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INTRODUCCION

Hernia: del griego hernios (brote) es el paso del contenido de una cavidad hacia
el exterior a través de un orificio natural, anormalmente dilatado. En el caso de la
inguinal, el defecto se centra ¢n la integridad estructural de la lamina misculo
aponeurdtica que forma la pared posterior del canal inguinal y el orificio inguinal
profundo.

La hernia indirecta se determina por ¢! agrandamiento del orificio inguinal
profundo, a expensas del debilitamiento de la fascia transversalis, mientras que la hernia
directa implica un debilitamiento de la fascia transversalis en el tridngulo de
Hesselbach. En la femoral el defecto radica en permitir el paso del saco herniario por el
orificio crural. Por Io tanto, [a base para la reparacion es la reconstruccion anatémica de
la fascia transversalis alterada, con ella misma o con estructuras musculares y
ligamentosas analogas. '

Existen varias clasificaciones de [as formas de presentacion de esta patologia. La
més aceptada en nuestra institucion es la clasificacion de Nyhus, por la facilidad que
oftece de correlacionar la clinica con la 1écnica quirirgica correspondiente para cada
caso en particular.? (Tabla. 1)

La plastia inguinal es el procedimiento quirirgico electivo que con mas
frecuencia se realiza en nuestro medio y probablemente en cualquier pais del mundo. 12

Aunque es dificil hablar de la historia del tratamiento de la hernia inguinal
porque se corre el riesgo de excluir eventos sobresalientes de ella, y no es nuestro

objetivo, trataremos de hablar de los eventos que consideramos mas importantes en el



desarrollo de las técnicas que han buscado tener un nimero cada vez menor de

recurrencias en los diversos tipos de hernia inguinal.

Tabla 1: Clasificacion de Nyhus para las hernias inguinales.

Tipo It Hernia inguina) indirecta congénita. Anillo inguinal profunde sin
dilatacidn.
Tipo II: Hernia inguinal indirecta con anillo inguinal profundo dilatado y sin

alteracion de la pared posterior del canal inguinal.
Tipo Mla: Hernia inguinal directa. Anillo inguinal profunde normal y
debilitamiento de }a pared posterior en el tridingulo de Hesselbach.
Tipo INIb:  Hernia inguinal indirecta con ensanchamiento del orificio inguinal
profundo y debilidad de la pared posterior en el triingulo de

Hesselbach.
Tipo Ic:  Hernia crural o femoral.
Tipo IV: Hernia recurrente.

La historia de la hernia data desde los médicos egipcios que reportan el manejo
conservador de la hernia escrito en el papiro de Ebers en 1550 a.C. La primera
descripcion de una operacion de una hernia inguinal fue hecha por Celso en el primer
siglo d.C. en la que se hacia a través del escoto o de la regidn inguinal a nivel del anillo
inguinal superficial.’

Muchos anatomistas estudian la regién inguinal y le dan su nombre a las
estructuras que alli se encuentran. Sin embargo el tratamiento moderno de la hernia
inguinal especificamente, data desde Lister quien, a pesar de haber sido ortopedista, y
que nunca abrié la cavidad abdominal, tuvo estudiantes que adoptaron su técnica de
antisepsia y desarrollaron la cirugia, incluyendo la heriologia. En 1871, Marcy,” quien
fue el primer discipulo americano de Lister, publicé su primer articulo referido a la
herniorrafia antiséptica “Un nuevo uso de las ligaduras carbonatadas de catgut™ que

practicaba desde 1869 con Lister. Paral877 Czerny® describe la traccion del saco hacia



abajo a través del anillo superficial para su extirpacion y en 1881 Lucas-
Championniére’ es el primero en explorar el canal inguinal aunque lo reporta un afio
mas tarde.

Actualmente hay casi tantas técnicas quirirgicas como cirujanos ha habido, sin
embargo mencionaremos algunas que han sobresalido por considerarse pasos
importantes en la evolucion del tratamiento de 1a hernia inguinal,

En 1384 Bassini hace por vez primera su técnica, pero es en 890 cuando
publica sus resultados® revolucionando el tratamiento de la hemia inguinal basado en el
reporie de Marcy en cuanto a la fascia transversalis y a la direccidn oblicua del canal
inguinal, siendo actualmente la base de la herniorrafia moderna con un reporte de
recurrencia del 2.7%.

