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H. Inguinal, Erazo J.
RESUMEN.
La hernia inguinal es uno de los padecimientos mas frecuentes que afecta al
ser humano, representa un alto porcentaje como motivo de consulta externa en
cirugia general, asi mismo en cirugias realizadas.
OBJETIVO.
Dar a conocer el indice de morbilidad postoperatoria de la plastia inguinal, €l
indice de recurrencia y la técnica quiriirgica con menor indice de recurrencia.
PACIENTES Y METODOS.
Se incluyeron a pacientes de ambos sexos, mayores de 15 aflos sometidos a
plastia inguinal, de marzo de 1997 a marzo de 1999, en pacientes con cirugia
electiva y de urgencia. Excluyéndose a los menores de 15 aflos y a quienes se
perdieron durante el seguimiento.
RESULTADOS.
Se realizaron 315 plastias inguinales, excluyéndose 94 pacientes, €l grupo
electivo fue de 221 pacientes operados, teniendo mayor incidencia en el sexo
masculino 171 (77.37%) seguido del t.menino con 50  (22.62%)
respectivamente, el lado mas afectado fue el derecho 135 (61.08%) casos, €l
izquierdo con 73 (33.03%) respectivamente y las combinadas con 13 (5.8%)

Casos.
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La técnica quirirgica mas empleada fue la de Mc Vay en 176 (79.6%)
pacientes, Shouldice en 32 (14.9%) casos, Bassini 13 (5.4%).

En 219 (99%) pacientes, se utilizé anestesia con bloqueo peridural v subdural,
2 (0.9%) anestesia general balanceada. El seguimiento se realizd durante un
periodo de tiempo de 9 a 48 meses. El indice de recurrencia fue de 5.4%, la
técnica quirtrgica con menor recidiva fue la de Mc Vay, con 6 pacientes
(2.7%) de 176 pacientes, siendo la técnica que mas se utiliza.
CONCLUSIONES.

Se observd una alta incidencia de este padecimiento en la quinta década de la
vida, siendo el sexo masculino el mas afectado, se tuvo una recidiva global
del 5.4% ., los resultados obtenidos se pueden mejorar depurando técnicas vy

teniendo un mejor conocimiento anatomico de la region.

Palabras clave: Plastia, Recurrencia
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ABSTRACT

The inguinal hernia is one of the most frecuent diseases that affects the human
being, representing a large percéntage of the patients in general surgery, and
surgeries made.

OBJETIVE

To inform the postoperative morbility of the inguinal hernia repair, the
incidence of recurrence, and the surgical tecnique with the least amount
recurence.

PATIENTS AND METHODS

We included patients of both sexes, older than 15 years of age, operated for
an inguinal hernia from March 1997 to March 1999, patients being elective or
emergency surgery. We excluded patients younger than 15 years of age, and
whose follow-up was not possible.

RESULTS

During this period there were 315 inguinal hernia repair, excluded 94 patients,
the patients operated were 221, having a greater incidece among males 171
(77.37%), followed by females with 50 (22.62 %),the side most affected was
the rigth 135 (61.08%)cases,the left with 73 (33.03%) and finalliy the mixed

hernias with 13 (5.8%)cases.
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The most frequent surgical technique utilized was Mc Vay with 176 (79.6%)
patients, the Shouldice technique in 32 (14.9%) Bassini 13 (5.4%) cases. In
219 cases (99%) regional epidural anesthesia was used, 2 cases (0.9%) general
balanced anesthesia was used. The time of follow-up was of 9-48 months. The
global incidence of recurrence was of 5.4%, the technique with the most
recurrence was the Mc Vay with 6 patients (2.7%) out of 176 patients,
however is the technique most frecuenty used.

CONCLUSIONS.

It was observed a high incidence of the disease in the fifth decade of life,
being the males the most afflicted. We had a morbility of 5.4%, the results
obtained can be bettered by improving the technique and having a better

knowledge of the anatomic region.

Key Words: Recurrence, Inguinal repair.
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INTRODUCCION
La importancia de la hernia surge de la evidencia siguiente: uno de cada 5
hombres y una de cada 50 mujeres padecen de hernia. Se realizaron mas de
medio millén de hernioplastias inguinales durante ¢l afio de 1976 (1).
Le hernioplastia y 1a histerectomia son las dos operaciones abdominales mas
frecuentes, en el Departamento de Salud Educacion y Bienestar de los Estados
Unidos en donde se informd que durante el afio de 1960 se perdieron 30
millones de dias de trabajo con un balance financiero negativo, en términos
de productividad del orden de los 500 millones de dolares, un gasto
inestimable por beneficios de enfermedad y cerca de mil millones de ddlares
en gastos médicos y de internamiento a causa de 3 millones de pacientes
portadores de hernia (2)
La cifra exacta de la incidencia de la hernia es desconocida, debido al
encuadre temporal distinto en los diversos grupos y a la diversidad de
pacientes en la poblacién en estudio. Un nifio nacido con una hernia puede
presentarla un afio mas tarde, un hombre puede presentarla hasta la edad de
70 afios. En una poblaciéon determinada, la incidencia varia seglin la
experiencia de los investigadores. El 10% de los reclutas de la armada

britanica en la Il guerra mundial presentaba hernias. En el ejército de los
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Estados Unidos la tasa era del 2%. Los numeros reportados de autopsia son
imprecisos, ya que los anatomopatologos no clasifican una hernia como tal a
menos que ¢l intestino se encuentre comprometido.

Las hernias son clasificadas, seglin su localizacion en: inguinal o umbilical, su
causa: congénita o adquirida, su estado de complicacion: reductible o
irreductible, al contenido: intestino obstruido o no, por el aporte sanguineo:
estrangulada o no, en relacién con el peritoneo: preperitoneal, completa o por
deslizamiento (3).

El término hernia proviene del griego, que significa retofio o brote y se define
como la protrusion de contenido intestinal a través de un orificio o conducto
natural o anormal, tiene un saco de peritoneo y un anillo, el término se aplica
a la pared abdominal, donde ocurren la mayoria de las hernias.

