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l. INTRODUCCION 

La hernia inguinal es tan antigua como la h1stona del t1ombre. debido 

fundamentalmente a los esfuerzos que realiza el ser humano para lograr su 

subsistencia Las pnmeras referencias sobre estas alteraciones fueron 

encontradas en el papiro de Ebers del arlo 1550 a C el que se describe el 

protrus1ones Su non1bre proctl1ü del griego t1e1mos (v3stago o yen1a¡ Los 

escultores griegos 13 1nn1ortal1::ar-on en n1armot en torm3 de bulto en Ja ingle 

Durante vanos siglos fue considerada c0n10 una enfern-1edad grave pues 

su compl1cac1on mas temible ta estrangulacron, pod1a llevar a la muerte. lo cual le 

val:o el caftf1cat1vc dE- E-nfern1t-d.:3d n1a!1gna a la que tanto pac1erites como 

n1~a1cos guZ:rdaban gr.::¡n r..::speto y ten1or 

et que !os c1ruJanos tienen gran den1anda Ocupa el pnm~r Jugar de las 

1ntervencion~s qu1rurg1cas que se reali?.an con n1ayor frecuencia por el c1ru1ano 

general Con e! avance de-l progreso c1ent1f1co en el ultimo siglo y en particular. de 

la c1rugia en los ultimas decenios nuevas tecrncas quirúrgicas abordan el 

problema. rne1orando los proci::d1m1entos que permiten acortar eJ trempo 

operatono. la pronta recuperac1on del paciente y la mm1ma moiestia en el 

postoperatono Todo ello, aunado a la rntroduccron de nuevos agentes 

anestes1cos. ha fac1l1tado el me1or restablec1m1ento para los pacientes 

Estas nueva~ tecrncas y proceC1m1entos que se basan en la reconstrucción 

anatom1ca del conducto inguinal emplean métodos llamados técnicas libres de 

tensión, utilizan materiales heterólogos (prótesis. mallas, etc.). que siendo 

1· 
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brolog1camente inertes son tolerados perfectan1ente por el 1nd1v1duo as1m1smo 

usan matenales de sutura que no provocan reacciones adversas y por lo tanto. 

que no crean 1ntoleranc1a Ademas desde hace dos decadas se en1pJea una 

tecrnca qu1rurgrca a traves de un proceso Japaroscop1co. que ha venido a resolver 

algunos aspectos en la correcc1on de las hernias 1nqwnales. o t1ernioplastias 

hernias son 1ngu1nales y 4 son fen1oralt:s La~ t1ern1as 1ngu1nalt::S son t:)lia!erales 

en el 20· ae los .:;:;dultos afectados · L.11 nu.:-stro p31s se c:esco110cen las cifras de 

prevalencia de estos procesos pero se sabe que las operaciones de hernia 

mgU1nal ocupan un lugar prominente en la practica del c1ruiano general En los 

Estadus Untdos se realrzan mas de 700.000 operaciones de her111a anualmente:: 

.. ' ·--1 2 
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11. MARCO TEORICO 

11. 1. Definición 

La cond1c1on clirnca conocida como ··hernia· se refiere a la profus1on de una 

víscera o parte de ella. o de grasa a traves de un onf1c10 que puede ser adquirido 

o congenito :.> El contenido puede ser epiplón 1ntest1no (delgado. grueso o 

apend1ce¡ una porc1on dei 1ntt._•st1no 1"-:1ch:•::r • la veJ19a los ovarios un d1ven1culo 

11. 2. Historia de la cirugía de las hernias inguinales 

Desde las con1un1dades pnm1t1vas los registros arqueolog1cos y los hallazgos 

antropolog1cos han sugerido la e.>:1stenc1a de las hem1as y su tratamiento 

Probablemente el dat0 mas renio:o documentado data del ;:;iño 5 000 a C . en et 

Sutra que resun1e e:scn!o"- E:n 1a ~nt1gua 1nd1a y se relata como tos ancianos 

proced1n11t:ntos au1rurg1cos ne descritos Las n1an1obras cons1st1an en reducc1on 

del saco y cuando se pre~t::nt3ba su estr;3ngul3c1on consideraban el C3SO como 

incurable y entonces proci.~d1an qu1rurgrcan1ente 

En la cultura eg1pc1a en el Papiro de Ebers en 1 552 a C . se descnben las 

hernias y su n1ane10 a base de dietas ngurosas y pres1on sobre la zona inguinal 

afectada y en esta epoca es importante consignar el hallazgo de un escroto 

agrandado con conterndo intestinal. herniado en la momia del rey egipcio 

Ramses V que data del año 1157 a C 

En la epoca romana. es de gran interés conocer una de las pnmeras 

descnpc1ones del cuadro clinrco de una hernia encarcelada en el año 44 d.C .. en 

la persona del emperador romano Herodes de Agrippa, de 54 años. al 

i--- -~;~-.~¡ 
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presentarse sub1taniente un cuadro de dolor abdominal seguido de fiebre el cual 

