adyacente sl borde del saco crural,
Se colocan varios puntos entre la cintilla ilioptbica y la aponeurosis del
musculo transverso por fuera del cordén para cerrar la parte sobrante del

anillo interno. (6, 25) -
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' CORRECCION ANATOMICA ACCESO POSTERIOR
PREPERITONEAL (Nyhus)

Lé incisién necesaric para el acceso preperitoneal es distinta de la
necesaria para el acceso anterior. Se orlenta en sentido horizontal y se
- hace aproxlmadan{ente.tres dedos por encima del tubérculo puabico. Un
tercio se extiends sobre el musculo recto y 2/3 son laterales a é!. Cuando
se retraen los bordes de la incisién do la piel y la diseccién se continda
més profundamente, el borde de la vaina del recto puede identificarse
facilmente, a un nivel m&s profundo que la aponeurosis del oblicuo
externo, incidiéndose su aponeurosis asf como el de la fascla innominada.
La parte medial de la incisién, expondra ef misculo recto del abdomen, ya
“ que la aponeurosis del oblicuo externo se ha fusionado con la vaina del
recto antes de ese punto. La porcién lateral de la incisién expondrd la
aponeurosis del oblicuo Interior y el misculo y demostrard la formacion de
la veaina de! recto, désde estratos profudos de la pared abdominal y no
-desde los estratos superficiales. Las aponeurosis del oblicuo interno y del
transverso de! abdomen son entonces escindidas lateralmente a la vaina
"del recto. Se entra al espacio preperitoneal, se retraé medialmente el recto
del abdomen, y el margen inferior de la herida se retraé lejos de la pared
abdominal. Se dissca la grasa preperitoneal de la fascia transversal se ve
un saco indirecto al protruir desde el saco peritoneal a través del anillo
inguinal interno, que también se observa desde detras. Se pasa un dedo
alrededor del saco a medida de que entra en la pared abdominal, y se pasa
un drenaje de goma blando para traccionar. El saco se abre, como en el

acceso anterior y facllita asf la diseccién, Cuando el saco se ha separado
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de las estructuras més inferiores del corddn, se cierra en su origen de!
" peritoneo son sutura interrumpida de material no resolbible o con una
sutura en bolsa como en el acceso anterlor. Se expone el aniilo interno, se
tocaliza e! corddn ileopectineo por palpacion, en e! margen inferior del
anitlo. Se ponen entonces suturas en el estribo de ia fascla transversal en
el margen medial del anillo, separando lateralmente las estructuras del
cordén mientras dura esta maniobra. Como los. vasos iliacos son
claramente visibles durante esta etapa, puede evitarse faclimente. Una vez
atadas las suturas mediales, se desplazan fas estructuras del cordén
maedialmente, plegando de esie modo e! estribo de la fascla transversa! y
haciéndolo de esta manera obvio, lateral al anillo. Se practican algunas
suturas mAs en el estribo, por encima y por debajo del anllo,
proporcionando un cierre hermético. La herida se cierra entonces por

planos como cualquier incigién abdominal. {7,8).

INDICACIONES. El abordaje posterior es ideal para eludir ef tejfido cicatrizal
en las operaciones por hernia recurrente. Ademéds, como en las’
operaciones pracedentes no se suele tocar {a pared inguinal posterior, ésto
hace que en todos los casos se pueda reparar el tracto lllopublano. En este
abordaje para la recurrencia directa comun se ha adoptado como rutina la
colocacion de un refuerzo de malla de Marlex sobre la reparaci6n
posterior. La hernia por deslizamiento se separa con facilidad. Todas las
hernias incarceradas y estranguladas de la ingle puede liberarse con
rolative facilidad. E!l anillo constrictivo se puede seccionar con un peligro
minimo para 1os vasos sangufneos y nervios vilaterales si hace falta

resecar intestino necrosado, se pueds abrir el peritoneo para emprender la
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reseccién y la anastomosis que correspondan. Este abordaje es ideal para

correglr la criptorquideas.
La hernia crural se aborda y se repara mejor con esta técnica (6,7,8).

chPLlCAClON DE LAS REPARACIONES
DE HERNIAS INGUINALES

La hernioplastia Inguinal estd sujeta a numerosas complicaciones. Algunas,
como las Infecciones, son comunes a todas las operaciones; otras, como
la atrofia testicular, son especificas de la hernioplastfa inguinal. Las
complicaciones suelen alargar la convalescencia y, a veces, provocan
malos resultados y el descontento de los pacientes, quienes pueden
interpretarlo como negligencia médica y llevarlos a entablar un juicio por
tratamiento erréneo. Aunque es Imposible eliminar todas las
" complicaciones, es posible reducirlas si se conoce su inminencia y se

utilizan técnicas quirdrgicas meticulosas y precisas, {2,26).