No existe tratamiento médico, €l manejo no quirurgico es insatisfactorio
debido a que bragueros y corsés no siempre mantienen la hernia reducida y

todas las hernias aumentan de tamafio con el tiempo.
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La historia conocida del tratamiento, en afios pasados, necesita ser examinada
debido a numerosas definiciones y terminologia, especialmente epénimos que
datan de centurias. Anatomicamente, la ingle, es el pliegue entre el tronco v el
muslo, pero esta mejor definida como un area (en forma de paralelogramo)
delimitada por lineas transversales que se extienden desde la espina iliaca
anterosuperior hacia la linea alba y lateralmente desde el pubis hasta el
muslo. Al descender el testiculo desde su sitio retroperitoneal original hasta el
escroto, pasa a traves de la pared abdominal en la region inguinal. El cordon
gspermatico contiene revestimientos que representan a cada capa de la pared
abdominal, sigue un trayecto oblicuo hacia abajo a través del canal inguinal
desde el anillo inguinal profundo, un orificio de la fascia transversal y en la
aponeurosis del transverso del abdomen. Estas dos capas se continuan hacia el
corddn espermatico y constituyen la fascia espermatica interna.

El borde medial del anillio interno estd definido por la arteria epigastrica
inferior, que nace de la iliaca externa y se dirige en direccién medial y
superior hacia la vaina del recto, €l cordén se encuentra por arriba del

ligamento inguinal y por delante del piso del canal inguinal.
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Una hemia inguinal indirecta sale de la cavidad abdominal por el anillo
profundo y pasa con las estructuras del cordon espermatico por una distancia
variable a lo largo del canal inguinal o hasta el escroto. Una hernia directa
sobresale a través del piso del canal inguinal en el tridngulo de Hasselbach,
una zona limitada en la parte lateral por la arteria epigastrica inferior, en Ia
inferior por el ligamento inguinal y en la medial por el borde lateral de la
vaina del recto. En el tridngulo de Hasselbach, €l piso del canal inguinal esta
formado por la fascia transversal reforzada por fibras aponeuroticas del
transverso del abdomen (76).

Hipocerates (500aC) el padre de la medicina, no menciona la hernia en sus
escritos, en cambio si es descrita en Grecia, Fenicia y Roma, en el papiro
egipcio de Ebers 1550aC.en donde se describe el vendaje compresivo como
tratamiento, a diferencia de la civilizacion india de la época, la cavidad
abdominal no era abierta en casos de estrangulacion, los romanos en cambio
utilizaban enemas, catarticos y emplastos calientes. El enciclopedista
Celcius, un emigrante griego en Roma, document6 en el afio 25 aC. en el
séptimo de sus ocho libros de Medicina, por primera vez el uso de la

transiluminacion para el diagnostico diferencial con hidrocele.
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Una operacion era utilizada de manera corriente para el dolor, especialmente
en los jovenes. Esta incluia una incisién en el escroto justo por debajo del
pubis con diseccion y remocion del saco herniario, y en los niflos, el testiculo.
Para ia hemostasia eran utilizadas suturas de lino y cauterizacion. La herida se
dejaba abierta para que granulara y cicatrizara por segunda intencion.

El tejido cicatrizal era considerado como un optimo reemplazo para la pared
abdominal lesionada. La extirpacion del cordon y el testiculo en bloque era
recomendada debido a que, luego de la inevitable infeccion de la herida, €stos
casi siempre se lesionaban de todas formas. La conquista de Roma por los
barbaros trajo consigo los “Afios Oscuros™ en donde la cirugia y las autopsias
eran condenadas por el Cristianismo y el Islam, y las operaciones eran
llevadas a cabo por no médicos (barberos — verdugos). Debido a su falta de
ilustracion y el desconocimiento del latin y el griego (los textos fueron
destruidos con la quema de las bibliotecas, y la cirugia como disciplina
intelectual, sufrid un colapso.

Guy de Chauliac publicé su libro Chirurgia Magna en 1363, y fue el primero
en hacer la distincién entre hernia inguinal y femoral al igual que el médico

arabe Albucasis, €1 consideraba peligrosas a las operaciones y preferia la
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cauterizacion quimica con escarificantes como el arsénico para quemar la
ingle :piel, fascia y hueso pubico..

El tratamiento para la hernia ha tenido importantes modificaciones, desde que
Mac Bumey un cirujano neoyorquino de finales del siglo XIX, recomendaba
la reparacion dejando abierto el canal inguinal para permitir que la herida
granulara y curara de segunda intencién. Hasta la Segunda Guerra Mundial,
una pequefia infeccion de la herida quinirgica no era considerada del todo
mala debido a que se pensaba que el “saludable pus” era un estimulo para la
fibrosis. Para obtener la curacion, de Chauliac recomendaba por lo menos 6
semanas de reposo en cama.

Se contintio con estas recomendaciones hasta que los trabajos de Bassini
fueron ampliamente conocidos a principios del siglo XX. En 1556, en el Norte
de Italia, Franco de Berna, uno de los barberos-cirujanos desdefiado por la
profesion médica, fue el primero en recomendar, en casos de incarceraciéon o
estrangulacién, que la constriccion a nivel del cuello del saco debia ser
seccionada mediante una guia acanalada pasada a través del anillo inguinal
externo (para proteger el intestino), para luego reintroducir esta saco dentro

del abdomen y mantenerlo alli mediante la colocacion de compresas de lino.
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En los inicios del siglo XVIII 1a hernia del orificio obturador fue descrita por
de Ronsil en 1724, de Garengeot (4) y Devlin (5) en 1757, y Pott publico su
obra: A Treatise on Ruptures, sefialando la naturaleza congénita de algunas
hernias indirectas en las cuales describid la continuidad de la tinica vaginal
con el peritoneo (6). Su observacién fue confirmada por John Hunter una
década después (7).