pers1st1ó por espacio de 5 d1as y finalmente lo llevo a la muerte 

Alrededor del año 400 a 450 a C destaca la figura de H1pocrates. 

considerado el Padre de la med1c1na hasta nuestros d1as. quien en sus 

manuscntos n1enc1ono soran1entF.: el n1ane¡o medico de las hernias 

recon1endar el qu1rurq1.:c E11 lo:" c-scnt0s d12 Pablo cf.._'""" At:=>r;:•na 640 ar1os a C 

esc1s1on del saco t-iern1;;:,no con10 tra:an1rento 

caractenzó por realizar una Celloton11a (e.><c1s1on del saco hern1ano srn ligadura) 

proced1m1ento oue postenor a la ca1da del 1mpeno Ron1ano y el ascenso en el 

poder ae !os mahometanos continuaron rtal1zando estos ult1n1os 

En la edac n1?d1a predomino el concepto que el me¡or y mas racional 

metodo pa1a 1...::! ::.2t;::;m1er1lu ª'-" J.3~ t1trn1as t:::a ti u.so aE: trusas y vendajes que 

eran mas seguras qut !as hern1otom1as para Jos pacientes En esta época el 

melado aurrurg1co mas rutinario t::rc !a ca~trac1on aunque tan1b1en se reporta la 

d1seccron con llgaaura del saco con o sin su esc1sron así como Ja cauterización 

de las estructuras hasta el pubis 

Durante la epoca del Renac1m1ento los ciru1ano~ barberos mostraron su 

contnbuc1on mas 1mpor1ante en el mane10 qu1rurg1co de las hernias encarceladas. 

evitando siempre la Jes1on de las asas intestinales 

A finales del Siglo XVII y durante el Siglo XVIII. autores desconocidos 

hicieron las primeras desc.npc1ones de la anatomia del conducto inguinal en 

diversas monografías y tratados En 1793, Antonio Ce Gimbernat, describió 

4 
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magistralmente la estruclura anatómica del ligamento crural que postenormente 

ha sido reconocido con su non1bre 

En el Siglo XI,"~ aparecen importantes publrcac1ones sobre las hermas 

ingu1no-crurales. recopiladas en forma magistral por Ira Rutkoi.v. acompañados 

con vanados conceptos considerados con10 epor11mos aden1as señalo que las 

embarazo el golpt::ieo ;:-roducrdo por los caballos 

Por esta E:-pOC.3 li'irnbrt-n de~tacaron nunit:c-roso~ cinlJ.3t10S CO'"llC F1anz 

Caspar Hesselbacl1 (1759-1816) que apono diversos epornrnos, el mas 

importante el tnangu!c que lleva su nombre el cua! e~ un espacio anatóm1co 

dehn11tado por er tigan1ento de Poupart ( l1gan1énto 1ngu1nal ¡ et musculo recto 

antenor y la crtena eri1ga~tncB mfenor Antc111c Sra roa 11 752-1 R32) qu1en 

Anetom1co-Chlfu1g1clle y Sulleirnie del Pennec ..:;n las cualt.s con magnificas 

1lustrac1ones describe la fascia que lleva su non1bre y ti tr13n9uto del muslo 

Fue a finales del s.glo XIX. sobre la decada de 1880-1899. cuando se inicia 

por pnmera vez la reparac1on abierta de las hermas, considerada con10 la era de 

Marcy Bass1n1 Halsted y Lothe1ssen. quienes precom~aron que debería 

efectuarse una reparac1on completa del prso inguinal y del anillo interno, como 

única pos1bd1dad de cura de las hernias 

La tecnrca descnta por Bass1n1 fue aceptada en forma universal. siendo 

empleada durante vanas decadas. como la pnnc1pal intervencion en el tratamiento 

de las hernias 1ngu1nales 

r~=-' 
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Durante la pnmera mitad del siglo XX destacan diversos c1ru1anos que 

