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INTRODUCCION

El origen congénito de las hernias fue considerade desde el principio en funcién de que
ls mayoria de ellas poseen un saco peritoneo permeable que muchas ocasiones se
continua con la tonica vaginal de los testiculos (el proceso vaginal rara vez se
encuentra cerrado al nacer) La hernia directa en la que no hay sace herniario
peritoneal evidente se considera secundario a una deficiencia congénita, en particular

a la falta de insercion del ligamento inguinal en la rama superior del pubis (1).

El metabolismo de la coligena tiene un papel importante en la hernia del adulto.
Muchas recidivas se deben al deterioro progresivo de la pared posterior del
conducto, que no se ticne ¢n cuenta en el momento que se efectud ¢l tratamiento del
anillo inguinal profundo en una hernia inguinal indirecta previa. Los esfuerzos
que  acompaian  al prostatismo, la constipacion, y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica ne pueden ser ignorados, por lo tanto se debe efectuar una

reparacion completa de la pared posterior del conducto inguinal en todas ias hernias
del adulto. (2)

Todas las hernias de la ingle sc inician en la region débil denominada por Fruchaud (3)
"agujeroc miopectineo"; en donde la capa de la fascia transversalis se deteriora y
permite la protusion peritoneal a través de este sitio. Segiin la longitud de la insercién
del musculo transverso del abdomen sobre el ligamento de Cooper, la presencia de un
proceso vaginal permeable vy el tamafio del anillo crural, la hernia puede ser directa,

indirecta o crural. o cualquier combinacion de los tres aspectos.

Las hernias inguinales se corrigen por reparacion de todo el orificio miopectineo o
parte de el, 0 mediante sustitucion de la fascia transversalis deteriorada por una

protesis.




La reparacion det ligamento de Cooper es la Gnica reparacién anterior que cierra
todo el orificio miopectinco. Es correcto desde el punto de vista anatémico; cierra e}
conducto crural, expone los vasos cruraies para protegerlos de la lesién, y ofrece la
mejor fijacion para una nueva pared posterior. La mayoria de los cirujanos que
efectuan la reparacién det ligamento de Cooper, lo hacen en todas las hernias

inguinales y crurales del adulto, evitando asi las recurrencias (4).



REVISION HISTORICA DEL TRATAMIENTO DE LAS HERNIAS

LOS ANTIGUOS

La hernia del griego { hernios, brote ) es poco mencionado en los escritos de hipcrates
( 500 a.C ) el padre de la medicina. No obstante, esta patologia luego considerada
como un estigma social, es reproducida en la estatuaria griega y fenicia . Un
papiro egipcio describe vendaje de la cavidad abdominal; no era abierta en los
episodios de la estrangulacién, los purgantes y las cataplasmas calientes en lugar
de cirugia. Pablo, el enciclopedista de Egida, fue el dltimo de los escritores griegos
cliasicos, distinguid entre Iz hernia inguinzl incompletza (bubocele) y completa
(escrotal). Dicho autor consideraba que el peritoneo no necesitaba romperse para
formar la hernia y que podia estar sélo estirada. El tratamiento quinirgico consistia en
la diseccion e invaginacién del saco, con reseccion en masa del cordén y de los

testiculos, ya que de otra manera, se necrosarian después de la inevitable infeccion de
la herida. (5)

LOS BARBAROS

Después de la caida del imperio Romano, tanto en el Islam como en la religién
critiana, las operaciones fueron relegadas a los barbaros, verdugos y sangradores
itinerantes, autoeducados con secretos transmitidos en familia, estos hombres erzn
tncapaces por lo geperal de leer o escribir en latin y griego, por ello estaban
imposibilitados de desarroilar una profesién. Muchos de los textos antiguos se habian
perdido v fueron recuperados solamente por traducciones del arabe, luego de las

cruzadas v fue asi que los trabajos de Celse fueron reimpresos en su latin original. (6)




CIRUJANOS ANATOMISTAS

Luego del renacimiento, la prictica de la diseccién anatomica y la autopsia,
comenzada en belofa, 1200 afies d.C., se extendio por toda Europa. Los conocimientos
rclativos a las hernias, s¢ incrementaron con rapidez.

Esta era anatomica culmind a principios del sigio XIX con la descripcién anatomica

completa del canal inguinal. (7)

HISTORIA SELECTIVA DE LA HERNIORRAFIA INGUINAL DURANTE EL
SIGLO XX

En cuanto a Is historia de las muchas operaciones que contituyen el arsenal técnico del
cirujano general, es la herniorrafia inguinal sobre la que se ha escrito mds
repetidamente. Mucho de los informes publicados se centran sobre progresos previos a
la ltegada del siglo XX,

La obra Morton's Medical Bibliography, publicada recientemente por Jermy
Norman (8) en su quinta edicién y conocida con expresiones de efecto como "Garrison-
Morton™ o "G-M", ofrece bibliografia cronoligica sobre las contribuciones mads

importantes a la historia v el desarrollo de las ciencias medicas. {(9)

WILLAN HENRY BATTLE

RESUMEN DE UNA CONFERENCIA MEDICA SOBRE HERNIA CRURAL

La presentacion de Battle sobre hernia crural se efectud en el St. Thomas’s Hospital
el 19 de octubre de 1900. Esta presentacion ofrece la explicacion mas detallada de la
que acabaria llamindose operacion de Battle de la hernia crural. Entre las muchas
técnicas que se emplean en la actualidad para reparar las hernias de esta clasc, la

operacion de Battle es una de las menos recordadas. (10}




ALEXANDER HUGH FERGUSON
TECNICA DE LAS OPERACIONES MODERNAS PARA LAS HERNIAS

Ferguson fue un autor prolifico que escribio mas de 100 articulos cientificos, mas
notablemente relacionades con su experiencia operatoria con la enfermedad
hidatidica del higado, Como contribuyente de primer orden a la solucién del problema
de la hernia inguinal, actualmente obra clisica de texto, fue ia culminacion de afios de
investigacion. Durante la parte final del decenio de 1880, Willam S. Halsted (1852-
1922) (11) de Baltimore, habia desarroliado una herniorrafia inguinal en la cual se
trasponia el cordon espermitico de manera anatémica a una posicion por arriba de
de Ia aponeurosis del misculo oblicuo externo, y se reducia el tamaiio fisico del corddn,
al ligar las venas cremasterianas superfluas. Este procedimiento se denomind
“"reparacion de 1 Halsted" para distinguirlo de la operacién descrita en fecha
ulterior, llamada procedimiento LI de Halsted, en la cual no se transponia el cordén.
Fue Ferguson uno de los primeros cirujanos en abandonar el trasplante del cordén, y
probablemente ct mas enérgico opositor a esta maniobra.