En 1793 Gimbernat describié el ligamento lacunar que ahora ostenta su
nombre (8), defendié su seccion medial en caso de hernia crural incarcerada
mas que la seccion superior del ligamento de Poupart, el cual era seguido, de
manera ocasional, por hemorragia proveniente de vasos epigastricos
inferiores aberrantes o incluso situados anormalmente. En 1814, Scarpa
describi¢ la hernia extraperitoneal de la ingle (9). El canal inguinal fue
descrito en detalle por Camper (10), Astley Cooper (11), Hesselbach (12),
Cloquet (13) y Morton (14) quienes eran cirujanos y maestros activos en este
campo de la cirugia anatomica. Hesselbach definié su triangulo: ligamento
inguinal, vasos epigastricos y borde externc de la vaina del musculo recto

anterior del abdomen .
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No hay un estandar de tratamiento sobre hernias. El tipo de reparacion usado
en cada paciente estd en funcion del programa de entrenamiento para la
mayor parte de los cirujanos. Los reportes de varios tipos de reparaciones de
hernias son comunes, y los autores usualmente se basan en el procedimiento
de su preferencia y los resultados son comunmente comparados con otras
reparaciones de hernias hechas por distintos cirujanos. Una revision
cronoldgica de los eventos también sirven como una revision histérica de la
literatura quirdrgica: el escrito del Dr. Bull sobre el indice de falla en la
reparacion de las hernias {1890] (15); las experiencias del Dr. Bassini (16) y
Halsted (17) quienes presentaron en forma simultanea reparaciones con sutura
que iniciaron la actual era del tratamiento quirurgico de las hernias (1889); el
Dr. McVay (18) reportd la popularizada reparacion del ligamento de Cooper
en 1948; la discusién del Dr. Shearburn (19) acerca de la reparaciéon de
Shouldice, 1a cual habia sido llamada por algunos como el estandar para otros
al comparar técnicas [1969]; El papel que jugd el Dr. Lichtenstein (20) para
popularizar la reparacion con malla libre de tension en 1987, y finalmente, el

Dr. Rutkow (21) en su reciente papel al adoptar la malla para plastia en 1995,
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El Dr. Bull presenté un articulo en ¢l encuentro de 1890 de la American
Surgical Association llevada a cabo en Washington DC, sobre la cura radical
de la hernia, como resultado de ciento treinta y cuatro cirugias.

El report6 altos indices de recurrencia y concluyd “no es perspectiva el de
lograr una cura radical de cualquier forma de hernia, y, en la mayoria de los
casos encontraremos recaidas al ser seguidos por tiempo suficiente.” Bull fue
profesor de Cirugia en la Universidad de Columbia y uno de los cirujanos mas
influyentes de esos dias. Ravitch (22), anoté que Bull fue el primer médico en
los Estados Unidos dedicado €l mismo y por entero a la Cirugia.

En 1889, el Dr. William Halsted (23) reportdé sobre los resultados de una
nueva operacion para la cura de la hernia inguinal, observd que no hubo
recurrencias en 165 pacientes que fueron seguidos por tres afios. Su operacion
dividio6 todas las capas del piso inguinal bajo el peritoneo. El piso fue entonces
reconstruido suturando todas las capas movilizadas, la fascia transversalis, la
aponeurosis de los misculos transversos abdominales e internos oblicuos, la
fascia oblicua externa al ligamento inguinal y la fascia sobre los vasos iliacos
externos. El cordén fue transpuesto a la posicién subcutdnea para esta
reparacion. Halsted publicd diferentes reportes después del inicio, los cuales

describieron el nuevo método en 5 pacientes. En 1903, reportd sus casos
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recientes: hubieron 9 recurrencias en 218 pacientes [4%] quienes habian sido
observados por un minimo de 4 afios .

Al mismo tiempo, y desconociendo a Halsted, Edoardo Bassini de la
Universidad de Padua report6 la reparacion de una hernia reconstruida del
piso inguinal con una aproximacidn del tendén conjunto al borde posterior de
ligamento de Poupart a una distancia de 5 a 7 centimetros. El reporté 262
pacientes con 8 recurrencias [3%)] durante un periodo de seguimicnto de
cuatro afios y medio.

Estas dos reparaciones de hernia, las cuales esencialmente eran similares,
representaron la primer mejora en el tratamiento quiriirgico de una afliccidn
incapacitante de mucha gente. Y de hecho para muchos representa ¢l final de
su vidas. Halsted dijo “La cura de las hernias inguinales puede ser nombrada
junto con los triunfos de la Cirugia” (24). La recurrencia de las hernias fue
comun, entre €l 4 y 20 %. Por lo tanto, la investigacion para mejorar continga,
sobre todo haciendo mayor énfasis en la comprension de la anatomia de la
region inguinal.

En 1948, después de afios de investigacion anatomica tomada de las salas
quirurgicas, el Dr. McVay (18) reporté sobre el uso del ligamento de Cooper

en la reconstruccion por sutura del piso inguinal.
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El estableci6 que la reparaciéon podria recapitular a la anatomia normal en que
la aponeurosis abdominal transversa se inserte al ligamento de Cooper y no al
de Poupart, siguiendo 100 reparaciones desde 1 a 9 afios, sin recurrencias.

El Dr. Shouldice de Toronto ide6 una reparacion en la cual €l y sus asociados
usaron por 20 afios en mas de 50 000 pacientes, reportaron un indice de
recurrencia del 0.08%. Esta técnica es descrita por el Dr. Shearburn (19), en
un reporte de su experiencia en 550 pacientes con un indice de recurrencia de
0.2% en el cual el piso inguinal es reparado con una imbricacion de una doble
capa de la fascia transversal al ligamento de Poupart, seguido por un
reforzamiento con una doble capa de recubrimiento con una union de tendon y
el musculo interno oblicuo suturado a ia cara inferior de Ia fascia oblicua
externa, sOlo superficial a la primera linea de sutura.

Estos tres tipos de reparacion difieren s6lo un poco en indices de recurrencia y
en otras medidas importantes, tales.como dolor postoperatorio, retorno al
trabajo, necesidad de anestesia general y la dificultad técnica.