hicieron valiosas aportaciones Menc1onaren1os soto dos. Afe,".ander Hul1g 

Fe1guson (1853-1912) quien con su tecrnca busca evrtar la atrofia testicular. y 

George Paul La Roque (1876-1934) que es el precursor de la ligadura alta del 

saco 

hernias durante vanos arlo~ y Ed:.r.__~ S!1ovJc,ce ¡12S:i0-í96C)J que despla:-o a la 

tecn1ca dE- Bassrn1 C1ser"l3ndo un.a Gt.::' las tecn1cas de reparac1on n1a~ .:;.ceptadas a 

nivel mundial Se debe resallar tamb1en a Ltoyd M Nyhus qwen tue uno de los 

pioneros en estabft=-cer que ra tccn1ca de n:pa..-ac1on qu1rurg1ca debena a1u~tar-se a 

cada tipo ae hen1,a~ µor Jo aue !Z:::5== clasrfico s1enao 12st~2 nietodo de ctas1f1cac1ón 

el r.ias aceptar.o en la ar:tual1d3d 

conoc1n11entos sobrt la fi~1opatolo91a ae: las nt·rrnas y E:-1 desarrollo de n1<Jllas de 

gran fortale::a Qu(': pueaen ernp!0ar se E-n forrna sat•sfactona sin rechazo se da 

gran 1n1por1anc1a a tas reparaciones ··11bres de tens1on . cuyos representantes mas 

sobresalientes fueron lrv1ng L1chtenstem. Ira Rutkow y R E Stoppa 

Finalmente c.iurante las ult:mas decadas mas prt"c1samente desde 1990. 

los avances tecnolog1cos han roo creando una nueva d1mensron en el abordaje 

qwrUrgico de diversos proced1m1entos La crrugia Japaroscóp1ca constituyó un 

gran adelanto Despues del mteres que presento la cotec1stectomia. la c1rugia 

/aparoscóp1ca se enfoco a íesolver el problema de las hernias 1ngu1nales. Las 

técnicas se basan en el concepto .. libre de tension ... y se emplean mallas de 

(, 



diferentes matenales su1tet1cos. que permiten la reparac1on de Jos defectos tanto 

por vía prepentoneal como 1ntrapentoneal. con resultados muy sat1sfactonos 

11. 3. Anatornia quirúrgica de la región inguinal. 

El c1ru1ano necesita conoc1m1entos precisos en la anatomía de lo que 

compone la reg1on 1ngu1nal espec1aln1ente de 2que11.:;s t_""st1ucturaf:. fundan1entales 

en las que debt hasar 13 repGracion de- las hernias CE es.'.3 reg1on 

En este apartado realizare una descnpcion s1r1tet1ca destacando las 

estructuras que el c1ru1ano debé conocer s1 quiere realizar un2 tecn1ca ccrrecta 

de abdom1noplast1a mgurnal 

El area que comprende la req1on inguinal se denomina el cuadnlatero 

m1opect1neo de Fruct-.aud Este cuadnlatero qu.::-da. lun;tado por et n1usculo recto 

anterior (n1ed1an oblicuo n1enor v transverso < c:.irnb.• l ¡.--,so;:¡~t11aco (lateral) y crest2 

pect1ne.a oel puo1s 1abaJOJ ka0n1.3~ esta a1v1a.ao pu1 01 l1garnento 1nyu1nal y 

atraves3do por e! cordon espermat1co y los vasos femorales.: 

En Jo que se refiere a 10'3 planos desde lo superficial 2 lo profundo Ja 

pared anterolateral del abdomen esta formada por siete capas de te11dos la piel, 

el te11do adiposo subcutaneo o fasc1as supert1c1ales (Camper y Scarpa). una fasc1a 

profunda. la capa musculo tendinosa formada por 9 musculas la pa~e antenor 

conformada por Jos n1usculos recto antenor y p1ram1dales en forn1a lateral se 

encuentran los músculos oblicuo mayor o externo. oblicuo menor o interno y el 

músculo transverso del abdomen La fasc1a transversalls constituye la qwnta capa 

y viene a formar el piso de la reg1on inguinal - es el punto debll de la ingle y es la 