En 1889 Halsted’ hace el mismo procedimiento de Bassini, suturando los
musculos coblicuo interno y transverso hacia el ligamento inguinz;_l,_sin embargo el
primero colocaba el cordén espermatico por arriba de 1a aponeurosis del oblicuo mayor,
lo que se conoce como la técnica de Halsted 1.

Un afio después en 1890, Bull'® hace {a primera modificacion a la técnica de
Bassini suturando el oblicuo menor y la aponeurosis sobre el cordon espermatico, en
1899 Ferguson'’ lo adopta y actualmente se conoce por su nombre.

Wolfler'? en 1892 publica la técnica de incisiones de descarga al nivel de Ia
aponeurosis del recto del abdomen para disminuir 1a tension de las suturas, aunque es
Halsted"* el que la populariza en 1903.

En 1895 Andrews," tratando de dar mayor soporte a la plastia, imbrinca la

aponeurosis del oblicuo mayor hacia e! ligamento inguinal, fo que hacia Lucas-

Championniére desde 18817




La primera plastia al ligamento de Cooper la realiza Lotheissen’ en 1898,
cuando encontr¢d destruido el ligamento inguinal, lo que el mismo Cooper'™® habia
sugerido en 1804 cuando describié esa estructura que Heva su nombre, pero es hasta
1048 cuando se acepta en Estados Unidos después de la descripcion hecha por
McVay.”

Halsted" publica una modificacién a su técnica en 1903, ya no transpone el
cordon y usa los principios de Ferguson y de Andrews por lo que también se conoce asi
a esta técnica.

En 1918 Handley'® reporta la reconstruccién del piso del canal inguinal con el
método del zurcido entrelazado.

Cheatle’” en 1920 utiliza el abordaje preperitoneal con incision sobre ta linea
media y un afio mas tarde con incisiones de tipo Pfannenstiel Henry™ en 1936 la
redescubre y McEvedy®' en 1950 la modifica usando una incisién unilateral oblicua en
la porcidn lateral de la aponeurosis del recto, pero son Nyhus, Condon y Harkins™
quienes la popularizan en 1960 para todo tipo de hernias con una incisién transversa
unilateral. El mismo Nyhus en 1978% considera que es el abordaje de eleccion para las
hernias crurales porque asi no se afecta ¢t canal inguinal.

En la segunda década de los afios 40°s se populariza la plastia que utiliza el
tracto iliopiibico que Thomson describié en 1836 y que se conoce como técnica de
Condon.?

En 1969 Shearburn®* reporta la experiencia de Shouldice y describe la técnica
usada en su clinica en Toronto con reportes de recurrencia menores al 1%.

Veinte afios después, en 1989 Lichtenstein® introduce e concepto de plastia sin

tension y en 1990 Schultz y cols.’® reportan el primer trabajo de hemiorrafia con



abordaje laparoscopico A partir de entonces hay una evolucion de este abordaje
utilizando los principios del abordaje preperitoneal y de plastias sin tension mediante la
colocacion de malias como en el método abierto de Stoppa. Con el tiempo se hacen
técnicas diferentes con abordaje laparoscopico como son la transabdominal
preperitoneal (TAPP), la totalmente extraperitoneal (TEP) y la colocacion de malla
intraperitoneal superpuesta (IPOM) siendo la segunda la técnica la de eleccién ya que,
al no entrar a [a cavidad peritoneal, disminuye la morbilidad ccmsidt:rable:mz*.me,rJr la
diseccion se puede hacer mediante balén de diseccion®® o con una sonda Foley a manera
de balon.® La fijacion de la malla se puede hacer con puntos intracorporeos, con grapas
convencionales o con prapas espirales; el nimero de grapas y los lugares de colocacion
varian, pero siempre se debe fijar 1a malla al ligamento de Cooper. Las mallas que sc
pueden utilizar son de politetrafluoroetileno, dacron o polipropileno.