"Déjese el cordén tranquilo, que siga por su gran camino a lo largo del cual viajan los

elementos indispensables para la perpetuidad de nuestra especie”. (12)

GEORGE PAUL LA ROQUE

CURA PERMANENTE DE LAS HERNIAS INGUINALES Y CRURALES.

Su documento sobre la curacion permanente de la hernia se presentd ante la
Richmond Surgical Socicty ¢l 22 de abril de 1919. La Roguc entr6 en la cavidad
peritaneal a través de una incision de separacion de las fibras musculares en la parte
superior del conducto inguinal, a través de la cual pasé por arriba del anillo inguinal
interno v efectué diseccitn con instrumento romo para cxponer 1a hernia desde el
interior (13). La Roque aconsejé el acceso transabdominal porque ofrecia la garantia
absoluta de lograr la ligadura alta al eliminar el saco herniario desde el interior del
abdomen. Los cirujanos de la actualidad conciben que la contribucion de La Roque es

aplicable principalmente a las hernias deslizantes e incarceradas o estranguladas. (14)



GEORGE LENTHAL CHEATLE
UNA OPERACION PARA LA CURACION RADICAL DE LAS HERNIAS
INGUINALES Y CRURALES.

El acceso extraperitoneal y preperitoneal para la hernioplastia inguinal debe su origen
a Cheatle, quien empled inicialmente un acceso a través de la linea media pero, al aiio
siguiente, lo cambié al de la incision de tipo de Pfannenstiel. Cheatle exploraria
siempre ambos lados y si fuera necesario podria abrir el peritoneo con facilidad. La
aponeurosis transversal era visible de manera continua y se podia reparar con
facilidad. Cheatle no aconsejo esta técnica para la hernia directa porque quedaba
inevitablemente oculta la pared posterior del conducto inguinal y se deformaba por la
retraccién de los masculos rectos. La contribucién bisica de Cheatle tuvo tan minimo

impacto inicial que no sc usé practicamente durante muchos aios. (15)

WILLIAM EDWARD GALLIE Y ARTHUR BAKER
LEMESIER

SUTURAS VIVIENTES PARA EL TRATAMIENTO DE LA HERNIA

E} estudio sobre las suturas vivientes de estos autores se presentd ante la Ontorio
Medical Asociation en junio de 1921, pero no se recibié para publicacién hasta mayo
de 1923. Los autores sefialaron que (esto se hizo deliberadamente con objeto de que se
sometieran a la prueba del tiempo las afirmaciones que se presentaron durante la
reunion). Aunque Gallic y Lemesier reciben gran parte del crédito de introducir los
injertos fasiales autélogos, ya sea como capas sobrepuestas o como material de sutura
en tiras. la técnica habia sido en realidad propuesta por primera vez por Martin
Kirschner de Alemania en 1910. Kirschner lievd injertos fasiales del musculo

pediculindolos, o dejandolos libres, hacia la region que s¢ iba a reparar.(16)




ARNOLD KIRKPATRICK HENRY
OPERACION PARA LA HERNIA CRURAL POR UN ACCESO
EXTRAPERITONEAL EN LA LINEA MEDIA

Durante la época en que describia su articulo sobre la reparacion de las hernias Henry
tenia el cargo de oficial de director de la Surgical Unit, Kasr-El-Aini Hospital,
Profesor de Cirugia Clinica en la Universidad de el Cairo, Egipto. Aunque el
procedimiente preperitoneal definitivo habia sido descrite por primera vez por
Cheatle, no enriquecié a su contribucién basica con ningin estudio ulterior. Por lo
tanto se ignord el criterio de Cheatle hasta que lo "descubrié” Henry casi 15 aiios

después, (17)

NORMAN CESSIL TANNER
UNA OPERACION DE "DESLIZAMIENTO" PARA LAS HERNIAS INGUINALES
Y CRURALES.

Tanner describi6 su articulo sobre la operacion de deslizamiento (18) cuando era
cirujano residente senior en el St. James's Hospital. Entre las desventajas de la
operacién Il de Halsted o de Ferguson-Andrews estaba la recurrencia a nivel del
angulo pabico; para resolver este problema, Halsted suiurd el borde lateral del tendén
de] masculo recto al ligamento inguinal y utilizé la relajacion de la vaina del recto
como método para reducir la tensién en esta zona de la reparacién. Aunque en 1892,
Anton Wolfler (1850-1917), de Austria habia recomendado el concepto de la "insicién
relajante" en la aponeurosis det recto, fue Halsted quien puso en voga su aplicacion.
Tanner encabezo la defensa de esta técnica en Europa al incluir el deslizamiento de la

vaina del recto como otra variable de la insicion de relajacién de Halsted. (18)




CHESTER BIDWELL McVAY
HERNIOPLASTIA INGUINAL Y CRURAL

Un progreso de primera importancia en la evolucién de la herniorrafia inguinal fue el
uso del ligamento de Cooper para hacer la fijacién a la pared parietal medial en la
reparacién. El primer uso del ligamento de Cooper, en vez det ligamento de Poupart se
atribuye a George Lotheissein {1868-1935), de Utrecht. La maniobra de Lotheissein-
Narath pasé inadvertida hasta que se puso en voga gracias a los trabajos de McVay y
su asociado en investigacion anatémica. Barry Anson. Recurrié a una incision
relajante y recomendé la reparacion, con el ligamento de Cooper para las hernias
directas, indirectas, de gran tamaiio, asi como la prevencién de las crurales. Pusieron

en voga esta ejecucion en los Estados Unidos y el Canada. (19)