única porc.on de la pared abdominal que no tiene protección por una capa 
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musculo aponeurót1ca - finalmente. continua una capa de tejido graso 

extraperitoneal y después sigue el pentoneo 

El borde 1nfenor de la aponeurosis del oblicuo externo va a formar el arco 

crural. tambien denominado Ligamento de Poupart (l1garnento inguinal}. que se 

extiende desde la espina 1l1aca anterosupenor a Ja s1nf1s1s del pubis Esta 

aponeurosis del 0·011cuo e" terno r:ire~enta un onf1c10 denorrunado onf1cro 1ngu1nat 

superfrc1at o evterno 

El canal 1ngu1na! con11enza en el anillo mguinar interno que es una abertura 

oval en la f&sc1a transversal!s locahzaao a la nutaa del can11no de la espina 11/aca 

anterosupenor y Ja smf1s1s de! pubis Este anrllo da paso al cordon espermatrco en 

el hombre y al ligamento redondo en fa mu1er estas estructuras pasan a través 

del canal 1ngu1na! hacia el andlo 1ngu1na! externo 

El canal 1n9u1nal tiene un3 longrtud de 3prox1madam.:?nte 4 a 5 cm en el 

adulto corre en torrn¡~ obl1cud y t1ac1a GbaJu en a1reccron a la lmea n1ed1a Las 4 

pareces que lo del1m1tan estan const1tu1d3s por La pared antenor. conformada 

por la piel aponeurosis superf1c1al y la aponeurosis del n1usculo oblicuo mayor, la 

pared postenor formada por la fasc1a transvers8l1s. tendon conJunto. ligamento 

tnanyular y el pentoneo En lo que se refiere a la pared superior, está compuesta 

por las fibras del musculo oblicuo rnterno y el musculo transversal abdominal. y la 

pared inferior esta formada por &I ligamento de Poupart y el de G1mbernart t. 

El contenrdo del cana! inguinal en el hombre es el cordón espermático. en 

cambio en la mu1er. esta el ligamento redondo Además. esta formado por ramas 

del nerv10 1t1omgu1nal. el cual atraviesa el canal inguinal cerca del anillo externo e 

merva la reg1on pub1ca y la porc1on superior del escroto o labios mayores. Este 

nervio es el que más frecuentemente se lesiona durante una abdominoplastia 

¡--;; 
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inguinal abierta 1 tamb1en están ran1as del nervio 11toh1pogástnco que 

proporciona 1nervac1on sensonar a la piel superior del pubis. ramas del nervio 

gerntocrural. el proceso vaginal. los remanentes del saco obliterado la fascia 

1r1fund1bullforme y el músculo cren1aster El cardan espermattco contiene los 

conductos deferentes y los vasos espermat1cos. ademas del plexo venoso 

pan1p1nforrne Las anenas de! cardan son la artena testicular espermática interna 

y esperrnatica e-.. terna 

11. 4. Etiopatogenia 

Existe mucha controversia en las causales de la hernia inguinal. pero se admite 

que hay ~res factores involucrados la presencia de un saco preformado 

elevaciones repetidas en la presron 1r1traabdom1nar y una deb1l1dad de los 

mlisculos y teJ1dos del cuerpo con la edad" 

El proceso 11ern1ano a travt:"s de un onf1c10 pueae ser natural o adqu1ndo 

Dependiendo de su origen y locai12aC1on. se puede explicar su f1s10patologia la 

que mcJuye factores que de-sencaden;:in su presentac1on cl1nrca (tabla 2-1) El 

e1emplo mas caractenst.co y frecuente es er caso de las hernias inguinales 

congerntas Durante la etapa ernbnonana. se realiza el descenso de ambos 

testículos. desde su porc1on 1ntrabadom1nal hasta el escroto. a través del proceso 

vag1nal1s Una vez concluido dicho descenso. el proceso funicular. al momento del 

nac1rn1ento. se encuentra ocluido De pers1st1r dicho proceso. se hace factible la 

protrus1on del contenido abdominal JUnto con los elementos del cordón, 

ocasionando la hernia inguinal cuyo contenido generalmente es intestinal o el 

epiplón 

!----~ ') 
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Tabla 2-1 

Factores que desencadenan la presencia de una hernia 

1. Persistencia del proceso vag1nalrs 

2. Esfuerzo sostenido e rncremento de la presión intraabdominal 

3 Sobrepeso 

4 Tos aguda en accesos (nPlos) 

5 Tos crornca (adultos) 

6 Estreil1m1ento y obstrucc1on ureteral 

7 Embarazo y obesidad. Elongan y debilitan las masas musculares 

8 La grasa separa los haces musculares y debilita la aponeurosis 

favoreciendo el desarrollo de hermas 

Cuando un indrv1duo tose o hace esfuerzos. se generan presiones 

mtraabdommales enormemente airas sin embargo. la pared abdominal mantiene 

su mtegndad a pesar de poseer areas deblies preformadas. en especial Ja fasc1a 

transversal y el anillo inguinal interno Los mUsculos de la pared abdominal deben 