Como hemos visto, existen diferentes técnicas para corregir este defecto,
dependiendo del tipo de hernia y actualmente se acepta o se recomienda: para la hernia
inguinal tipo I la ligadura alta del saco o la técnica de Marcy;*" para la hernia inguinal
tipo 11 las técnicas de Bassini,”’ de Condon’ o combinaciones de éstas y la de Marcy,
para las hemias inguinales tipo 1lia, tipo 1Ilb, y tipo Tllc Ia técnica con el ligamento de
Cooper.'” La técnica de Shouldice se recomienda para cualguier tipo de hernia, excepto

1’"*® aunque hay quien no la recomienda para la tipo IHc.** Para la tipo 1V se

la tipo
recomienda la técnica del zurcido entrelazado®® o colocacion de malla, ya sea por

abordaje anterior o preperitoneal.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Aun con las variadas técnicas quirirgicas existentes, se reconoce y acepta que la
frecuencia de recurrencia se sitia entre el 5 y el 30 %.!* Sélo con la técnica de
Shouldice se han reportado tasas de recurrencia menores al 1% en las principales series
publicadas, realizadas en diferentes centros hospitalarios.2**'

La técnica de Shouldice asienta su éxito en el respeto de la anatomia y la
fisiologia de la region inguinal al salvaguardar los siguientes principios durante su
realizacién:™ ajuste del orificio inguinal profundo, reforzamiento de la pared posterior
del canal inguinal a nivel del tridngulo de Hesselbach con cuatro capas en dos suturas
continuas simples; la primera realizando una doble aposicion de la fascia transversalis
después de haber sido abierta y resecado el exceso de la misma, y el segundo acercando
el area conjunta del misculo oblicuo menor y el transverso hacia el ligamento de
Poupart (inguinal). Sin embargo la técnica de Shouldice es dificil de ensefar, dificil de
aprender y se deben realizar 100 cirugias para operar sin supervisor.”

En nuestra Institucion se ha popularizado una técnica® que combina las técnicas
de Marcy’® (que implica el ajuste del orificio inguinal profundo) y la de Bassini
modificada al estilo americano® (que refuerza ta pared posterior del canal inguinal al
suturar el rea conjunta al ligamento de Poupart) empteando solo una linea de sutura
con puntos separados, al combinar ambas se consigue una reparacién anatomica
semejante a la empleada en la plastia de Shouldice pero sin abrir la fascia transversalis.

La técnica que actualmente proponemos sigue los principios de la técnica de
Shouldice, de manera semejante a la propuesta por Valencia,” pero con la ventaja de

emplear dos capas con sutura continua simple consiguiendo un mejor reparto de la



tensién de la pared sobre la sutura y un mejor refuerzo. Ademas es mas sencilta en su
ejecucion, por lo que se pretende describir la misma y medir su efectividad y seguridad

con base a las complicaciones y recurrencia posteriores a su realizacion.



OBJETIVOS

Primario: Describir una técnica que cumpla con los principios de la técnica de
Shouldice pero mas facil de aprender y de realizar, asi como menor tiempo en Su
realizacion.

Secundario: Conocer la eficacia y seguridad de la técnica propuesta mediante la
medicion de la tasa de recurrencia de hernia inguinal después de la realizacion de plastia
inguinal en enfermos con hernia inguinat tipo 11, Illa & IIIb de la clasificacion de Nyhus
mediante un estudio piloto.

Terciario: Calcular el tamafio de muestra para realizar un estudio clinico

aleatorio, controlado y comparativo entre la técnica de Shouldice y la propuesta por

nuestro grupo.



HIPOTESIS

Siendo un estudio de casos, no comparativo sino descriptivo, no existe hipotesis

que probar,



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
- Cohorte h
- Prospectivo
- Descriptivo

- Longitudinat.