EDWIN WEBSTER SHEARBURN Y RICHARD NORMAN MYERS
REPARACION DE SHOULDICE DE LAS HERNIAS INGUINALES

El principio basico de ia técnica de Shouldice es [a imbricacién de una doble capa de la
fascia transversalis sobre el ligamento de Poupart a lo que sigue el refuerzo de esta
capa por una doble capa suprayacente de tenddn conjunte y misculo oblicuo interno
que se sutura por la superficie interior de la fascia del masculo oblicuo externo justo
por encima de la primera linea de sutura. Se ha recurrido a la anestesia local..... y
cuando se combiné con upa premedicacion adecuada, se observé que era

uniformemente aceptable en casi todos los pacientes.(20)

IRVING LICHTENSTEIN
REPARACION DE HERNIAS SIN INCAPACIDAD

Entre los primeros en aconsejar el concepto ambulatorio de la cirugia de las hernias,
su tratado fue la obra de texto inicial principal en la que se expreso la idea de que el

paciente se puede enviar a casa dentro de las primeras 24 hrs. que siguen a la



terminacion de la reparacion de su hernia. No fue hasta la publicacién de la segunda
edicidon (1986) cuando tas opiniones de Linchienstein se volvieron tan respetables que
se necesitaron cuatro sobreimpresiones separadas para satisfacer ta demanda de su

obra. (21)

REPARACION DEL LIGAMENTO DE COOPER

El primer uso del ligamento de Cooper en cualquier operacion de la Hernia fue
informado por Guiseppi Ruggie, de Boleiia, en 1892, Suturé el ligamento inguinal
contra el ligamento de Cooper para las reparaciones crurales.

En 1897, fue George Lotheisen el primere en suturar el tendén conjunto al ligamento
de Cooper sin insicién relajante tanto para las hernias inguinales como crurales.

En 1942 Chester McVay, no enterado de los trabajos de Lotheisen, informé los
resultados de sus estudios anatomicos en el que demostraba que el misculo transverso
del abdomen v la fascia transversalis se insertan sobre el ligamento de Cooper, y no
sobre el ligamento inguinal. Recurrié a una insicion relajante y recomendé la
reparacion de! ligamento de Cooper para las hernias directas, indirectas de gran
tamaiio y crurales, (22) La insicién relajante es una parte esencial de la reparacién del
ligamento de Cooper. En 1872 Anton Wolfler, de Viena, informé haber efectuado una
insicién en la vaina anterior del musculo recto en todos los casos en que se observaba
tension para aproximar al misculo recto hacia el ligamento inguinal. Lo hizo asi no
para aliviar la tension, sino para lograr acceso hacia el musculo recto con el objeto de
trasplantarlo a fin de reforzar su reparacion. Desde entonces ha cvolucionado el
concepto de una insicion relajante hasta su finatidad actual, reducir la tension sobre

las reconstrucciones de la pared anterior. (23)



HERNIOPLASTIA CON TAPONAMIENTO DE REDECILLA

Desde que Marcy, Bassini y Halsted (25) describieron las herniorrafias inguinales
hace mds de up siglo, todas las modificaciones de sus técnicas han temido como
desventaja en comun la tensién sobre la linea de sutura. Las incisiones relajantes no
han podido lograr e} alivie de dicha tensién. Un progreso importante para disminuir la
tension tisular fue el trabajo iniciador de Usher y colaboradores, quienes informaron
por primera vez el uso de redecilla de Marlex (monofilamento de polipropilenc) para
reparar las hernias inguinales e incisionzles en 1958 (26). Los cirujanos de este grupo
utilizaron las protesis de redecilla pars reforzar las reparaciones previamente
suturadas.

El siguiente concepto notable para eliminar la debilidad o el defecto tisular con
material protético fue el tapon cilindrico enrollado, descrito por Lichtenstein y Shore
en 1974 para tratar tas hernias inguinales, crurales y recurrentes (27).

En 1986, Lichtenstein v colaboradores fueron los primeros en utilizar el término
"hernioplastia sin tensién” (28). Estos autores describicron una técnica quirirgica que
consistia en colocar un parche sobrepuesto de redecilla y que se sutura en el sitio como
reparacifén primaria de 1a hernia. La importancia de este informe consiste en que no se
utiliza la protesis de redecilia para reforzar o apoyar una herniorrafia suturada de
manera primaria, sino que se emplea como la propia reparacion.

La evolucion de los autores hacia la hernioplastia inguinal se vid estimulada por los
informes sobre los resultados, al parecer superiores, del concepto del taponamiento de
redecilla sin tensién. Aunque confirmaron en que ofrecia muy buenos resultados la
reparacion de lz hernia inguinal suturada que habian realizado durante afios {técnica
del tigamento de Cooper), a principios de 1989, ¥ con un poco de escepticismo,
efectuaron su primera reparacion sin sutura por medio de la téenica de taponamiento

de redecilla (29).
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HERNIORRAFIA INGUINAL LAPAROSCOPICA

Los cirujanos generales han aceptade de manera inequivoca a la cirugia
laparoscopica, son muy pocos los que se atreverian a poner en duda el éxito o el
impacto enorme que ha tenido la colecistectomia laparoscopica, no solo para los
cirujanos, sino tambien para los pacientes, hospitales, compafiias de seguros y
complejo industrial (30).

Es dificil considerar a la reparacién laparoscopica de las hernias como el estandar
dorado de las hernioplastias disponibles en 1a actualidad. (31) A pesar de esto, tanto
cirujanos como pacientes empiezan a creer que se trata de una operacién quirirgica
aprobada y facilmente aceptada. Se les indica que las razones para recurrir al acceso
laparoscopice consisten en: 1) es un procgdimiento “minimamente iﬁvasor”, 2) deja
cicatrices apenas visibles v 3) permite al individuo volver con prontitud a sus
actividades normales. En realidad, ¢l término “minimamente invasor” indica que
debe emplearse anestesia general en vez de anestesia local o epidural. Al hacerlo asi se
somete a un grupo importante de pacientes, entre ellos los cardiépatas o los quc ticnen
enfermedades cronicas, a un acceso anestésico potencialmente mas peligroso que el
necesario. Cuando se compara la longitud de las maltiples incisiones pegueias de la
laparoscopia con la longitud de una sola incisién para la reparacién ordinaria de la
hernig, la suma de las longitudes de las incisiones mas pequefias se aproxima mucho a
Ia de la incisién dnica. Tampoco se cuenta con pruebas de que se pueda permitir al
paciente enfrascarse en sus actividades normales con mayor rapidez después de la
reparacion laparoscépica que después de cualquicra de las otras técnicas que se hacen
de ordinario.