ORQUITIS ISQUEMICA Y ATROFIA TESTICULAR. Ninguna complicacion de
la hernia Inguinal desemboca m&as frecuentemente en un juiclc por

negligencia que la orquitis insquémica seguida por atrofia testicular. (4).

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS. En la orquitis isquémica, sfndrome que
" puede ocurrir después de la hernioplastia, el cordén espermético y el
testiculo estén hinchados, dolorosos y sensibles a la presién. A veces,

tamblén hay leucocitosis leve y fiebre. No es rara la hipertermia {38-39°C)



4

y. de manera caracter(stica, pracede a los sintomas testiculares que se
manifiesten dos 2 tres dfas después de la operacién, la Intensidad y
duracién de los signos y sintomas son muy variables y al parecer, influyen

poco en el desenlace final.

PATOLOGIA. Poco o nada se sabe de la naturaleza del proceso patoldgico
agudo que ocurre en la orquitis isquémica aguda. Se desconoce si is
orquitis es el resultado de una Insuficiencia arterial o venosa, o de la

combinacién de ambas.

FRECUENCIA. La atrofia testicular es una complicacién poco frecusente de
la hernioplastfa inguinal primaria. Y les seflala un indice de frecuencia del
1% en 28,760 reparaciones de hernias de la ingle. En los de tipo primario,
‘la frecuencla sélo era del 0.5%, en tanto que en las recurrentas llegaba al

5%.

ETIOLOGIA. La etiologla de la orquitis isquémica se desconoce. Al pafecer,
la circulacién colateral al testlculo es suficiente, ya que la seccién

intancional del cordén espermético no siempre provoca tai complicacion.

En la mayor parte de los trabajos sobre hernias se culpa al cirujano de esta
complicacién, aduciendo que es & quien Interrumpe la irrigacién sangulnea
del testiculo, o lesiona el cordén espermatico al reconstruir los anillos

inguinales profundo y externo apretdndolos demasiado.
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En efecto, en este grupo de-pacientas el rasgo comin méas obvio es a
' diseccién extensa, a menudo traumatica por su misma amplitud, que se
reatiza para fiberar el saco del! cord6n espermético, o bien dicho cordén
previamente disecado y encajonado en un tejido cicatrizal abundante. Esta
' diseccién podrfa lesionar la arteria espermética, pero lo més probabie es
que traumatice las Inun;nerables venas pequefias y delicadas del plexo

pampiniforme.

PREVENCION Y TRATAMIENTO. Poco se sabe acerca del tratamiento de la
orquitls Isquémica, debido a que también son pocos los cirujanos que han
tenido la experiencla suficiente con esté complicacién para poder evaluar
las modalidades terapéuticas. Otro factor es que la mayor parte de las
veces la orquitis cura sin secuelas. Por lo general, se administran
antibléticos vy algupaa veces fdrmaco3 antiinflamatorios como la
fenubbtazona y los corticoesteroides, aunque no se sabe si en realidad

tiene efectos favorables. {4).

HEMORRAGIA, HEMATOMAS Y EQUIMOSIS. La hemorragia y los
hematomas no son complicaclones especificas de la hernioplastia inguinal
Y ias medidas de prevencién son vélidas para todas las operaciones. Con
frecuencia, en el escroto se observan equimosis debido a la extravasacion
de sangre desde el conducto inguinal. Rara vez este tipo de equimosis se
asocia con hematoma palpable en la ingle 0 en el escroto. La equimosis de
fa ingle es muy frecuente con el empleo de anestesia local, porque la aguja
quo inyecta el anestésico en los tejidos subcutdneos suele perforar los

pequefios vasos sangufneos aue emplezan A sangrar y ocurre méas a



“-menudo cuando el anestésico contiene adrenslina.- La equimosis no
obstaculiza la cicatrizacién ni produce secuelas graves. Sin embargo,
puede asustar al paclente, sobre todo cuando llega al pene. Estas

aquimosis desaparecen con clerta raplidez.