En la opinién del Dr. Lichtenstein (20), la reparacion por sutura crea fijaciones
rigidas para un sistema normalmente dindmico. El describié el movimiento de
las fibras del tendén del musculo abdominal transverso como un mecanismo

disparador que refuerza la fascia transversal débil durante el ejercicio. El ha
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puesto por delante diferentes hechos para explicar los altos indices de
recurrencia al usar el ligamento de Cooper: (1) El tendén en ¢l 95% de los
casos consiste en una capa muscular y de fascia, no por dos capas tendinosas
como implica su nombre. (2} El ligamento de Cooper es rigido y lejano desde
el tendon; resultando esto en tension durante el ejercicio. (3) El saco herniario
no puede ser colocado sobre la reparacion de la hernia para hacer fuerza ya
que solo es una capa delgada celular. (4) el 20% de pacientes no tienen una
hernia verdadera, por lo tanto la presencia de una hemia es debido a otros
factores y no sélo a uno congénito. El mas importante es la deficiencia de
fuerza en el tejido. (3) el cincuenta por ciento de las recurrencias de las
hernias suceden después de que han pasado cinco afios, estos indices varian en
proporcion directa con respecto al tiempo de seguimiento.

Estos hechos sostienen la hipétesis de que los factores técnicos no son los
determinantes primarios de la recurrencia de la hernia, pero si la deficiencia de
tejido es la razdn de la recurrencia de hernia y por lo tanto el recomend6 el uso
de una pantalla protésica para reforzar el tejido débil sin remocién del saco

herniario.

El Dr. Lichtenstein evocéd el uso de malla en algunas reparaciones

especialmente en las femorales. El uso de malla Marlex para realizar una
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reparacion de hernia libre de tensién es un trabajo original del Dr. Francis
Usher (25).

La hernioplastia libre de tension con material protésico, ha sido preferido por
los cirujanos debido a que la técnica es simple, rapida, efectiva y con menos
dolor posquirirgico, presentando un bajo indice de recurrencia (26-29). Las
ventajas de uno u otro método quirurgico (convencional y reparacién libre de
tension) pueden también ser evaluado con algunos parametros clinicos y de
laboratorio. La magnitud de la respuesta inflamatoria en la fase aguda de la
agresion quirurgica es ahora un factor para evaluar el status traumatico del
procedimiento quirurgico. Avances en la quimica y biologia molecular han
llevado a la determinacion del stress quirurgico midiendo los niveles séricos
de ciertas proteinas llamadas citocinas y proteinas de fase aguda (30-33). En
un estudio llevado a cabo por el departamento de Cirugia en Turquia, reportd
no haber diferencias significativas dadas por parametros de laboratorio entre el
uso de cirugia convencional y la reparacion libre de tension (34). Asi mismo
la respuesta de la proteina C reactiva en la fase aguda es significativamente
mas alta en todos los pacientes con reforzamiento de la pared posterior. No
hay cambios en la respuesta de citocinas comparadas entre procedimientos

laparoscopicos y hernioplastias abiertas (35).
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Una problema constante en los temas de hernioplastia durante el ltimo siglo
ha sido para prevenir la tensién creada cuando el tejido circundante es usado
para cubrir el defecto de la pared abdominal, la cual es la causa de herniacién.
Este problema parecio ser eliminado con la introduccion de hernioplastia libre
de tensidn.

En un estudio llevado a cabo para probar la hernioplastia libre de tension
contra la reparacion de McVay en la hemia inguinal directa y la reparacion del
anillo abdominal en la hernia inguinal indirecta (métodos empleados
ampliamente por mas de 50 afios), se demostré que la hernioplastia libre de
tensiéon equivale a la reparacibn de McVay, anulorrafia con respecto a
infecciones posquirirgicas y la formacion de hematomas, y puede llevarse a
cabo bajo anestesia local, retornando los pacientes al trabajo después de un
periodo posquirtrgico igual (36).

El indice de recurrencia es reducido a un tercio después de la reparacion
hemiaria; comparada con la reparacion de McVay y la reparacion del anillo
abdominal.

La recurrencia hallada después de la reparacion de las hernias indirectas son
raras en cualquiera de ambos grupos. Dado que no se presentaron verdaderas

recurrencias, estd en debate si de todos modos se justifica el implantar un
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cuerpo extrafio en pacientes con hernias indirectas de tamaifio pequeiio y
mediano, aunque se ha visto que la reparacion libre de tensién previene las
consecuencias de omision de la hernia directa cuando se opera sobre una
hernia indirecta (37).

Las hernias inguinoescrotales largas fueron excluidas en este estudio, y un
efecto benéfico de la reparacion libre de tension en una hernia indirecta grande
con destruccion de la porcion medial de la pared posterior inguinal {Hernia
Nyhus tipo III{38) aun se estda examinando, pero fa suposicion de los efectos
benéficos es parecido al indice de recurrencia en la hernia directa, la cual
representa un grado de destruccidn de 1a pared posterior, que es reducida a
menos de una cuarta parte despues de la reparacion libre de tension comparada
con la reparacién de McVay.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se  encuentra
las recidivas, que histdricamente son aitas (39, 41). Las hernias primarias y
recurrentes fallan porque la tension es producida por la reparacién misma,
resultando en una nueva hernia (42), la hernia inicial es compleja y los
defectos herniarios no son vistos (39), hay una debilidad inherente en la ingle
secundaria a déficit de colagena que lleva al desarrollo de una hernia tardia

(43). Otra causa de recidiva temprana se debe a error en la técnica (44).
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Peacock y Madden (45) han sugerido que un defecto en el metabolismo de la
colagena contribuye a la falla en la hemioplastia. Read (46), también ha
enfatizado la importancia de una debilidad de la fascia debido a colagena
anormal como causa de recurrencia. Panos (47) et al encontraron una
incrementada incidencia de forma bilateral y llegaron a la misma conclusion.
Acerca del riesgo de atrofia testicular es referido por el Dr. Amos Koontz (48)
en los siguientes términos: la atrofia testicular en ocasiones sigue a la
operacion primaria de reparacion inguinal sin haberse alcanzado ios vasos
colaterales o bien a la circulacion primaria.

Las limitaciones de visibilidad se ocasionan por la colocacion a ciegas de
grapas o suturas, los cuales significan importantes contribuctones a las
complicaciones. Los nervios femorocutaneos asi como los ilioinguinales son
particularmente propensos al dafio derivados de tales errores, como son los
vasos en el area, incluyendo la arteria o vena aberrante del obturador.