Lo que es mas importante en el debate global, son los cestos elevados con la
reparacién laparoscpica de las hernias.. No hay duda de que el uso sistematico de la
anestesia general para la reparacién laparoscopica tenderia a prolongar la estancia
posoperatoria cuando se le comparara con la necesaria para las anestesias local o

epidural,

11



ANATOMIA QUIRURGICA DE LAS HERNIAS INGUINALES

Definicion:

La ingle ha sido definida de manera sucinta por Condon (35} como "la poreién de la

pared abdominal anterior que se encuentra debajo del nivel de las espinas iliacas

anterosuperiores”. En esta regitn, la protrusion de una viscera forma una

tumefaccidn visible y por lo general palpable,

Capas de la parte baja de la pared abdominal anterior, (33} la cual se encuentra

constituida por:

1.- Piel.

2.- Fascia subcutinea, se encuentra la de Camper y Scarpa que contiene grasa.

3.-Fascia innominada o de Gallaudet. Capa superficial o externa de la fascia del
miisculo oblicuo mayor. No siempre es reconocida v su ausencia no iiene
importancia guirdrgica.

4.-Aponeurosis del oblicue mayor, que incluye los ligamentos inguinales (Poupart),
lacunar (de Gimbernat ), e inguinal reflejo {de Colles ).

5.-El cordén espermaético en el hombre y ¢l ligamento redondo en la mujer.

6.-Miisculo transverso det abdomen y su aponeurosis, misculo oblicuo menor,
ligamento de Henle y ¢l tenddn conjunto.

7.-Tejido conjuntivo preperitoneal grasa.

8.-Peritoneo.

9.- Anillo inguinal superficial y profundo.
LIMITES DEL CANAL INGUINAL

ANTERIOR: Aponeurosis del oblicuo mayor, ¥ en la parte lateral, por el oblicuo
menor.

POSTERIOR: En casi tres cuartas partes de los sujetos, la pared posterior estd
formada en la parte lateral por la aponeurosis del mascule transverso del abdomen y

la fascia transversal (piso de la pared posterior).

12
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SUPERIOR: El techo del canal esti formado por las fibras arqueadas del borde
inferior del musculo oblicuo menor y por el musculo transverso det abdomen y su
aponeurosis (techo).

INFERIOR: La pared del canal estd formada por el ligamente inguinal o de

Gimbernat.

CONTENIDO DEL CANAL INGUINAL EN EL HOMBRE
El cordon espermiitico en el hombre contiene una matriz de tejido conjuntivo que se
continia con el tejido preperitoneal, el cordén esta formado por:
Tres arterias : Arteria espermatica interna (testicular)
Arteria deferente
Arteria espermatica externa (fonicular) o cremasteriam;
Un plexo venoso (pampiniforme)
Tres nervios ; Rama genital del nervio genitocrural
Nervio abdominogenital menor
Fibras simpaticas del plexo hipégastrico
Tres capas de fascia; Fascia espermidltica externa, una constitucion de la fascia
innominada
Capa cremasteriana intermedia, que se contimia con las fibras
musculares del oblicuo menor y la fascia del mascule
Fascia espermaitica interna, una extension de la fascia tranversalis
EN LA MUIJER; Ligamento redondo del atero
Rama genital del nervio genitocrural
Vasos foniculares (cremasterianos)

Nervio abdominogenital menor

FOSAS DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR
Superficie interna (posterior) de la pared abdominal anterior, por arriba del ligamento
inguinal y por abajo del omblige se divide en tres fosas superficiales a cada lado de un

borde inferior formado por la linea media por el ligamento umbilical mediano, el uraco



obliterado. Cada una de las fosas es un sitio potencial para la formacidn de una hernia.
Desde la parte lateral hacia la medial estas fosas son;

Fosa lateral, limitada por la parte medial por las arterias epigdstricas inferiores,
contiene et anillo inguinal profundo, sitio de las hernias indirectas.

Fosa medial, entre la arteria epigistrica inferior y el ligamento umbilical medial
(remanente de la arteria umbilical ). Sitio de las hernias directas.

Fosa supravesical, entre los ligamentos umbilicales medial y mediano. Es el sitio donde
se forma la hernia supravesical externa. Para todos los fines pricticos, una hernia a

trevés de la fosa supravesical o medial es una hernia inguinal directa.

VAINA FEMORAL Y CANAL FEMORAL

La vaina femoral estd formada en su parte anterior y medial por la fascia transversal
y algunas fibras aponeuréticas del transverso del abdomen, en su parte posterior de la
fascia pectinea v la del psoas, v en la parte lateral por la fascia del iliaco. La vaina
forma tres compartimientos, de las cuales el mds medial es el canal femoral, a través
del cual puede pasar una hernia femoral. Fl anillo femoral es relativamente rigido.

Sus limites son:

LATERAL: Un tabigue de tejido conjuntivo y la vaina femoral

POSTERIOR: El ligamento pectineo o de Cooper

ANTERIOR: E! tracto ileopibico, el lizamento inguinal 0 ambos

MEDIAL: La insercion aponeurdtica del masculo transverso o raras veces, el

ligamente lacunar.

DEFINICION DE LAS ESTRUCTURAS DE LA INGLE

FASCIA SUPERFICIAL: Esta dividida en una parte superficial (Camper), y una
profunda {de Scarpa). La primera se extiende hacia arriba sobre la pared abdominal,
hacia abajo sobre el pene, escroto, perine, muslo y gluteos. La parte profunda se
extiende desde la pared abdominal, hasta el pene (fascia de Buck), el escroto (Dartos),
y el perineo (fascia de Colles). La fascia de Buck estd adherida al arco del pubis, las

ramas isquiopubianas y, en la parte posterior del diafragma urogenital para formar el
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saco peritoneal superficial, Hay quienes consideran que la fascia de Buck es la
continuacion inferior de la fascia profunda de la pared abdominal anterior (de

Gallaudet).