contraerse para aumentar la pres1on 1ntraabdommal y presionar la débd pared 

posterior del conducto 1ngu1nal para reforzarla 

Este acto de contracc1on de los musculas del abdomen durante la tos o 

esfuerzos. tienden 2 desgarrar el anillo interno y la fasc1a transversal. Jo que 

favorece la aparic1on de una herma A las situaciones frecuentes en las que se ve 

elevada la pres1on abdominal. como el embarazo o el estreñimiento. se suman 

JO 
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procesos patológicos como la ascitis. Ja h1per1rof1a prostat1ca. el traun1a y tambien 

determinados casos de d1al1s1s pentoneal continua 

El tercer factor involucrado en la t1::;;1opatofog1a de las t1err11as. es la 

debilidad de los muscules y aponeurosis de al pared abdominal que se presentan 

con la edad avanzada aunado "3 la falta de eJerc1cro f1s1co la ad1pos1dad. los 

en1barazos rnult1ptes y 1.:1 Pt::ro:d:-! de pt..o,so S·· l1a su9 .. ""'!ndc tAn1C1t::-n que las 

anorrr.2!idaces •"f1 1::;; es~ructur a r:!t_·I cc.,l;c,c~t-·i,_~ con1c la r0aucc1r:in del co!ageno 

po!1men2ado y la d1sn11nuc1on d~ !:J conc..::ntrac1on de t11aro;i.:1prollna podnan llevar 

a la ptrdida de union entrE: las f1t)ras del colageno pern11t1endc e-1 debd1tam1ento 

estructural en sus tejidos Este mecanismo es m1portante en algunos casos. 

especialmente en aquellos con hernia rec1d1vada recurrente y tal vez. en los casos 

de tendencia fan11l1ar a la t1ernia 

Por lo anotado antenormente se oodna decir que la causa de las hernias 

1ngu1na1es -=~ probabler:K:nte oe ongen rnult1factonal pL1es intervienen aspectos 

anatom1cos de la prop1.:i reg1on inguinal. factores d1namicos. factores 

h1stopatolog1cos y factores predrsponentes I::' 

11. 5. Clasificación de las hernias inguinales. 

Los s1s1emas de clas1f1cac1ón de las hernias inguinales. propuestos por drferentes 

investigadores c1entif1cos. van desde simples esquemas a sistemas más 

comple1os de mas de 20 categorías. 

H1stonc.:.amente, las hernias inguinales se han clas1ficado, por su 

locallzac1ón anatom1ca. como directas. indirectas o femorales. Indirecta se refiere 

a las hernias que son congen1tas en su origen y requieren un saco herniario 

preformado (proceso vaginalis). Dependiendo del tamaño del proceso vaginal 

t l"'ji¡~· (~ 
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patente una t1ernaa u1d1recta puede extenderse hacia el canal inguinal a traves 

del anillo externo o protu1r hacia el escroto Un segundo factor que favorece el 

desarrollo de este tipo de hernra es un concomitante debll1tam1ento de la fasc1a 

transversal que rodea las estructuras del cordon espermat1co en el arnllo 

abdominal rnterno 

detectas en 121 te1(c::J del n1uscu1c. 1r-ansv~·rs0 del abdomen el cual constituye el 

piso del canal 1ngu1na1 Por ello c::st.::;s t1c-rn1J~ protrL;y~n due-ctamente a trovés del 

defecto en el prso del canal 1ngu1na! · 

El desarrollo de una t1ernia femoral no se conoce bien .41 haber un 

aumento de la pres1on 1ntraabdom1nal la grasa prepentoneal puede sobresalrr a 

traves del anillo fen1oro1 y acompañars.o: de per1tonf"O pe!v1co El saco hern1ano 

despues puerle en11gr;:ir hacia aba10 siguiendo los vasos femorales hacia IA f'arte 