Se ha notado previamente que después de la herniorrafia, del 10 al 15 por
ciento de los pacientes tienen neuropraxia asi como hipoestesia que puede
durar hasta 6 meses (49), reportado en una serie de 6454 hernioplastias
inguinales, Fong y Wantz (50) enfatizaron la posibilidad de complicaciones

tales como orquitis isquémica asi como atrofia testicular.
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Skandalakis (51) et al en una serie de 3010 hernioplastias inguinofemorales
encontrd que uno o mas de los siguientes vasos pueden estar implicados en la
atrofia testicular: arteria testicular, arteria deferente, arteria cremastérica, y las
arterias escrotales anterior y posteriores. Wantz (52) afirma convincentemente
que la orquitis isquémica es atribuible a la trombosis de las delicadas venas
pampiniformes, resultante del estrechamiento de su espacio natural o trauma
directo. El mismo observé que la manipulacion necesaria de los elementos del
cordon puede llevar a la atrofia testicular como secuela directa de la diseccion
del saco herniario desde el cordon espermatico. No siempre sucede atrofia
debido a que la arteria colateral provee al testiculo que tiene una rica
vascularidad; por lo que el corddén puede ser removido sin condicionar atrofia
(53).

Después de pasar el anillo inguinal superficial, el nervio ilioinguinal se
subdivide en: 1.- un nervio largo anterior escrotal o ramas labiales; 2.- una
pequeila rama pubica y a la base del pene o el clitoris y 3.- ramas crurales
que van a la cara stipero interna del muslo y al pliegue inguinal (54).

El nervio ilioinguinal estuvo presente en €l 97.5 % de 200 cuerpos estudiados
por Zaluska (55). Originado desde €l plexo lumbar independiente en el 72.5 %

de los casos, estuvo combinado junto con el nervio iliohipogastrico en el 25 %
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y ausente en el 2.5 %. El nervio ilioinguinal fue formado por una raiz
usualmente L.1; raramente L.2 en el 92.5 % y por dos raices en el 5§ %.

Acorde a Bardeen (56), el nervio ilioiguinal esta compuesto de fibras desde L1
en el 89.8 %, emergiendo desde L1 solo en el 51.5 % y desde T12 vy L1 en el
38.3 %. En el 6.6 % el nervio ilicinguinal fue sustituido por la rama genital del
nervio génitofemoral.

Asi mismo Bardeen observd que los nervios ilicinguinal e hiliohipogastrico
estaban en combinacion en alrededor del 15 % de los casos.

El nervio génitofemoral tipicamente se divide en una rama femoral
[lumboinguinal] y una rama genital [espermatica external; la rama puede ser
comunicada con, 0 ser reemplazada por un nervio intermedio cutango femoral
emergiendo en la fosa iliaca.

La rama genital sale del abdomen en el angulo inferomedial de lo profundo
del anillo, en compafiia con las ramas cremastéricas. Debiendo ser estos
factores anatémicos a considerar por ¢l cirujano como desencadenantes de
neuropraxia ¢ hipoestesia.

Mas de las complicaciones observadas tardiamente son aquellas derivadas de
las infecciones posteriores a la colocacién de malla para la reparacién de
hernias inguinales; la malla de plata se usé inicialmente en Alemania a

principios de siglo e introducido en los Estados Unidos un poco maés tarde
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(57). La corrosion de plata inducida por el contacto con los liquidos y tejidos
corporales excluyeron su uso, y en 1940 fue sustituido por la malla de tantalio
inerte (58). La temprana experiencia con este material protésico, sin embargo,
tuvo una inaceptable alta incidencia de infecciones, rechazo, v recurrencia de
hernias. La introduccion de polimeros bioldgicos bien tolerados en los afios
50°s enmarco una nueva era de mallas de reparacion en hemnioplastias aunque
estas fueron generalmente restringidas a las hernias recurrentes € incisionales
(59,60).
La respuesta biologica a la implantacién quirurgica de material protésico ha
sido ampliamente estudiada (60), la reaccidn inicial, es caracterizada por un
infiltrado celular agudo, el cual es reemplazado paulatinamente por
fibroblastos (los cuales infiltran todos los intersticios de los poros de la malla)
y un numero variable de células gigantes (61). La incorporacién no
complicada de la malla dentro de los tejidos del huésped esta asociado con un
incremento en los fibroblastos durante la inflamacién. La respuesta del
huésped varia de acuerdo a las propiedades fisicas del material usado.
Los injertos no porosos son generalmente menos bien tolerados, y han
mostrado provocar una persistente coleccion de fluidos con incompleta

incorporacion y siempre acompafiada de migracion (61). Similarmente la
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composicion de la malla puede tener un efecto profundo sobre la reaccidn
local det tejido.

La malla de polipropileno (Marlex, CR Bard) ha mostrado desatar un gran
efecto inflamatorio en comparacion con la malla de politetrafluoroetileno
(Gore Tex, WL Gore) resultando en contractura y distorsién del injerto.
(62,64). Cuando la incorporacion es alterada, el resultado es una coleccion de
fluidos (seromas) con un grado variable de fibrosis circundante e incompleta
union del injerto lo cual puede condicionar ser un objeto libre flotante. De esta
forma, el seroma es la complicacion mas comun de la insercion de la malla,
ocurriendo en el 45 % de los casos de un seguimiento de herniorrafias, donde
la malla es localizada profunda al tejido celular subcutaneo (63).

En muchos de los casos, esto se puede resolver con aspiracion, que en
ocasiones requiere de varios intentos. En aquellos casos donde los fluidos
persisten, un quiste fibroso maduro puede requerir excision quirurgica (66).
Otra de las complicaciones ¢s la herniacién postincisional, [a cual es una de
las complicaciones con las que se encuentran todos los cirujanos. De mas de 2
millones de procedimientos en los Estados Unidos (67), entre el 2 y el 11% de
los pacientes desarrollaran hernia postincisional (68, 71). Después de la
reparacion primaria, la hernia recurrente se ha reportado en el 30 al 50% de

los casos (72, 73).
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Geoffrey y Leber (74), reportaron en un estudio las complicaciones tempranas

(menos de un mes) y tardias (mas de un mes) de estudio retrospectivo que

antac
N

inclivd a doscientos nacientes cometidog a hernio ntes

cliyd a dogcientos pacien metido
resultados: Dentro de las complicaciones tempranas se presentaron celulitis en
14 pacientes, hematoma en 6, ileo postquirurgico enl6, neumonia en
1,trombosis pulmonar en 2 y trombosis venosa profunda en 1, referente a
complicaciones tardias se presentd recurrencia en 34, infecciones cronicas en
12 obstruccion de intestino delgado en 11 y fistula enterocutdnea en 7
pacientes.