LIGAMENTO INGUINAL O DE POUPART

Esta es la parte inferior engrosada de la aponeurosis del oblicuo mayor. Va de la
espina iliaca en la parte lateral hasta la rama superior del pubis. En su tercio medio
tiene un borde libre, en sus dos tercios laterales se adhiere firmemente a la fascia del

ileopsoas adyacente,

APONEUROSIS DEL MUSCULO OBLICUO MAYOR

Debajo de la linea arqueada { de Douglas ), esta aponeurosis se une a- las del miscule
oblicuo menor ¥ transverso del abdomen para fomar la ldmina anterior de la vaina del
recto; forma o contribuve a las tres estructuras anatémicas en el canal inguinal:
Ligamento inguinal o de Poupart

Ligamento Lacunar o de Gimbernat

Ligamento inguinal reflejo de Colles

A veces se incluye el ligamento pectineo o de Cooper tambien formado por las fibras

tendinosas del oblicuo menor, el transverso del abdomen y ¢l pectineo.

LIGAMENTO LACUNAR O DE GIMBERNAT

Esta es la porcion mis inferior del ligamento inguinal, y esta formado por las fibras del
tendén del oblicuo mayor que se origina en la espina iliaca anterosuperior.

Sus fibras forman un anguloe de 45° antes de adherirse al ligamento pectineo, A veces

forma el borde medial del canal femoral.

LIGAMENTO PECTINEO O DE COOPER
Esta es una banda tendinosa gruesa vy firme formada principalmente por fibras
tendinosas de¢l ligamento lacunar, y fibras aponeurdticas de los masculos oblicue

menor, transverso del abdomen y pectineo y, a veces, por el ligamento de Henle. Esta
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fijo al periostio de la rama pibica superior y, por la parte lateral, el periostio del iiion.

Las fibras tendinosas estin revestidas cn su parte interna por la fascia transversal.

ZONA CONJUNTA
Por definicion ésta es la fusion de las fibras de la aponeuroesis del oblicuo menor con
fibras similares, de la aponeurosis del misculo transverso del abdomen en su insercién

en el tubérculo del pubis, el ligamento pectineo y rama superior del pubis.

ARCO DEL TRANSVERSO DEL ABDOMEN

La porcién inferior del transverso del abdomen, se vuelve menos muscular y mds
aponeurdtica n medida que se acerca a la vaina del recto. Cerca det anillo inguinal
profundo, esti cubierta por el arco mucho mas carnosa del oblicuo menor. Cabe
recordar que en las cercanias del anillo inguinal del oblicue menor es carnoso y ¢l

transverso es aponeurotico.

LIGAMENTO DE HENLE
Es la expansién vertical y lateral de la vaina del recto que se inserta en la cresta
pectinea. Se encuentra en un 30 a 50 % de los individuos y se fusionn con la

aponeurésis del transverso del abdomen y la fascia transversal.

LIGAMENTO DE HESSELBACH
Este no es un verdadero ligamento. es un engrosamiento de la fascia transversal en el
lado medial del anillo inguinal profundo. Sc encuentra anterior a los vasos epigdstricos

inferiores.

TRACTO 1ILEQPUBICO O CINTILLA ILEOPECTINEA
Es una banda aponeurética que se extiende desde el arco ileopectineo, hacia !a rama
superior del pubis. Forma parte de la capa musculoaponeurotica profunda junto con el

musculo transverse del abdomen v su aponeurosis y la fascia transversal.
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FASCIA TRANSVERSAL
O fascia interna que reviste ¢l misculo transverse del abdomen, a menudo se aplica a
toda la capa del tejido conjuntivo que reviste la cavidad abdominal. En el dltime

sentido, es una capa que cubre musculos, aponeurosis, ligamentos y huesos,

LIGAMENTO INGUINAL O REFLEJO DE COLLES
Se forma por fibras aponeuréticas del pilar inferior del anillo inguinal superficial gue

siguen un trayecto superior y medial hacia !a linea alba.

ARCO ILEOPECTINEO

Este es un engrosamiento medial de la fascia ileopsoas debajo del ligamento inguinal.
El cirujane no atiliza directamente este arco, pero es importante va qﬁe es aqui donde
sc uncn diversas estructuras de la ingle, a saber:

1.-Insercion de fibras de la aponeurcsis del oblicuo mayor y fibras del ligamento
inguinal.

2.-Origen de partes del misculo oblicuo menor y una porcién del misculo transverso
del abdomen.

3.-La insercion lateral del tracto ilevpubico,

TRIANGULO DE HESSELBACH

Segun lo describié Hesselbach en 1814, la base del triangulo esta formada por la cresta
pectinea . En la actualidad, ios limites que suelen describirse para el triangulo son:
Supcrolateral: Los vasos epigastricos inferiores o profundos

Medial: La vaina del recto (borde lateral)

Inferior; Ligamento inguinal (o la base)

Este triangulo es mas pequedio que el descrito por Hesselbach en 1814,

Casi todas las hernias inguinales directas se presentan en esta zona, &)



BIOLOGIA DE LA HERNIA INGUINAL

Se llama hernia inguinal indirecta a la que tienc origen congénito: requiere que exista
un saco herniario potencial preformado, el llamado entre otros nombres, proceso
vaginal {conducto peritoneo vaginal de Nuck), que es el primordio tubular a lo large
del cual se desplaza el testiculo fetal desde su origen retroperitoneal hacia el escroto.
En condiciones normales, el proceso vaginal se oblitera para formar un cordén fibrose,
el llamado ligamento vaginal, gue se extiende desde el peritoneo parietal hasta la
profundidad del anillo inguinal a trevés del conducto inguinal, y desde ahi hacia el
testiculo. (31)

Segiin la longuitud del proceso vaginal permeable, la hernia inguinal indirecta se
puede extender hacia el conducto inguinat o a través del anillo externo, o incluso hacer
protrusién hacia el escroto. A menudo este problema se acompaia de anomalias del
descenso del proceso vaginal. Siempre hay un testiculo no descendido relacionado con
hernia inguinal indirecta, ¥ es bien conocida la manifestacién de hidrocele en caso de

hernia indirecta.

Las hernias inguinales directas no son congénitas, sino adquiridas. Las deficiencias
tisulares adquiridas predisponen a que se debilite el piso inguinal y que ocurra la
hernia directa subsecuente.