ENTUMECIMIENTO Y PARESTESIA. Pricticamente todos los pacientes,
después de una hernioplastlfe Inguinal, presentan entuméclmlento Yy
'parestesia de la ingle. Las més de las veces, estas sensaciones estén
limitadas & una pequefia regién triangular inferior e' interna a la incisién, A
veces, el 4rea de entumacimiento y parestesia pueden abarcar toda la
distribucién cutdnea del nervio abdominogenital menor. En la mayor parte
de los casos, estos trastornos sensitivos son temporales. En ocasiones,
cierto grado de hiperestesia, parestesia o hasta de anestesia, persiste
(?urante muchob tiempo y preocupa al paciente. Por lo general, no hay
ninguna correlacién entre estos trastornos sensitivos postoperatorios y si

el nervio fue o no traumatizado.

Siempre que se pueda, e! cirujano debe tratar de proteger el nervio contra
traumatismo, estiramiento o interrupcién. Muchas veces, 6sto es imposible
y entonces no debe vacilar en cortar las ramas de los nervios
abdominogenitales menor, mayor si su presencia estorba para realizar la
’ hernioplastfa inguinal. De hecho, algunos cirujanos cortan o ligan el nervio
con el fin de evitar dolor postoperatorio por pellizcamiento o inclusién del

nervio en la sutura (27).
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‘ PARESIAS. El tnico nervio motor de la ingle es !a rama genital del nervio
‘ . genitoc:'rural, la cual Inerva e! musculo cremdster y también puede tener un
pequeﬁ'o componente sensitivo para la parte externa del escroto. La
secclén de éste nervio junto con la divisién del musculo cremdster
efectuadas como rutina por la mayorfa de los cirujanos herniélogos, inhibe
el mecanismo de suspeﬁsién defi taestlculo, asf como e! reflejo cremastérico.
Aunque gran parte de los paclentes no se den cuenta de ello, algin
operado ocasional se quejaré de la posicién baja del testiculo en el escroto
y de su falta de retraccidn, en especial 8i estos defectos se detectan al

principio de la convalascancia (4).

DOLOR INGUINAL. EI dolor inguinal. después de la convalescencia
postoberatorle normal no es frecuente, pero cuando ocurre es motivo de
una visita preclpitada al consultorio del cirujano, ya que el paciente cree
que el dolor es sefial de recurrenclia. Aunque a veces, a! dolor sl puede
anunciar una recurrencia, en la mayor parte de los casos desaparece

espontsneaments y sin secuelas.

Las causas més comunes de dolor después de la hernioplastfa inguinal son
la distensién de los musculos abdominales, el pellizcamiento de un nervio,

el neuroma, la periostitis de la espina del pubis y la tendinitis del aductor.

La posibilidad de suprimir el dolor por medio de anestesia local es un signo
patognoménico de este trastorno. Si la regién que desencadena dolor esté
muy locelizada, la operacién puede evitarse mediante el bloqueo

permanente del nervio con una inyeccién de alcohol absoluto o de fenol.
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Sin embargo, es preferible explorar ta herida y secclonar o ligar el nervio

afectado, limitando asf la posibilided de formacién de un neuroma en Ia

vaina neurolaminar.

TRANSECCION DEL CONDUCYO DEFERENTE. A veces, durante la
hernioplastfa, se secciona el conducto deferente, pero, 8 menos que 8o
haya obtenido previamente autorizacién para hacerlo, el cirujano debe
. repararlo a\jn cuando el conducto deferente del lado opuesto sea normal.

No obstante que e! conducto es una estructura diminuta su reparacién

suele ser satisfactoria.

LESION VISCERAL. Durante la hernioplastfa inguinal pueden quedar
lesionados el intestino, la vejiga y el UuUreter. Es posible evitar
complicaclones graves producidas por estos accidentes si la lesién es

reconocida de inmediato y tratada de manera adecuada (16).