Ibingira (75) reportd otro tipo de complicaciones en un estudio en el cual
fueron revisados 86 pacientes en donde fue mas frecuente la recurrencia de
hernia (42%), seguido de abscesos en el sitio de sutura (24%), ademés de otros
que incluyeron obstruccion intestinal, fistula fecal/urinaria, cicatrices
dolorosas, neuromas, atrofia testicular , impotencia, hidrocele, cicatrices
hipertréficas, siendo la prevalencia en los grupos de edad de entre 50 y 70
afios.

Aunque la cirugia laparoscOpica es una alternativa de tratamiento en la hernia

inguinal recidivante, en nuestra unidad hospitalaria no se realiza este
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procedimiento, y hasta €l momento no se cuenta con reporte de

procedimientos llevados a cabo durante la realizacion de este estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La plastia inguinal continta siendo uno de los procedimientos quirirgicos mas
comunes dentro de la Cirugia General. La reparacion subsecuente ofrece un
reto técnico considerable, asi como substancialmente un mayor riesgo de
desarrollar una futura recurrencia.
Aunque la hernia es una de las enfermedades mas frecuentes que afligen al ser
humano, persiste el debate entre los cirujanos sobre muchos aspectos
relacionados con ella, que van desde las causas hasta el tipo de reparacion mas
util. Simplemente la sola definicion contintia en discusion; algunos autores la
definen en término de una debilidad o un orificio anormal en una capa
envolvente. Desde luego para que ocurra una hernia debe haber un defecto en
las estructuras de soporte a través del cual pueda salir un érgano o tejidos
contenidos, pero no es necesario que el Organo se encuentre dentro de la
debilidad en todo momento para que exista la hemia; con mucho, ¢l mayor
nimero de ellas se presentan en la regidon inguinal o femoral, clasificandose
con el término de hernia inguinal.
Por diversas razones es dificil calcular la prevalencia de las hernias
abdominales, ya que st alguna es pequefia, no seria facilmente detectada en un
solo examen. Si se analizan los datos de disecciones anatémicas la frecuencia

es mas alta que cuando estas cifras se obtienen de exploraciones fisicas

Pag. 27



H. Inguinal, Erazo J.
sistémicas; sin embargo, en general se acepta que la hernia mas comin en uno
u otro sexo es la hernia inguinal indirecta ya que las directas son muy raras en
las mujeres, por lo contrario las femorales son mas comunes en las mujeres
que €n los hombres, Vv en general son cinco veces mas frecuentes en log
hombres.

Resumiendo las reportes disponibles, Zimmerman y Anson en su excelente
monografia sobre el tema legaron a la conclusién de que la frecuencia de la
hernia es de 5% en toda la poblacién de hombres adultos. Sea cual sea la cifra
exacta es evidente la magnitud del problema(76).

Se realizo este estudio con el fin de determinar que tan frecuente se presenta
la recidiva y cuales son las complicaciones mas comunes en la plastia inguinal

realizados en el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”.
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JUSTIFICACION
La reparacién de una hernia de la cavidad abdominal, es una de las
operaciones que se realiza con mas frecuencia, por lo tanto tiene importancia
que €l cirujano conozca con detalle Ia anatomia de las estructuras implicadas,
asi como las técnicas para la reconstruccion satisfactoria. El uso apropiado de
este conocimiento ayuda a mantener en los niveles mas bajos en €l nimero de
recurrencias tras la reparacion, asi como la morbimortalidad, disminuyendo

con esto al mismo tiempo los costos asistenciales.

No hay un estandar de tratamiento sobre hernias, el tipo de reparacion usado
en cada paciente estd en funcion del programa de entrenamiento para la
mayor parte de los cirujanos. Los reportes de varios tipos de reparaciones de
hernias son comunes, y los autores usualmente se basan en el procedimiento
de su preferencia (15), haciendo con esto necesario replantearse si la recidiva

y las complicaciones son consecuencia de l1a eleccion en la técnica.

De la informacion anterior se podra plantear la necesidad de crear, mantener y
explorar nuevas alternativas terapéuticas que pudieran plantearse como una
solucion al problema y establecer medidas que hagan que este disminuya

importantemente a su maxima expresion.
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OBJETIVOS
1. Determinar la frecuencia de la recidiva y de las complicaciones mas
frecuentes posteriores a las hernioplastias inguinales.
2. Valorar, de acuerdo a los resultados, la necesidad de difundir y um'ﬁc;ar
criterios acerca del manejo quirargico en cada paciente.
3. Establecer programas de entrenamiento continuo para médicos adscritos y
residentes asi como la revisién y andlisis de nuevos procedimientos
terapéuticos, tales como la colocacion de material protésico empleando mallas
y la reparacion de hernia inguinal por laparoscopia.
4. Dar a conocer cuales son las técnicas que son utilizadas con mayor
frecuencia en la plastia inguinal.

5. Dar a conocer nuestros resultados.
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METODOLOGIA
Se realizo un estudio de tipo transversal, retrospectivo, observacional y
comparativo.
Poblacion, lugar y tiempo de estndio
Este estudio se llevdo a cabo en el Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza, institucion de tercer nivel de atencidon meédica perteneciente a
ISSSTE, en el cual la poblacion demandante de atencion médica son
beneficiarios por ser trabajadores del estado.
En esta unidad se cuenta con el servicio de Cirugia General en el cual se
brinda atencion meédica a través de la consulta externa, urgencias,
hospitalizacion y quir6fano.
El motivo de consulta externa mas frecuente fue por dolor y aumento de
volumen en la region inguinal. El estudio incluyd pacientes con diagndstico
de hernia inguinal intervenidos en un periodo comprendido del primero de
marzo de 1997 al primero del marzo de 1999.
Tipo y tamaio de la muestra
Se analizaron un total de 221 expedientes clinicos obtenidos del archivo del
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza; todos los cuales cumplieron los
requisitos al estar debidamente integrados y reuniendo la informacion