Son dos mecanismos que funcionan para preservar la integridad estructural det
conducto inguinal y prevenir la herniacion del conducto abdominal a trevés de la
fascia transversalis del triangulo de Hesselbach v el anillo abdominal interno. El
mecanismo obturador sc produce por movimientos del arco aponcurético transverso,
este arco en condiciones normales es convexo durante el reposo. se endereza y aplana
cuando entra en tension los misculos transverso v oblicuo interno del abdomen. Esta
accién tensante mueve el arco hacia la cintilla ileopectinea o lo pone en contacto con
ella, y por lo tanto, refuerza el piso del conducto inguinal. 35)

El anilic abdominal interno esta unido al misculo transverso del abdomen por el
cabestrilio de la fascia transversalis . En el mecanismo de esfinter, cuando se contrae el

miisculo transverso del abdomen, el cabestrillo de Ia fascia transversalis se ve atraido
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hacia arriba y hacia fuera para que cierre el anillo interno alrededor de los tejidos del
cordén. Para que se produzean las acciones coordinadas del esfinter y la obturacion,la
fascia transversalis y los tejidos relacionados con ellza deben tener libertad para
moverse dentro de sus planos laminares respectivos. Por lo tanto cualquier operacidn
reparada en la que se sutura la lamina posterior con una estructura fija superficial,

como el ligamento inguinal, trastornara los mecanismos obturador y esfinteriano, (36)

BIOLOGIA DE LA HERNIA CRURAL

No se ha podide dilucidar la causa de la hernia crural. Los factores etioldgicos en estos
casos son menos detallados que los de la hernia inguinal, y suelen contener una mezcla
de observacion epidemiolégica, creencias populares y atrevimiente tedérico. La
insercién de ta pared inguinal posterior o de la cintilla ileopectinea‘al ligamento de
Cooper por detras sc¢ ha considerado una cavsa de aumento de tamafio del anillo
crural, Como se ha observado desde la vista preperitoneal durante la operacién
quirdrgica, a menudo hay anillo aumentado de tamaiio sin hernia acompaiante . Por
lo tanto, cabe poner en duda la idea de que el tamaio del anillo crural representa un
factor de importancia para la produccién de una hernia crural.

Hay pocas dudas de que ocurra hernia crural como reaccion a las presiones
intraabdominales elevadas cuando entra una parte de la grasa preperitoneal en el
conducto femoral, y se lleva consigo ¢l suficiente peritoneo pélvico por el orificio del
anille crural. A continuacién, el saco peritoneal se desplaza hacia el conducto crural
para encoentrase con el estrechamiento 2 nivel de insercion del ligamente lacunar y
por 1ltimo se vucive visible v palpable sobre la superficie anterior dc la parte alta del

muste. (37)

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS INGUINALES
Una clasificacién de las hernias inguinales (a) incluven hernias inguinales ¥ crurales
primarias (de los tipus 1, I v 111), las mismas que hernias inguinales recurrentes (del

tipe LV). (38)
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muslo. (37)

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS INGUINALES
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primarias (de los tipos §, 11 ¥ IH), las mismas que hernias inguinales recurrentes (del

tipo V). (38)
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Las hernias inguinales primarias se ciasifican segiin la gravedad de Iz lesién del anillo
abdominal interno subyacente o del defecto del triangulo de Hesselbach. Las hernias
inguinales indirectas pequefias masivas (ej.. escrotales o por deslizamiento) se pueden
considerar como una continuidad de la enfermedad. Inicialmente se confinan sl anillo
inguinal interno (tipo [); a continuacion, aumentan de tamaiio en sentido medial (tipo
II). Durante las etapas finales trastornan a la pared inguinal posterior (tipo III). Todas
las hernias directas (pequeiias y grandes sin afeccion del anillo abdominal interno) se
encuentran en la capa de la fascia transversalis y, por lo tanto, se consideran también
de tipo IIL.
Esta clasificacion de las hernias inguinales se basa en criterios anatémicos. El desafio
para idear una clasificacion de esta naturaleza se encuentra en la formulacién de
descripciones que scan claras y especificas, .
a).- Clasificacion de las hernias inguinales
Tipo I: hernia inguinal indirecta
Anillo inguinal interno normal (gj., hernia pedidtrica)
Tipo II: hernia inguinal indirecta
Anillo inguinal interno dilatado, pero pared inguinal posterior intacta; no estan
desplazados los vasos epigastricos inferiores y profundos. 1
Tipo 11I: defecto de ta pared posterior |
Hernia inguinal directa :
Hernia inguinal indirecta
Anillo inguinal interno dilatado, que afecta en sentido medial a ja fascia
transversalis del triangulo de Hesselbach (¢j., hernias escrotales masivas, por
deslizamiento o en pantalén) o lo ha destruido
Hernia crural
Tipo 1V: hernias recurrentes

Directas, indirectas. crurales ¥ combinadas.

Conforme los cirujanos informan sus resultados en la herniorrafia, se van

encontrando dificultades para clasificar los diversos tipos anatémicos de rutura de la



ingle. Un sistema de clasificacion bien reconocido y utilizable podria servir como
machote para la diseccion de los conductos inguinales y crurales, ayudaria a verificar
de manera mas cientifica, las diversas reparaciones quirirgicas, seria buen auxiliar
para valorar los sintemas posoperatorios, la convalecencia y la incapacidad, permitiria
distinguir con claridad entre los problemas anatémicos cuando se efectuaron

comparaciones entre los buenos resultados, y los malos resuitados quirirgicos.

Clasificacion, escrita por Arthur 1. y Casten (39) presentan un esquema de
clasificacion actuales de la reparacion de las hernias inguinales, que se basa en su
anatomia funcional y su tratamiento operatorio. Observé tres estrucuras funcionales
principales: fascia transversalis, aponeurosis del masculo transverse del abdomen y
ligamento de Cooper en 1967. -

Tipo 1: o de la hernia inguinal indirecta, en la cual el anillo interno es normal, como
sucede en lactantes y nifios, y que se repara mediante la reseccion del saco y

aproximacién de los bordes del anilio inguinal interno.

Tipo I1: Constituida por las hernias indirectas, que incluyen la variedad deslizante con
deformacion y aumento del anillo interno, que se repara mediante reseccion del saco y

aproximacion de los bordes del anillo inguinal interno.

Tipo IH: Constituida por todas las hernias directas y crurales que se corrigen por
medios quirdrgicos mediante reseccion circunferencial del defecto directo y

reparacion del ligamento de Cooper.