RECURRENCIA. La complicacién méas comun de la hernioplastfa inguinal es
la herniacién recurrente. Ningiin cirujano, empleando cualquier metodo de
hernioplastfa inguinal, puede lograr ros;ultados perfectos, slempre habréd
una hernia que recidivard. Los pacientes con hernias inguinales bilaterales
tienen més probabilidades de sufrir recurrencia que aquellos con hernia

unilateral (15,19,20).

Las hernias directas recidivan con mds frecuencia que las indirectas, y
ambas tienden a recidivar de la misma manera que cuando se presentaron

por primera vez. En otras palabras, las hernias indirectas recidivan como
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Indirectas y las directas como tales. Algunas observaciones parecen
- confirmar que las hernias bilatersles operadas st mismo tiempo recidiven
més a manudo que las operadas por separado. Se supone gque !a tension
que ojercen los tejidos sobre las suturas es mucho mayor que las
repsraciones bilatarales simultdneas, en especial cuando las hernlas son
:orandes. Por supuesto, no todas las harnias recurrentes tienen como
-.causa los tejidos defectuosos o Insuficientes. La necrosis tisular
consecutive o las suturas ininterrumpldas demasiado apretadas o una
sutura contfnua muy compacta, son factores etioldgicos importantes que
s puaden evitar. Antes de la reparacidn, en todos los casos en los que se
preveé una tension excesiva de la linea de sutura, estdn indicadas las
Incisiones de relajacién, siendo obligstorias en la reparacion de! ligamento

de Cooper.

Slempre exista la posibilidad de que una herniacién “recurrente®, en
raglidad sea una bernle no advertida antes. Durante las hernioplastfas
inguinales primarias, la hernia crural es la que pasa desapercibida con més
A_f'racuencia. en tanto que durante las harnicplasties inguinales recurrentes
es fécil pasar por aito una. hernia crural 0 una pequefa hernis directa. Por
lo tanto, para dascubrir una hernia crural es necesario exponer Ia regi6n
crural y el musculo pectineo, va que el cuello de dicha hernia suele ser
demasiado pequefio para poder palparlo intrabdominalmente a través de!

saco herniario directo.

Por dltimo, una causa importante de la herniacién recurrente, es la

evaluacién equivacada de la integrided de los tejidos de la ingle, en
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especial de los tejidos adyacentes a la herniacién. Quizé, la tendencia a
recidivar de las hernias indirectas se debe a la evaluacién incorrecta de un
borde externo débil del anillo profundo y no, como suele pensarse, a la
diseccién y separacién incompleta entre el saco hernlario inguinal indirecto

y e! aniilo profundo, o la reconstruccién floja de dicho anilio (9,17).

HIDROCELE. El hidrocele verdadero del testfculo no es una complicacién
de la hernioplastia inguinal. Los hidroceles son consecuencia de !a
absorcién disminuida de! i{quido por la tinica vaginat y no el resuitado de
ia produccién aumentada de los mismos o de una obstruccién linfstica. La
hernioplastla inguinal, al efectuar e! drenaje linfdtico, puede agravar
temporaimente un hidrocele ya existente, pero no provocarlo. La
tumefacci6én feve, del testicuio y del! escroto que casi siempre ocurre
.después de la herniplastfa inguinal, suele desaperecer al cabo de unos

‘

cuantos dfas después de a operacidn.

DISFUNCION SEXUAL. Algunos pacientes han aseverado que Ila
hernioplastia inguinal es causa de impotencia y otros tipos de disfuncién
sexual. Esta es una afirmacién sin fundamento, ya que no existe una
relacion anatémica u orgénica entre la funcién sexual y {a hernlacién o la

hernioplastfa inguinal.

PRONOSTICO DESPUES DEL TRATAMIENTO. En la era quirGrgica moderna
la recurrencia de la hernla después de las intervenciones siguen siendo un
problema grave. Los resultados relativamente malos se dehen a varios

factores como: a) desconocimiento por e cirujano de los detalles de la
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anatoml’ai de la ingle; b) técnicas operatorias poco cuidabosas en las
intervenciones habituales sobre hernias, y ¢} observacién deficiente de los
paclentes. operados, para que el cirujano pueda percatarse de las
imperfecciones de su técnica. Hasta no resolver estos problemas: 100,000

paclentes al afio seguirdn padeciendo recurrencias. (19,20).
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JUSTIFICACION

’Lé plastia inguina!l es la principal causa de atencién quirirgica en nuestro
hospital. La presencia de la hernia inguinal se obsarva en las etapas més
productivas del individuo, lo que exige la tédcnica més efectiva para evitar

recidivas y/o complicaciones.