requerida para el presente estudio.
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Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion.
Durante el periodo del estudio se revisaron un total de 315 expedientes
clinicos, de los cuales se descartaron 94 y para propositos del estudio se
incluyeron 221 expedientes clinicos en dicho periodo.
Se incluyeron para el protocolo aquellos pacientes captados en la consulta
externa o bien aquellos pacientes provenientes del-servicio de urgencias con
hernia inguinal complicada o no, con compromiso intestinal y/o vascular. Se
incluyeron pacientes de ambos sexos de edades fluctuantes de 15 a 80 afios;
asi como los expedientes que para fines estadisticos contaban con todos los
requisitos previamente estipulados en la hoja de captura de datos.
Se excluyeron los pacientes menores de 15 afios, los que fueron operados en
otra unidad, quienes no tuvieron seguimiento pbr la consulta externa y
pacientes fallecidos durante el periodo de estudio por causa ajena a la
operacion. Finalmente también se eliminaron aquellos expedientes
incompletos o bien los que no reunieron los requisitos marcados ex profeso

para este estudio.
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Procedimiento de captura de datos
La informacion fue recolectada de los expedientes clinicos y vaciada en una
hoja disefiada especialmente para este estudio, se recabd en forma personal
por Medico Residente encargado del estudio.
Anilisis estadistico

p

La muestra fue determinada por un total de expedientes inciuidos en el
presente estudio durante el tiempo establecido, expresandose los resultados en
porcentaje.
Consideraciones éticas
Este estudio fue conducido de acuerdo a normas éticas vigentes y por las
caracteristicas del mismo, dichas implicaciones son minimas. Cumplié el
requisito de ser evaluado y aprobado por el comité de ética intrainstitucional

asi como por las autoridades de la unidad de acuerdo a los lineamentos y

normas establecidos.
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RESULTADOS
Se revisaron un total de 315 expedientes, de los cuales fueron excluidos 94 por
no contar con los elementos solicitados en la cédula de captura de datos
establecidos para el presente estudio, asi mismo fueron excluidos aquellos en
los cuales no hubo seguimiento al menos por un mes subsecuente posterior a
la cirugia.
Se analizaron un total de 221 expedientes en los cuales estaban asentados los
requisitos solicitados ex profeso, incluyendo a pacientes hospitalizados con
diagnéstico de hernia inguinal programados o de urgencia o bien aquellos
capturados durante la consulta externa de Cirugia General.
El sexo preferentemente afectado es el masculino con un total de 171
pacientes (77.37%) en relacion a las mujeres que solo fueron 50
(22.62%).Grafica 1
En cuanto a la distribucién por grupos de edad en las mujeres , el grupo mas
afectado fue ¢l de 40 a 49 aftos con un total de 14 casos (28%) y los menos
afectados son los comprendidos de 70 a 79 afios, y el de 80 a 89 afios con 2
casos (4%) y un caso (2%) respectivamente. Grafica 2
La distribucién por grupos de edad en hombres con mayor nimero de casos
fue el de 60 a 69 afios con 40 casos (23.4%), seguido de 40 a 49 afios con 35

(20.4%) y como en el caso de las mujeres ¢l menos afectado es el
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comprendido de 80 a 89 afios con sdlo 3 casos (1.7%), mostrando que hay
similitud entre los grupos de 30 a 39 y 70 a 79 aiios con 21 (12.3%) y 25
(16.6%),respectivamente. Grafica 3
El tipo de cirugia mas empleado en el Hospital Regional Gral Ignacio
Zaragoza seglin lo muestra la tabla 4 es la de McVay,; realizandose un total de
176 procedimientos (79.6%) seguido de la técnica de Shouldice con un total
" de 32 procedimientos (14.9%); siendo el procedimiento menor empleado el de
Bassini con solo 13 (5.4%).

En la Grafica 5 se muestra el tipo de hernia mas frecuentemente documentado
es la indirecta con un total de 132 casos (59.7%) seguido de la directa con 83
casos (37.5%), presentando un menor numero de casos la hernia inguinal
combinada y la crural con 5 (2.26%) y 1 (0.4%) casos respectivamente.

La regién inguinal derecha como se muestra en la grafica 6 es el sitio
mayormente afectado en este estudio con 135 casos; seguido de la izquierda
con 73 casos y en la hernia inguinal de presentacién bilateral se presento solo
en 13 casos.

En la grafica 7 se representa que en 208 casos (94.1%) el tipo de cirugia fue
clectivo y en los 13 casos registrados como urgencia el diagndstico
establecido al momento de la intervenciéon quirurgica fue obstruccién

intestinal.
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De los 208 casos de cirugia electiva, hubo recidiva en 12 c¢asos(5.76%)
mientras que de este total en 196 casos (94.24%) se debid a hernia primaria.

La complicacion mas frecuente fue la recidiva con 12 casos, siendo todas
tardias (5.42%), seguido de la infeccion de la herida quirirgica con un total de
6 pacientes (2.71%) de los cuales dos eran portadores de Diabetes Mellitus de
tipo 1I. Las complicaciones presentes con menor frecuencia fueron:
orquicctomia, neuropexia, y muerte por descontrol metabdlico,
correspohdiendo al 0.45% con un caso cada uno; el hematoma testicular se
presentd en 2 casos correspondiendo al 0.9%. del total de los casos. Grafica 8
Las enfermedades asociadas a hernia inguinal se presentaron en un total de 74
casos, siendo mas frecuente la obesidad en 41 casos (18.5%) como la entidad
principalmente relacionada a ésta. La constipacion se asocié a 15 casos
(6.8%); seguido del prostatismo en otros 10 (4.5%), neumopatias en 7
pacientes (3.10%) y finalmente un solo caso con cirrosis hepatica (0.45%).

Grafica 9
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DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que el sexo masculino ha sido el grupo mas
afectado por la hernia inguinal, teniendo 171 casos con un porcentaje de 77.37
y del sexo femenino 50 casos y un porcentaje de 22.62, tal y como se reporta
en la literatura en donde el sexo masculino tiene una mayor incidencia con
respecto al femenino, en una relacion de 5:1.