Tres aiios después. Halverson y McVay (#)) clasificaron las hernias inguinales en tres
categorias;

1.- Hernia inguinal indirecta pequena

2.- Hernia inguinal indirecta de tamafio intermedio

3.- Hernia inguinal indirecta y directa de gran tamaiio

4.- Hernia crural
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La rcparacién de la primera catcgoria consistc ¢n una ligadura alta simple del saco
peritoneal, con reconstruccion del anillo interno.

Los tres tipos restantes se corrigen mediante herniorrafia del ligamento de Cooper.

A principios de 1986, Gilbert establecié un esquems de clasificacion mis detallada que
se basé en los defectos anatémicos y funcionales identificados durante la operacitn, es
decir, presencia o ausencia de saco peritoneal, tamafio del anillo interno e integridad
de Ia pared posterior. (41)

Los tipos |, 2,y 3, eran indirectas, en tanto que los tipos 4 y 5 eran directas. La hernia
de tipo | tiene un anillo interno apretado a través del cual pasa un saco peritoneal de
cualquier tamaifio. La hernia de tipo 2 tiene un anillo interno moderadamente dilatado
que no mide mas de 4 cms, La det tipo 3 tienc un anillo interno en forma cénica que
mide mas de 4 cms. de didmetro, y en ella ¢l saco contiene a menudo un componente
deslizante o escrotal gue suele enclavarse sobre ¢} espacio directo. En la hernia de tipo
4 en esencia esta defectuoso todo el piso del canal inguinal, 1a hernia de tipo 5 consiste
en defecto diverticular directo en posicién suprapibica. Ruekow y Robbins {42)
afiadieron una hernia de tipo 6 que abarca a las lesiones inguinales de esta cluse que
consisten en componente indirectos y directos, y un tipo 7 que abarca a las hernias
crurales.

Nyhus describié un esquema de clasificacién que ocurre al acceso quirirgico posterior.
(43). Bas6 sus categorias en criterios anatémicos, que abarcaban: tamaiio del anillo
interno ¢ integridad de ia pared “posterior. La lesion del tipo | es una hernia inguinal
indirecta con anillo interno normal. La del tipo 2 es una hernia inguinal indirecta con
aumento de tamaiio del anillo interno. La del tipo 3 esta constituida por todos los
defectos de la pared posterior; la del tipo 3a es una hernia inguinal directa, !a del tipo
3b es una hernia inguinal indirecta que produce aumento de tamaiio dei anillo interno
lo mismo que debilidad de la pared posterior (deslizante escrotal, en pantalén), v el

tipo 3¢ incluye a las hernias crurales. El tipo 4 abarca a todas las hernias recurrentes.
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Bendavid, de Shouldice Hospital ha propuesto el esquema de clasificacion:

Describe 5 tipos de hernias: las de tipo | o anterolaterales (antes indirectas), las de
tipo 2 o anteromediales (antes directas), y las del tipo 3 posteromediales (antes
crurales), las de tipo 4 posterolaterales (antes prevasculares), y las del tipo 5 o
anteroposteriores (antes inguinofemorales), cada tipo de hernia se caracteriza por 3
etapas que indican la extension de la herniacién desde el punto de vista anatémico.
(44)
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DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional v no comparativo.

TIEMPO DE EVOLUCION
Inicio: 1o. de enero de 1993

Término: 31 de diciembre de 1996

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeror en el estudic a:

1.- Pacientes del Servicio de Cirugia General

2.- Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 aios
3.- Todos con técnica de McVay

4.- Hlernias inguinales directas, indirectas y crurales

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Se excluyeron todos los expedientes clinicos incompletos

2.- Pacientes que se les practicé otra téenica quirdrgica en su plastia como: Shouldice,
Bassini.

3.- Pacientes con hernias estranguladas que ameritaron reseccion intestinal

4.- Pacientes menores de 18 aiios
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OBJETIVO
Presentar la experiencia en el tratamiento quirdrgico con tenica McVay en las hernias
inguinales, directas, indirectas y crurales, en el Servicio de Cirugiz General del

Hospital Juirez de México de S.S.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 348 expedientes clinicos, con el diagnéstico de hernias inguinales y
crurales que se les realizd técnica de McVay en ¢l Servicio de Cirugia General, del 1°
de enero de 1993 al 31 de diciembre de 1996. Se estudiaron las siguientes variables:
edad, sexo, enfermedades asociadas, tamaiio del saco herniario, tipo de hernia,
material de sutura utilizado, complicaciones transoperatorias, postquirdrgicas y

recidiva.

RESULTADOS

Las plastias inguinales se presentaron en 210 (71.19%) hombres y 85 (28.82%)
mujeres (grifica 1), con una prevalencia de 2.5 : 1 en relacién hombres a mujeres, con
un promedio de edad de 53.5 afios. 198 (67.11%) indirectas, 58 (19.66%) directas, 16
(5.42%) crurales y 15 (5.08%) biiateralcs (grafica 2). 25 (8.47%) pacientes
presentaban hipertensién arterial sistémica, 18 (6.10%) diabetes mellitus, 5 (1.69%)
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. (grafica 3).

E} promedio del tamaiio del saco herniario fue de 4 cm. con un rangode i a 20cm.

Se utilizé material de sutura vicryl del num. 1 en 212 (72%) pacientes v seda del num.1
en 83 (28%). La complicacion transoperatoria mas frecuente fue la lesién incidental de
la vejiga urinaria en S pacientes (1.69%), un paciente con lesion de colon (0.3%) y un
paciente con lesion de vena femoral (0.3%) (grafica 4), infeccién de la herida
quirirgica fué la complicacion postoperatoria mas frecuente en 6 pacientes (2.03%)

(grifica 5). Recurrencia de 7 pacientes (2.37%). Mortalidad de 0.
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edad, sexo, enfermedades asociadas, tamaiio def saco herniario, tipo de hernia,
material de sutura utilizado, complicaciones transoperatorias, postquirdrgicas y

recidiva.

