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L- INTRODUCCION.

A.-ANTECEDENTES HISTORICOS.

Las técnicas modernas de operaciones para hernias inguinales
se iniciaron con Bassini en 1880, y Halsted 1893 (4), desde entonces se
han descrito muchos procedimientos para la reparacion de hernias del
canal inguinal debido principalmente al poco conocimiento, que
entonces existia de la cicatrizacion y a la alta incidencia de la
recurrencia, llevando al paciente a varios dias o semanas para la
reintegracion del trabajo (13).

Las causas mas frecuentes de hernia inguinal recurrente son
MECANICAS, siendo la causa principal, TENSION sobre la linea de
sutura y METABOLICAS (15) , siendo el resultado trastorno del
metabolismo de la colagena con afeccion a nivel aponeurosis
transversalis (15), como resultado de la postura erguida el ser humano
sufre muchos trastornos como problemas dorsales y venas varicosas
hemorroides y HERNIAS , el principio por establecer la “ANA TOMIA
NORMAL", el propio tejido defectuoso del paciente esta condenado al
fracaso y recurrencia de la hernia (17);

Cualquier intento por unir el tenddn transverso semirrigido de
manera forzada contra el tubérculo pubico, la cintilla ileopubica y los
ligamentos POUPART y COOPER ya sea por la reparacion de
SHOULDICE o por el acceso MC VAY , invariablemente dard por
resultado deformacicn de la anatomia y tensién sobre la linea de sutura
(15), los pacientes que tienen enfermedad del tejido conjuntivo como
sindrome de EHRLERS DANLOS, es atribuible a disminucion del



contenido de colagena particularmente en relacion a la fascia
transversalis, ofrece pruebas histologicas y bioquimicas firmes que
serian de utilidad para restitucion permanente del piso del conducto
inguinal con material sintético y ofrece proteccion permanente contra
deficiencias metabdlicas futuras (8).




I1.-CINCO REGLAS PARA PREVENIR HERNIAS
RECURRENTES.

1.- Solo debe emplearse tejido aponeurotico resistente
(tendinoso).

2.- En defectos de fascia transversalis debe reforzarse todo el piso del
conducto.

3.- Evitar toda tension de la linea de sutura.

4.- No depender del tejido cicatrizal o devascularizado para la
reparacidn de las hernias.

5.-Deben efectuarse refuerzos permanentes con la aplicacién de
redecillas sintéticas.(15).



IIL.-TECNICAS PARA HERNIA INGUINAL

Los procedimientos realizados para la reparacién de la hernia inguinal
o su primer instancia por hospitales generales de zona son técnicas
como Bassini que consisten en lo siguiente incluyendo todas sus
modificaciones, se estira de manera forzada el tendon transverso del
abdomen con el llamado tendon conjunto y se sutura contra el ligamento
inguinal (12).

La linea de sutura resultante siempre estd bajo tensién . Otra
técnica utilizada es la del condén y consiste en unir el tendon del
miisculo transverso del abdomen insertdndolo en la vaina del recto hasta
2 cm por arriba del tubérculo pubico, pero, con esta configuracion
anatémica explica porqué el tubérculo piibico es el sitio mds comiin de
las recurrencias (9,(15)).

También se utiliza la técnica de Mc Vay que consiste en la fusion
de la aponeurosis del oblicuo externo con la vaina anterior del recto
esto permitié suturar el borde fuerte de la aponeurosis transverso del
abdomen con el ligamento de Cooper sin tension formando asi una
nueva pared inguinal posterior requiriendo de ocho puntos
aproximadamente de sutura, habiendo una sutura de transicion que se
establece entre el ligamento de cooper y el nivel mds superficial de la
vaina femoral anterior, también cierra el dngulo en el lado medial de la
vena femoral que reconstituye el margen medial del anillo crural
(4,8,15) Shouldice también describe su técnica la cual se realiza con su
operacidn tipica en que la division de la transversalis se lleva hasta el
tubérculo pubiano, se insertan cuatro lineas de sutura corrida, pero sélo
se emplean dos suturas separadas: la linea uno y dos forman la primera
sutura y la linea tres y cuatro la segunda.



La primera linea de sutura va del tubérculo pubiano, fija el
borde libre del colgajo inferior del plano transversalis dividido a la cara
posterior del borde lateral del recto, se continiia todo el borde libre se
trae hacia arriba y adentro de manera qué la linea de union se extiende
hacia el anillo interno, esta sutura se invierte entonces en el anillo
inguinal para dar a la segunda linea para unir el borde libre de la
Idmina transversalis aponeurdtico facial dividida con la superficie en
repisa del ligamento de Poupart hasta que llega al hueso pubiano donde
se anula consigo misma; la tercer linea inicia en el anillo interno y
refuerza la segunda linea eliminado todo el espacio muerto en su
recorrido hacia adentro y trayendo los muisculos oblicuo interno y
transverso hasta la superficie profunda del ligamento inguinal hasta el
hueso pubiano; la cuarta linea retorna del hueso pubiano, une estas
mismas estructuras entre ellas, en un plano un poco mds superficial y se
anuda consigo misma en el anillo interno, el corddn espermdtico debe
deslizarse con facilidad dentro del anillo interno y las venas no deben
estar ingurgitadas (15).