La reparacién de la hernia estd sujeta 8 la técnica de predileccion del
cirujano, el presente estudio podrfa marcar un standar de criterio para el

manejo quirurgico de estos paclentes en nuestro Hospital.

A més de 100 aflos de practicarge la primera herniorréfia "moderna®, aun
se siguen ideando procedimientos que disminuyan Ila inminente

complicacién y/o recidiva.
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OBJETIVOS

' GENERALES:

Determinar las técnicas quirdrgices para la reparacién de la hernia inguinal

. de mayor uso en nuestro Hospital y sus complicaciones.

ESPECIFICOS:

" Conocer ia técnica de plastfa més empleada y normar criterios de seleccidn

de materiales de sutura y el uso o no de canallzaciones.

dentificar la técnica y evaluar sus complicaciones.

TIPO DE ESTUDIO

Cilnico ™
Transversal

Abierto.



"MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron, a todos los pacientes que fuéron programados para cirugfa
electiva de pastia inguinal, en el Hospital general "Dr. Gonzslo Castafieds”

{ISSSTE). En el periodo comprendido de enaro de 1931 a abril de 1994,

Se incluyerén aquellos paclentes que fueron programados para
'rqcuparscmn de hernia inguinal unl o bilateral, en uno o dos tiempos
quirdrgicos. Los cuales fueron hombres o mujeres a partir de los 14 afios
de edad en adalante, sin importar el tiempo de evolucién del padacimiento

al momento del tratamiento.

En base al expediente clinico se procedié a ia recoleccién de datos, tales
f:omo: Edad, sexo, dias de estancia hospitalaria, l!ado de afe‘ctac(én,
antecedentes heradofamiiares, fecha de clrugla, haliazgos
transoperatorios, técnica empleade, uso de drenajes, asl como,
complicaciones presentadas. Siendo estag catslogadas como inmediatas
{durante las primeras 24 horas), mediatas (después de las 24 horas y

hasta los 10 dfas), y tardias (10 dfag en adelante).

Ademas de la informacién de! expediente, se recolectaron datos por
entrevista directa o telefénica con los pacientes. Se reportarén un total de
263 programaciones de cirugfa para plastfa inguinal en e! periodo
establecido. incluyendose solamente a 180 pacientes en los que se obtuvo
fa presencia del expediente clinico y/o se logré establecer contacto con et

paciente para integrer Ia hoja de recolsccién,
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CRITERIOS DE EXCLUSION
Paclentes ﬁo operados an el Hospital Gral, "Dr. Gonzalo Castafieda”™ y que
por adscripclén al mismo fuéron observados en la consulta externa del
mismo. Pacientes en los que no se comprobd la existencia de hernia

inguinal.
CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron aquellos pacientes en los que se dié de baja su expediente
clinico del Hospital. Ya que se nos informé, que se realiza su depuracién a
los dos afios de la Gltima cita, También se eliminarén a los pacientes que
no contaban con hoja quirdrgica debidamente llenada en su expedients.
Paclentes en los qus no se pudo integrar la hoja de recoleccién de datos y
aquelios que abandonaron el seguimiento por no acudir a las citas de

revisién en la consulta externa.
PRESENTACION DE LA INFORMACION

.Los resultados se expresaron en forma narrativa, en cuadros simples y

correlativos; en gréficas simples y compuestas.



RESULTADOS

Se incluyeron a 263 pacientes para estudio. 83 pacientes se excluyaron
por no contar con el expediente clinico, al haberse depurado e! archivo
clinico. Integrandose 180 pacientes con hoja de recoleccién de datos.
Siendo 135 hombres con un promedio de edad de 55.1 afios (rango de 19-

84 afos) vy 45 mujeres, con edad promedio de 51 afios (rango 14-83

phos).