RESULTADOS

Las plastias inguinales se presentaron en 210 (71.19%) hombres y 85 (28.82%)
mujeres (grifica 1), con una prevalencia de 2.5 : 1 en relacién hombres a mujeres, con
un promedio de edad de 53.5 afios. 198 (67.11%) indirectas, 58 (19.66%) directas, 16
(5.42%) crurales y 15 (5.08%) biiaterales (grafica 2). 25 (8.47%) pacientes
presentaban hipertension arterial sistémica, 18 (6.10%) diabetes mellitus, 5 (1.69%)
enfermedad putmonar obstructiva erdnica. (grifica 3).

El promedio del tamaiio del saco herniario fue de 4 cm. con un rango de 1 a 20 cm.

Se utilizé material de sutura vicryl del num. 1 en 212 (72%) pacientes y seda del num.1
en 83 (28%). La complicacién transoperatoria mas frecuente fue la lesion incidental de
la vejiga urinaria en 5 pacientes (1.69%), un paciente con lesion de colon (0.3%) y un
paciente con lesion de vena femoral (0.3%) (grafica 4), infeccién de la herida
quirirgica fué la complicacion postoperatoria mas frecuente en 6 pacientes (2.03%)

(grafica 5). Recurrencia de 7 pacientes (2.37%). Mortalidad de 0.




OBJETIVO
Presentar la experiencia en el tratamiento quiriirgico con tenica McVay en las hernias
inguinales, directas, indirectas y crurales, en el Servicio de Cirugia General del

Hospital Jusrez de México de S.S,

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 348 expedientes clinicos, con el diagnéstico de hernias inguinales y
crurales que se les realizd téenica de McVay en el Servicio de Cirugia General, del 1°
de enero de 1993 al 31 de diciembre de 1996. Se estudiaron las siguientes variables:
edad, sexo, enfermedades asociadas, tamaio del sace herniario, tipo de hernia,
material de sutura utilizado, complicaciones transoperatorias, postquirurgicas y

recidiva.

RESULTADOS

Las plastias inguinales se presentaron en 210 (71.19%) hombres y 85 (28.82%)
mujeres (graficz 1), con una prevalencia de 2.5 : 1 en relacién hombres a mujeres, con
un promedio de edad de 53.5 afios. 198 (67.11%) indirectas, 58 (19.66%} directas, 16
(5.42%) crurales vy 15 (5.08%) biiateralcs (grafica 2). 25 (8.47%) pacientes
presentaban hipertensién arterial sistémica, 18 (6.10%) diabetes mellitus, 5 (1.69%)
enfermedad pulmonar obstructiva cranica. (grifica 3).

Ei promedio del tamaiio del saco herniario fue de 4 cm. con un rango de 1 a 20 cm.

Se utilizé material de sutura vicryl del num. 1 en 212 (72%) pacientes y seda del num.}
en 83 (28%). La complicacién transoperatoria mis frecuente fue la lesién incidental de
la vejiga urinaria en S pacientes (1.69%), un paciente con lesion de colon (0.3%) ¥y un
paciente con lesion de vena femoral (0.3%) (grifica 4), infeccion de la herida
quiridrgica fué la complicacion postoperatoria mas frecuente en 6 pacientes (2.03%)

(grifica 5). Recurrencia de 7 pacientes (2.37%). Mortalidad de 0.




DISCUSION

Este procedimiento es de los que mis el cirujano realiza, y presenta un reto
permanente ya que tiene un indice de recidiva que no se ha podido abatir si no se tiene
en cuenta el prostatismo, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica. La causa de
fracaso en todas las hernioplastias en que se cierra el orificio miopectineo por
aproximacién aponeurotica es la tension. Es esencial hacer todo lo posible para evitar
tension en la linea de sutura v la mala tecnica del cirujano. La tecnica de McVay sigue
siendo una alternativa eficaz en la reparacion de las hernias inguinales. La escuela de
reparacion de hernias en el Hospital Judrez de México tradicionalmente es a favor de
ia técnica de McVay. Esta tecnica resuelve los diferentes tipos de hernias de acuerdo a

la clasificacién que de las mismas hace el propio McVay,

CONCLUSIONES

L.as hernias inguinales indirectas fueron las mds frecuentes con mayor incidencia en el
sexo masculino, en la cuarta década de la vida, el saco herniario en promedio fué de 4
em. Las enfermedades asociadas fueron: hipertension arterial sistemica, diabetes
mellitus y ia enfermedad pulmonar obstructiva crénica, las cuales no influyeron en et
desarrollo de las complicaciones posquirirgicas. Se encontro el antecedente de plastias
inguinales previas en 12 pacientes (4.06%), sin nuevas recidivas. El material de sutura
mas utilizado fué vieryl del num.l con resultados satisfactorios. La complicacion
transoperatoria mas frecuente fué la lesion incidental de la vejiga urinaria, ¥y la

complicacién posoperatoria fué la infeccién de Ja herida quirdrgica.
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DISCUSION

Este procedimiento es dc los que mas el cirujanc realiza, y presenta un reto
permanente ya que tiene un indice de recidiva que no se ha podido abatir si no se tiene
en cuenta el prostatismo, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. La causa de
fracaso en todas las hernioplastias en que se cierra el orificio miopectineo por
aproximacién aponeurotica es la tensién. Es esencial hacer todo io posible para evitar
tension en la linea de sutura y la mala tecnica del cirujano. La tecnica de McVay sigue
siendo una alternativa eficaz en la reparacién de las hernias inguinales. La escueln de
reparacion de hernias en el Hospital Judrez de México tradicionalmente es a favor de
ia técnica de McVay. Esta tecnica resuelve los diferentes tipos de hernias de acuerdo a

la clasificacion que de las mismas hace el propio McVay.

CONCLUSIONES

Las hernias inguinales indirectas fueron las mds frecuentes con mayor incidencia en el
sexo masculino, en la cuarta década de la vida, el saco herniario en promedio fué de 4
cm. Las enfermedades asociadas fueron: hipertensidn arterial sistemica, diabetes
mellitus y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, las cuales no influyeron en el
desarrollo de las complicaciones posquirirgicas. Se encontro el antecedente de plastias
inguinales previas en 12 pacientes (4.06%), sin nuevas recidivas. El material de sutura
mids utilizado fué vieryl de!l num.l con resultados satisfactorios. La complicacion
transopcratoria mas frecucnte fué la lesién incidental dc ia vejiga urinaria, v la

complicacién posoperatoria fué ta infeccion de la herida quirirgica.
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