Poblacion y muestra

Se disefid un estudio piloto en una cohorte prospectiva de 20 casos, siendo
pacientes de ambos sexos, con edades entre los 20 y los 80 aitos de edad, con
diagnostico clinico de hernia inguinal tipo I1, 11la 6 Iib segin la clasificacién de Nyhus,
distribuyéndolos de forma consecutiva, para realizar la plastia con la técnica propuesta,
usando material de sutura monofilamento no absorbible de calibre 00 con aguja cortante

y siendo realizada por el mismo cirujano, quien no intervino en el seguimiento.

Criterios de inclusion
Pacientes de ambos sexos, entre 20 y 80 afios de edad, con diagnéstico clinico de
hernia inguinal tipo II, [1la 6 I1Ib segin la clasificacion de Nyhus, ain siendo bilateral.
Una vez seleccionados para ingresar al estudio se les solicité su participacion
voluntaria por escrito, instruyéndoseles sobre el tipo y proposito del estudio, asi como
riesgos y beneficios probables, respetandose su anonimidad, de acuerdo a los principios
de 1a declaracion de Helsinki® y el codigo de Nuremberg “Ien sus altimas revisiones, y

la ley General de Safud en México.



Criterios de exclusidn

Se excluyd a los pacientes portadores de patologia puimonar obstructiva,
patologia prostitica obstructiva, diabetes meilitus, insuficiencia renal cronica,
desnutricién, trastornos de la colagena y ascitis.

Pacientes que no aceptaron su participacion voluntaria por escrito.

Variables

La variable principal fue la presencia de recurrencia, determinada por la
aparicion de debilitamiento de la pared abdominal de la region operada en cualquier
momento del seguimiento, traducida clinicamente como tumoracién blanda sobre la
region inguinal correspondiente, que incrementa su tamafio al aumentar la presion
intrabdominal con la maniobra de Valsalva y que disminuye con el reposo, ya sea
encarcelada o no.

Las variables independientes fueron sexo, edad, diagnostico definitivo segin
clasificacién de Nyhus y las complicaciones postoperatorias como seromas, infeccion

de la herida, edema escrotal, granulomas o déficit neurologico.



Procedimiento

A todos los pacientes se les realizd los estudios de rutina que se piden en la
Institucién para poder someter a un paciente a cirugia (biometria hematica, quimica
sanguinea, tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina, y examen general
de orina), asi como valoracién cardiovascular a aquellos mayores de 50 afios o antes si
se conocian o se identificaban como portadores de alguna patologia a dicho nivel, asi
como evaluacion preanestésica.

Una vez anestesiado el paciente con anestesia regional, se realiza la antisepsia y
vestido cotidianos para abordar el canal inguinal de la region afectada de manera
habitual. Se trata el saco en los casos de hernias tipo 11 y HIb con reseccion y ligadura
alta y en los casos de hernias tipo I11a solo con invaginacion. Posteriormente se localiza
el orificio inguinal profundo por visualizacién y palpacion, levantando el arco del
musculo transverso con un separader de Richardson y sin abrir la fascia transversalis se
inicia una sutura continua simple con polibutester 00, plicanado la fascia transversalis
alrededor del ligamento redondo en las mujeres o del cordon espermitico en los
varones, ajustando el orificio inguinal profundo, se continia la plicatura en sentido
medial hasta la espina ipsilateral del pubis, tomando la fascia transversalis,
cefalicamente a lo largo del arco del transverso y caudalmente contiguo al ligamento de
Thomson {tracto iliopubiano). Posteriormente y sin anudar se regresa la misma sutura
continua simple uniendo el rea conjunta de los musculos oblicuo menor y transverso,
hacia los ligamentos de Thomson y de Poupart, anudando la sutura con el primer punto
al inicio de la misma. Finalmente se realiza el cierre del canal inguinal en la forma

acostumbrada hasta la piel.