La hernia Inguinal directa se presenté con mayor frecuencia en las mujeres
19 {42.2%) vy en los hombres 34 {25.1%). Para la hernia indirecta: con
menor frecuencia en mujeras 23 (51.1%) con respecto a los hombres 95
(70.3%). Siendo similares para la presentacién mixta; 3 (6.6%) para las

mujeres y 8 {(4.4%) para los hombres. {grdfica No. 1).

No hubo diferencia significativa para el lado afectado. Presentandose en el
lado derecho en 67 hombres (49.6%), y en 21 muleres (46.6%). Del lado
izquierdo 57 hombres {42.2%), v en 21 mujeres {46.6%). La hernia
bilateral fué hallada en 11 hombres (8.1%), y en 3 mujeres (6.6%).
(grafica No. 2).

En las 180 plastias inguinales fueron descritas las siguientes técnicas
"puras™: Marcy (5}, Mc. Vay {131), Bassini (6), Shouldice (8}, Nyhus (1).
Ademds de las siguientes modificaciones a las anteriores: Mc, Vay-Marcy
{16}, Mc. Vay-Ferguson (2), Mc. Vay-Bassini (6), Bassini-Marcy (7),

Observandose la preferencia de realizar la plastfa de Mc. Vay o alguna
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combinacién con ella misma. En segundo lugar le técnica de Bassini sola o
comblnaqa. Entre Jas dos plastlas agrupando un total de 167 plastias,

siando el 92.7%'de las cirugfas realizades en el presents estudio. {grafica

- No.3).

E! promedio de estancia l'.lospltalar'ia fue de 1.82 dfas. Se deberd tomar en
éuenta que los pacientes son ingresados el mismo dfa al acto quirtrgico
cuando no cuenta con enfermedades crénicos degenerativas dentro de sus
antecedentes. E ingresado un dfa antes los que contaran con los
antecedentes menclonados para su monitorizacién siendo e! 25% de los

pacientes en estudio.

El tiempo promedio de evolucién de la presentacidn de la hernla y el
momento de realizar él tratamionto fué de 4.7 afios con un rango de 2
semanas a 30 aflos. Observandose que el paciente acude al tratamiento en
forma tardla. Esperando a que la sintomatologla sea précticamente

intolarable.

El seguimiento d; los pacientes se ha realizado en un promedio de 2 aflos

3 meses (rango de 7 meses a 3 afios 11 meses).

Se observaron complicaciones en 17 pacientes (9.4%), en el siguiente
6rden: 8 hematomas (4.4%), 4 rechazos a material de sutura {2.2%), 2
dehiscencias de herida quirdrgica (piel) (1.1%), 1 lesién de vejiga, 1
atrapamiento del corddn, 1 edema de partes blandas {0.5% c/u). {cuadro

No. 1).
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Se reoperaron tres pacientes por hematoma disecante sin evidencia de °
ruptura de plastla. Evolucionando favorablemente egresandose 8 los 4 dfas

de posoperados.

Hasta el momento solo se tiene el informs de una recldiva a los tres meses

de operado.

'quraspondlendole el 0.5% con respecto al total de pacientes incluidos en

el estudio.

E! uso de drenajes se reporté en 24 paclentes (13.3%). Siendo del tipo
blando (penrose}. Estando intimamente ligado & la diseccién cruenta o
amplia de Is regién Inguinal y la lesién advertide o Inadvertida de

estructuras vasculares superficiales y/o profundas (grafica No. 4)

En el 93% de los casos se encontré saco herniario. Midiendo de 3-8 cm en
al 60% de los casos y el érgano que se encontré con més frecuencia fué
el epiplén, seguido de las asas de delgado en segundo lugar para todas las

hernias.