La técnica de Lichtenstein que consiste en la reparacién con un
tapén de malla de Marlex siendo el tamaiio de la malla segin el defecto
éste tapon se inserta apretadamente en el defecto y se sutura en el sitio
mediante puntos de material no absorbible en monofilamento,
Lichtenstein prefiere el tapdn en vez de parche por los siguientes motivos
que constituye una oclusion completa del defecto sin tension, su
extension ligera hacia la cavidad preperitoneal impide la protusion del
epiplon o del intestino hacia el fondo del saco que podria crear el
parche sobrepuesto y por iltimo, el tapdn es, desde luego, una barrera
mds firme y puede fijar a un anillo pequeiio de tejido cicatrizal
(1,10,12,15).

Otras técnicas, segiin lo aconseja Stoppa, de Francia consisten
en insertar una gran ldmina de redecilla de Mersilene en el espacio
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preperitoneal para que actie como amplia barrera en toda la region
inguinal.

Esta técnica sélo se emplea en rara vez (15).
El presente estudio fue iniciado para evaluar los resultados
obtenidos en las diferentes técnicas de hernioplastia para reparacion de

hernia inguinal recurrente en el hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional siglo XXI, por el servicio de Gastrocirugia.
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A).-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio fue iniciado para evaluar los resultados obtenidos
en las diferentes técnicas de hernioplastia para reparacion de hernia
inguinal recurrente en el hospital de especialidades del Centro Medico
Nacional Siglo XX1, por el servicio de Gastrocirugia.

B).-PACIENTES Y METODOS

22 pacientes con diagndsticos de hernia inguinal recurrente

fueron tratados en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del C.M.N. s. XXI de Enero de 1994 a Agosto de 1998.

La reparacién de la hernia inguinal recurrentes estd asociada
con altas tasas de recurrencia y hasta mds de 30% (3) y con altas tasas
de complicacién de hernias primarias, en el hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional s. XXI de Enero de 1994 a Agosto de 1998
fueron atendidos por el servicio de Gastrocirugia y tratados 22
pacientes de los cuales 20 son hombres (90%) y 2 mujeres (10%) con
diagnéstico de hernia inguinal recurrente con una media de edad de 60
afios (rango de los 23 a 85 afos), de los 22 pacientes atendidos 8
pacientes tenfan hernia inguinal izquierda (36 a 38%) recurrente; 11
pacientes (50%) tenfan la hernia inguinal en el lado derecho y 3
(13.62%) pacientes bilaterales; para la inclusién de este estudio se les
explicé en que consistia, que no dafaria su integridad fisica y que
linicamente mediante una encuesta participarian ellos en el estudio.
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Las cirugias realizadas a los pacientes con anterioridad
presentaban de una hasta tres recurrencias o recidivas; 2 (9.0%)
pacientes eran su primer recidiva, 12 (54.54%) pacientes eran su
segunda recidiva y 8 (36.36%) pacientes era su tercer recidiva.

Las técnicas utilizadas en las cirugias anteriores eran las
siguientes: Bassini 13 (59.09%) pacientes; Mc Vay 1 (4.54%) pacientes.

Bassini Mc Vay 8 (36.36%) pacientes, fueron incluidos en el
estudio manejos anestésicos locales regional y general, fueron excluidos
del estudio pacientes con riesgo anestésicos elevados (ASA HI-GIV)
pacientes con urgencia Qx, obesidad severa, pacientes embarazadas.

El andlisis estadistico es descriptivo por tratarse de un estudio
de revision.
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C).-RESULTADOS.

En el periodo comprendido de Enero de 1994 a Agosto de 1998
finicamente se incluyé en el estudio a 22 pacientes, (20 masculinos
(90%) y femeninos 2 (10%) )tratados quirirgicamente, todos con hernia
inguinal recurrente.

Realizdndose las siguientes técnicas quirirgicas :

Técnica de Bassini con 1(4.54%) pacientes el cual recidiva al afio, y
actualmente se encuentra sin tratamiento; técnica de Mc Vay-Bassini 2
(9.0%) pacientes sin presentar recidivas hasta el momento; técnica
Shouldice 1(4.54%) pacientes sin recidivas hasta el momento; se
practicé técnica de Lichtenstein en 17 (77.27%) pacientes sin recidivas,
linicamente presenté reaccion a material de sutura 1 (4.54%) pacientes a
los 4 meses de la cirugia. Con técnica preperitoneal 1(4.54%) paciente
el cual recidivé en el sitio de la malla a los 5 meses de la cirugia no
siendo tratado por fallecimiento del paciente por causas ajenas al
estudio.