El seguimiento se realizd con citas a los 8 dias, 3 semanas, &6 meses y después
cada 6 meses por tres aflos, en busca de datos de recurrencia, determinada por la
aparicion de debilitamiento de la pared abdominal de la region operada en cualquier
momento del seguimiento, traducida clinicamente como tumoracion blanda sobre la
regidn inguinal correspondiente, que incrementa su tamafio al aumentar la presion
intraabdominal con la maniobra de Valsalva y que disminuye con el reposo, ya se¢a
encarcelada o no. También se buscaron y registraron las complicaciones
postoperatorias. Dicho seguimiento se realizd por parte de otro miembro del equipo de
investigacion, diferente al cirujano y siendo ciego a los procedimientos y tipo de

estudio.



RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se incluyeron 20 casos de ta consulta externa del servicio de Cirugia General de
nuestra Institucién, siendo 17 masculinos (85%) y 3 femeninos (15%), (TABLA 2, FIG.
1) con edades que variaron de 24 a 69 afios (promediot DE, 44 3% 13 .88).

Los tipos de hernia incluidos en el estudio, segin la clasificacion de Nyhus
fueron, 11 casos de hemnia inguinal tipo 11 (55%), siendo del fado derecho 10 y | del
lado izquierdo. Dentro del tipo Illa se incluyeron 3 casos (15%) siendo 2 del lado
derecho y 1 del lado izquierdo. Y del tipo IIIb fueron 6 casos (3G%) correspondiendo 2
casos al lado derecho vy 4 al lado izquierdo. (TABLA 3, FIG 2).

Después del seguimiento durante tres afios no se encontré recurrencia en
ninguno de los casos. Tampoco se encontraron otros datos de complicacion tempranos
ni tardios, como seromas, infeccion de la herida, formacién de granulomas, lesion

neurolégica, ni edema escrotal.

TABLA 2: Distribucién por sexo.

MASCULINO {17 83%
FEMENINO {3 15%
TOTAL 20 100%

TABLA 3;: Distribucién por tipo y localizacién de la hernia.

TIPO DE HERNIA |DERECHA (IZQUIERDA |TOTAL

No. % {No. % No. Ya
1 10 50 |1 5 11 55
Iia 2 10 1 5 3 15
II1b 2 10 4 20 |6 30
TOTAL 14 0 |6 30 |20 100

15
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FIG 1: Pacientes por sexo. Edades que variaron de 24 a 69

aios (promediot DE; 44.3% 13.88).
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DISTRIBUOGN DE PAJENTES POR
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FIG 2: Distribucién por tipo y localizacién de la hernia.




DISCUSION

El presente es un estudio de cohorte con un estricto control de las variables
confusoras asi como las de desenlace, con un seguimiento triple ciego. Existié un
control adecuado de la realizacion de la técnica al haber sido realizada por un solo
cirujano. El apego de los pacientes al seguimiento se logré gracias a la participacion dei
servicio de trabajo social de la Institucion, habiéndose logrado mantener a lo fargo del
estudio sin perder ningin caso, a pesar de que Berliner y cols.*? permiten hasta una

pérdida del seguimiento del 10% de los pacientes, a tres afios, que es el plazo que

. . ., . ]
marcan algunos autores para la identificacion de hasta el 80% de las recurrencias®***4 -

o cerca de los 5 aiios**” y McVay dice que el seguimiento debe ser de 3 a 5 aftos yen
sus series, el 62% de las recurrencias fueron en los cinco primeros afios.”’

La técnica propuesta cumple con los puntos fundamentales propuestos por la
clinica de Shouldice, y que se estipu[zi que a ellos se deba la baja recurrencia lograda
con dicha técnica, lo cual se puede constatar al haberse reproducido en nuestro estudio,
ain siendo un piloto. En nuestra técnica se ajusta igualmente el orificio inguinal
profundo y se refuerza la pared posterior del canal inguinal a nivel del triangulo de
Hesselbach, con las mismas estructuras anatbmicas que se emplean en la técnica de
Shouldice, pero en lugar de hacer cuatro capas se emplean solo dos, con menor tiempo
para su ejecucidn. También se emplea la sutura continua simple de ida y vuelta, lo que
permite una adecuada distribucion de la tension ejercida por la presion intraabdominal
sobre la pared y la sutura, disminuyendo la posibilidad de ruptura de !a linea de sutura y

la necesidad de incisiones de relajacion. A pesar de ello, no hay reportes que comparen



a técnica Shouldice con sutura interrumpida o las técnicas de Bassini o al ligamento de
Cooper con sutura continua, que pudieran confirmar esta aseveracion.