Se observo que en el 25% de los pacientes que presentaron
complicaciones (24), contaban con el antecedente de ser portadores de
enfermedad crénico degenerativa. Siendo la més representativa la diabetes

Mellitus.
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TIPOS DE HERNIAS

MUJERES

GRAFICA N° 1

INDIRECTA
51.1

- DIRECTA
N=45 42.2

HOMBRES

INDIRECTA
70.3

__._,—‘/
N=135 DIRECTA
25.1

Fuente : Hoja de recoleccién de datos



58

GRAFICAN° 2 RESULTADOS

PRESENTACION DE LA HERNIA

T (LADO AFECTADCOYy

DERECHA
48.68

IZQUIERDA -
MUJERES

DERECHA
49.6

1IZQUIERDA
42.2

HOMBRES

vFVuér.lte_': Hoja‘de recoleccién de datos
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. GRAFICA N° 3

TECNICAS REALIZADAS PARA PLASTIA ING

140

120

100

A.-MARCY F-MC. VAY-MARCY
B.-MC. VAY G.-MC. VAY-FERGUSON
C.-BASSINI H.-MC. VAYV-BASSINI
D.-SHOULDICE |.-BASSINI-MARCY
E.-NYHUS

»/

‘Fuente. : Ho“jia‘ ‘de ‘recolaccion de’ datos



S 60
GRAFICA N° 4

RESULTADOS

PORCENTAJE DE PACIENTES CON CANALIZACIONE!

[ ] penRoOSE

B T LA - ‘
"'Puente s Hoja de recoleccion de datos
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CUADRO.N® 1

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

_ COMPLICACIONES, No. DE PACIENTES %
'HEMATOMA _ 8 44
RECHAZO DE MATERIAL 4 Y
DEHISCENCIA DE HERIDA 2 BB
QX (PIEL). SRR
LESION DE VEJIGA 1
ATRAPAMIENTO DE CORDON.~ 1 -

EDEMA i
TOTALES

Fuente.‘:};*l-{ojh”&»e’ recoleccion’ de. datos
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DISCUSION

Recientes revisiones han mostrado un promadio de estancie hospitalaria de
3.1 dfas (1). Comparado con nuestros resultados nos encontramos con

una aceptable ocupacion dfa-cama; 1.80 dias.

La presentacién de complicacignes observada en el 25% de los pacientes
Jgon enfermedades crdnico degenerativas es acorde a los reportados, sobre )
todo cuando se tome en cuenta que la mayoria de estos pacientes se
encuentran entre la 6ts. y 7ma, década de la vida. Teniendo un rlesgo del

6.1% més elevado que la poblacién general. (2).

Los reportes de recurrencia son discordantes teniendose reportes de
revisiones de hasta 30,000 pacientes con un rango de 1% a 35% dentro -
de los primeros 5 afios para el general de las plastfas. Se observa una

media de 10-26%. (1,2).

El atrapamiento testicular es una complicacién poco referida en la
literatura. Se asocla importantemente con la atrofla testicular dan.tro de los
dos primeros ailos del posoperatorio. Los reportes mundiales muestran una
disminucion del 0.65% al 0.3%; presentandose solo en un paciente en

nuestra muestra de estudio. (13).

Otra de las complicaciones frecuentements referidas es el hematoma;

reportandose del 1 al 3% en algunas revisiones y de! 12% en otras.(21}
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" Nosotros encontramos esta -complicacién en 8 de nuestros pacientes

(4.4%).

tniciaimente se habfa documentado 263 plasties programadas y se

excluyeran 83.

Se debe ampliar la muestra y el seguimiento para obtener datos de mayor

certeza. Por lo que este estudio debe continuarse en forma abierta.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se concluye que en nuastra muestra no existe
diferencia significativa entre el lado de presentacién de la hernia

inguinal.

En concordancia con los reportes de la literatura mundial se presentd la

hernia inguinal directa, con mayor frecuencls en mujeres.

La técnica quirlrgica preferida en el grupo de cirujanos del Hospital fué

la de Mc. Vay o alguna modificacién de esta misma.

La complicacién més frecuente fué el hematoma.

. Se presentar6n complicaciones en 17 pacientes. Correspondiendo al

9.4% del total de la muestra.

No es indispensable el uso de canalizaciones {penrose).

E! promedio de estancia hospitalaria fué de 1.8 dfas.

Existe mayor prodisposicibn a complicaciones en paclentes con

enfermedades crdnicas.

Con |a técnica de Mc. Vay a tres afios la recidiva es exepcional.
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10. La recidive de nuestra muestra es del 0.5% a tres afios menor que la

reportada en la literatura mundlal.

11. Se considera que el seguimlento de los pacientes deberla Hevarse por

mds tiempo.
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