TECNICA QUIRURUGICA REALIZADA
EN EL HOSPITAL DE
C.M.N. SIGLO XXI
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

TECNICA NUMERO RECURRENCIA| %
BASSINI 1 1 454
MC.VAY 0 0 0.0
BASSINI-MC VAY 2 1 9.09
SHOULDICE 1 0 4.54
LICHTENSTEIN 17 0 77.27
PRE-PERITONEAL 1 l 4.54
TOTAL 22 3 100.0
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GRAFICA NUMERO UNO

NUMERO DE PACIENTES

INCIDENCIA DEL SEXO EN LA EHERNIA INGUINALRECURRENTE

1
1.-FEMENINO

2.-MASCULINO

2

B Sarial
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GRAFICA NUMERO DOS

NUMERO DE PACIENTES

LOCALIZACION DE HERNIA INGUINAL RECURRENTE

1.-DERECHA 2.-1ZQUIERDA 3.- BILATERAL
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GRAFICA NUMERO TRES

NUMERO DE PACIENTES

CIRUGIAS ANTERIORES QUE PRESENTARON HERNIA

INGUINAL RECURRENTE.

1 2 3 4 5

BASSINI MC.VAY BASSSNI-MC VAY SHOULDICE
LICHTENSTEIN
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GRAFICA NUMERO CUATRO

NUMERO DE LA RECURRRENCIA
DE LA HERNIA INGUINAL

PRIMERA VEZ 9% SEGUNDA VEZ 55%  TERCER VEZ 36%
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GRAFICA NUMERO SEIS.

NUMERO DE PACIENTES

PACIENTES A LOS QUE SE LES COLOCO MALLA.
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GRAFICA NUMERO
SIETE Y OCHO

NUMERO DE PACIENTES

TECNICAS REALIZADAS EN C.M.N. SIGLO XXI HOSP.
ESPECIALIDADES

en‘e1

COLUMNA UNO BASSINI,DOS BASSINI MC.VAY, TRES
SHOULDDICE CUATRO LICHTENSTEIN, CINCO PRE-

PERITONEAL.

NUEMRO DE PACIENTES

RECURRENCIA DE HERNIA INGUINAL CON TECNICAS
REALIZADAS EN C.M.N. SIGLO XXI

NUMERO DE RECURRENCIA
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D).-CONCLUSIONES.

La primera causa de recurrencia de hernia inguinal es la
aproximacion de tejidos a la normalidad, ésta crea tensién en la linea de
sutura, siendo una clara violacién a los principios bdsicos de la cirugia
(15). Con la técnica de Lichtenstein es un nuevo concepto que permite
reparar la hernia sin distorsion de la anatomfa normal y sin tension
sobre la linea de sutura, ademds del uso de anestésicos locales con
reparacion de tipo ambulatoria o con pocos dias de estancia
intrahospitalaria en este estudio nos comprueba nuevamente que la tasa
de recurrencia es aproximadamente de 0%.

Finalmente esta técnica es simple, rdpida, relativamente menos
dolorosa y efectiva.

El uso adecuado de material protésico preperitoneal debe ser el
adecuado actualmente contamos con 3 tipos de material gue son: e-PIFE
(GORE-TEX), polypropyleno (Marlex, prolene, trelex) y polyester
(Dacron, Mersilene), tomando en cuenta que la formacidn de
adherencias es menos frecuente polypropyleno, cabe hacer mencidn que
va existen glues de fibrina que son concentraciones con proporciones
balanceadas que incluyen fibrinégeno, factor Xl y fibronectina que
favorecen el proceso de coagulacion estando particularmente indicado
en pacientes con heparinizacién o coagulopatia y de esta manera evitar
formacién de hematomas que se infecten y rechazan el material
protésico.

La tasa de fracasos de la reparacién de hernias primarias en
México sigue siendo inaceptablemente alta, son ain mds molestos los
resultados de la reparacién de las hernias recurrentes.
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Al conocer mds a fondo la anatomofisiologia de la ingle y las
causas y la prevencion de las hernias recurrentes podrd lograrse un
ataque simplificado y mds eficaz de la recurrencia motivos constantes de
preocupacidn para todos los cirujanos que reparan hernia.

Nuevamente se comprueba que la introduccion de técnicas de
hernioplastia cldsica como es la de Bassini es menos imprecisa con una
tasa de recurrencia del 10 al 15% segiin reporta la literatura (4).

La reparacion por la técnica de Shouldice es uno de los avances
mayores en el tratamiento de hernia inguinal primaria estando indicada
por su baja tasa de recurrencia en menos del 2% (4).

Recientemente se ha hecho abordaje preperitoneal usando
material proteico para la reparacion de la pared posterior del canal
inguinal con una tasa de recurrencia del 1 al 2% (4), aunque en nuestro
hospital la tasa de recurrencia fué del 100%.
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