Hay reportes de modificacion de la técnica de Shouldice utilizando solo las dos
primeras lineas de sutura reportando incluso mejores resultados que con las cuatro
lineas™ 1o que confirma que es la sutura de la fascia transversalis la que da la resistencia
a la plastia.

En cuanto al material de sutura, hay reportes de material absorbible comparado
con ¢l no absorbible, y el segundo se ha desechado por su elevada recurrencia a los dos
afios,”* la técnica Shouldice original es con alambre de acero 34 Fr y posteriormente se

usé el calibre equivalente con polipropileno 3-0 encontrando los mismos resultados

7 sin embargo en un estudio

pero con mayor facilidad de manejo del polipropileno,n
se inicid con ese calibre pero se rompia en el transoperatorio por lo que se cambi6 al 2-
0.3 No encontramos reportes de la técnica de Shouldice usando polibutester 2-0, pero
en nuestro estudio.prospectivo de comparacion de la técnica Shouldice con ia propuesta
por nosotros, se utilizara esta misma sutura y asi se podra comparar fielmente cada una
de 1as técnicas no teniendo como variable la sutura.

Respecto al tipo de hernias que se pueden reparar, todos estan de acuerdo que en
las hernias tipo 1 no es necesario usar la técnica de Shouldice, sin embargo hay reportes
de su uso en las tipo IlIc en las que el 50% de sus recurrencias fueron femorales, pero
representando tan solo el 0.3% de toda la serie;”® en otro reporte sefialan el cierre del
canal femoral con puntos separados con sutura inabsorbible.’” Nosotros estamos de
acuerdo con Shearburn®™ en el que obviamente no se pueden reparar las hernias
femorales con la técnica de Shouldice y, en el caso de la técnica que proponemos, en la

que no observamos el canal femoral en el transoperatorio, tampoco es una técnica
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adecuada para las hernias tipo Illc porque no abrimos la fascia transversalis y por
consiguiente tampoco podemos reparar el canal femoral, asi pensamos que las
recurrencias que se pudieran presentar serian femorales por no haber hecho un buen
diagndstico preoperatorio y/o transoperatorio, y no por falla de la técnica. En caso de
hallar una hernia Illc se debe realizar otro tipo de plastia.

En nuestra Institucién casi no se utiliza la técnica de Shouldice por su
complejidad para realizarla, para enseflarla y para aprenderla, sobretodo si tomamos los
parametros de la clinica Shouldice en la que se requiere la realizacion de 50 plastias con
supervision, 100 plastias de manera independiente, y después delO00 plastias, una
segunda asesoria para considerar al cirujano completamente independiente,* con lo cuai
se han obtenido las tasas mas bajas reportadas en toda la literatura.

La técnica que proponemos al incluir menos pasos que la técnica de Shouldice,
se facilita mas su ensefianza, su aprendizaje y su ejecucion en un menor tiempo,

Con los resultados de este estudio piloto se cuenta ya con elementos suficientes
para realizar un adecuado calculo de tamafio de muestra para realizar un estudio
controtado, comparativo entre la técnica de Shouldice y la propuesta por nuestro grupo,

Por lo anterior, concluimos que este estudio piloto demuestra que la técnica
propuesta es facil de realizar, no se presentan complicaciones importantes tempranas ni
tardias, en su realizacion se emplean menos pasos que en la técnica de Shouldice y se
cumplen los principios propuestos por ésta, y en el seguimiento a 3 aiios no se identifico
recurrencia. Asi contamos con los elementos suficientes para calcular el tamaiio de
muesira para realizar un estudio comparativo entre las técnicas de Shouldice y la
propuesta per nuestro grupo. También sabemos que no es una técnica apropiada para las

hernias tipo I ni para las hernias tipo Illc.
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