Una de las explicaciones por la que la hernia inguinal es mas frecuente ¢n los
hombres respecto a las mujeres se debe a que el anillo inguinal profundo es
mas amplio para dar paso a los elementos del cordén formando un area debil,
de tal manera que el descenso del testiculo al escroto esta dado por el proceso
funicular el cual permanece abierto hasta un 20% en el sexo masculino (77).
Dentro de los factores que condicionan aumento en la présién intraabdominal
fueron la obesidad con 41 casos, constipacion con 15 casos, prostatismo 10
casos, neumopatia 7 casos y cirrosis hepatica 1 caso. El motivo de consulta
mas frecuente fue hasta en un 100 por ciento la presencia de un aumento de
volumen en la regién inguinal, seguido de un 80 por ciento por dolor. Uno de
los pacientes a quien se programo6 de manera electiva para plastia inguinal,
durante el transoperatorio se le realizé orquiectomia derecha ocasionado por la
lesién del cordoén espermatico secundaric a multiples adherencias (hernia

inguinal recidivante).
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La recidiva se presenta en 12 pacientes de los cuales 6 (3.4%) de ellos fueron
intervenidos con técnica de McVay, 4 (30%) con Bassini y 2 (6.25%) con
técnica de Shouldice. Por lo que de acuerdo a los resultados obtenidos, la
técnica quinirgica que presenta mayor recidiva, es la técnica de Bassini,
seguida de Shouldice y Mc Vay respectivamente. _

En cuanto al sitio afectado en nuestra serie predomino ¢l lado derecho con 135
(61.08%) casos, en comparacién con el lado izquierdo en donde el resultado
fue de 73 (33.03%) y bilateral 13 (5.8%), tal y como esta reportado en la

literatura (76) .
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CONCLUSIONES
La plastia inguinal es uno de los procedimientos que se realiza con mayor
frecuencia en nuestra unidad hospitalaria y representa un motivo importante
por el cual los pacientes acuden en su mayoria a consulta externa. Se
presenta mas frecuentemente en el sexo masculino, en la quinta década de la
vida, en pacientes econémicamente activos quienes presentan como principal
manifestacion dolor ,protrusion en la regién inguinal e incapacidad para
realizar actividad fisica.
La obesidad es uno de los factores mas importantes que aumentan la presion
intraabdominal y por lo tanto favorecen la presencia de una hernia.
La técnica quirtrgica mas empleada es McVay y asi mismo es la que menor
recidiva presenta. Sin embargo cabe mencionar que de acuerdo al nimero de
pacientes que fueron intervenidos con esta técnica el porcentaje de recidiva no
es tan significante, comparada con las otras dos técnicas
Debido a que nuestra unidad es un hospital escuela, asistencial en el cual se
imparte 1la docencia y asi mismo se cuenta con médicos residentes los cuales
realizan algunos de los procedimientos motivo por el cual se presenta una de
las probables condicionantes de complicaciones tardias y/o tempranas. Hoy en
dia esta en uso la cirugia laparoscdpica con la colocacion de material protésico

como es la malla y de acuerdo a Bardeen (56), es por esto que debe conocerse
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con exactitud las caracteristicas anatémicas dadas las posibles complicaciones
tales como: hipoestesia por compresion nerviosa, atrofia testicular, hematomas
por lesion vascular, daflo directo a los elementos del corddn , lesiones

inadvertidas que por desconocimiento de la regién inguinal no es posible

evitar.
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION POR SEXO

200-

150

PACIENTES 100 - 77.37%}

50~

HOMBRES MUJERES

Total de pacientes 221

FUENTE: Archivo Clinico HRIZ 97-99.
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GRAFICA 2
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
MUJERES
15¢"
101

) j I &5

15.29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Total 50
FUENTE: Archivo Clinico HRIZ 97-99.
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GRAFICA 3
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE. FDAD
HOMBRES
401" | T “—_
30
20-
10,
) 9

15-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Total 171

FUENTE: Archivo Clinico HRIZ 97-99.
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GRAFICA 4

TIPO DE CIRUGIA EMPLEADO

- |
200 / !

150 ;
100 E
> 2 /
0 . S i
McVAY  SHOULDICE  BASSINI
79.6% 14.9% 5.4%
Total 221

FUENTE: Archivo Clinico HRIZ 97-99.
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GRAFICA 5
TIPO DE HERNIA
1501/ 59.7%
100- .37.5%
PACIENTES
50+
2.2% 0.4%
<7
O NDiRecta | DIRECTA | COMBINADA | CRURAL
[Dseriet 132 83 5 1
Total 221

FUENTE: Archivo Clinico HRIZ 97-99.
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GRAFICA 6

SITIO AFECTADO

140-
120-
100
80+
60
40
20

I
]
———— e e

33.03%

58% L /

DERECHO [IZQUIERDO BILATERAL

Total de pacientes 221

FUENTE: Archivo Clinico HR1Z 97-99.
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GRAFICA 7
TIPO DE CIRUGIA
94.11%
OELECTIVAS OURGENCIAS
Total 221

FUENTE: Archivo Clinico HRIZ 97-99.

Pag. 47



H. Inguinal, Erazo J.

GRAFICA 8

0.45% 0.45% 0-45%

- "HEMATOMA TESTICULAR & INFECCION DE HERIDA
ORQUIECTOMIA MUERTE POR DESCONTROL METABOLICO
ONEUROPEXIA CRECIDIVA

Total 23

FUENTE: Archivo Clinico HRIZ
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GRAFICA 9

ENFERMEDADES ASOCIADAS

0.45%

OOBESIDAD B CONSTIPACION OPROSTATISMO
ONEUMOPATIAS M CIRROSIS HEPATICA
Total 74
FUENTE: Archivo Clinico HRIZ 97-99. ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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TABLA 10 CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE EDAD

SEXOM

F

CEDULA TIPO DE DERECHOHABIENTE

ENFERMEDADES
CONCOMITANTES

FACTORES
ASOCIADOS

TIEMPO DE
EVOLUCION

TRABAJO
FORZADO

CIRUGIAS PREVIAS

TIPO DE CIRUGIA

SINTOMAS INICIALES O AL MOMENTO DE
REVISION

SITIO AFECTADO

EXAMENES COMPLETOS SI

NO
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