anterior ael muslo Las rnuJtrL:-s son n1as proper1sas a las hernias fe.morales 

debido a aeb1l1tan11er>to de la n1usculatura del piso pelv1co por embarazos 

previos 

Las hernias tamb1en se pueden clas1f1car por caracterist1cas en su 

cond1c1on como reducibles. 1rreduc1ble. encarceladas. estranguladas Una hernia 

es reducible cuando el contenido del saco puede regresar a la cavidad sin 

necesidad de maniobras qu1rurg1cas Irreducible. es cuando su contenido hem1ano 

no es posible retornarlo a la cavidad abdominal con maniobras manuales y se 

tiene que recurrir a una labor qu1rúrg1ca Encarcelada cuando es 1rreduc1ble por 

estrechez en su cuello o adherencias en el saco Estrangulada cuando Ja 

constncc1ón en el cuello es severa y compromete la irrigación del contenido del 

saco 

12 



Por el contenido del saco herniario las hernias se pueden denominar por 

deslizarmento. cuando éste saco esta parc1aln1ente forn1ado por la pared de una 

viscera R1cl1ter. cuando una parte del intestino (borde ante mesentenco¡ se 

encuentra encarcelado en et saco L1ttre cuando un d1ver11culo de Meckel se 

encuentra en el saco Retrograda cuando el saco contiene do:; asas de rntest1no 

delgado y la porc1on entre Lc::s dos ~sz.~ ~e t?ncuentr:.:; en !2 cavrd~•d ptntone.31' 

Otra clas1f1cac1on tan1b1en popular es la clastf1cac1on ae Me Vay que 

defu1e cuatro tipos de hernias (tabla 2-2) 

Tipo 1 

Tipo 11 

Tipo 111 

Tipo IV 

Tabla 2-2 

Clas1f1cacion de hermas mgumales de Me Vay 

Hernia indirecta pequeña 

HP.rrna 1nd1recta mediana 

Herma indirecta grande Junto con hernia directa 

Hernia femoral 10 

El reto en idear una c1as1f1cac1ón basada en un entena anatómico. se 

fundamenta en que estas descnpc1ones sean claras y específicas Asi. tenemos Ja 

ctasificac1ón de t1ermas mgumales de Gilbert que las agrupa en cinco tipos, 

basándose en su anatomía y estado funcional del arnllo interno. asi como de la 

integndad de la fasc1a transversales y las capas aponeuroticas del músculo 

transverso del abdomen (Tabla 2-3) 

·--i 13 



Tabla 2-3 

Clasificacion de hernias 1ngwnales de Gilbert 

Tipo 1 Anillo inguinal interno estrecho por el cual puede pasar el saco 

prepentoneal de cualquier tamaño. el piso del canal inguinal intacto 

Tipo 11 

Tipo 111 Anillo mguinal 1nternu .:;;ncho de mas de dos dedos y que abarca el 

piso del canal 

Tipo IV El canal 1r1gu1nal completamente desaparecido y el anillo inguinal 

interno intacto sin saro pentoneal 

Tipo V Tiene un defecto d1ven1cular bien definido en el piso en el piso del 

Canal y er ónillo 1n0u1nal 1nt-=rno se encuentra intacto 

Otra ctas1frcac1on mas elaborada es fa clas1f1cac1on de Lloyd M Ny/1us. 

introducida en 1993 que d1v1de las hern1.'.Js inguinales de acuerdo con los 

hallazgos 1ntraoperatonos basados en la entrada posterior, a través del piso. a la 

región mgumal Esta clas1f1cac1or-, ha ganado gran aceptación y es de las más 

utd1zadas en la actualidad porque permite un abordaje 1nd1v1duallzado a los 

diferentes tipos de hem1as y su reparac1on (Tabla 2-4) ~ 1 

La clas1f1cac1on de Nyhus es la mas completa y sencilla y es de fas mas 

aceptadas Universalmente. tiene gran experrenc1a en el manejo preperitoneal, en 

el uso protes1co y en el concepto de la c1rug1a laparoscop1ca 

-------· , .. 
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Tabla 2-4 

Clas1ficac1on de hernias inguinales de Nyhus 

Tipo l. Hernia inguinal 1nd1recta Anillo inguinal interno normat 

Tipo 11 Hernia mguu1al rnd1recta Anrllo inguinal u1terno dilatado con pared 

posterior 1ntact.:1 

Tipo 111 

a) Hernia 1ngurnal directa 

b) Hernia 1ngu1na1 1nd1recta .~nrllo inguinal dilatado. 1nvad1do en su 

parte nied1aJ o destrucc1on de la fascia transversalis. Hernia 

1ngu1noescrotal y hernia en pantalón 

CJ Hernia fen1oral 

Tipo IV Hernia recurrente 

a) Directa 

b) lndrrecta 

e) Femoral 

d) Combinac1on 

Existen otras clasificaciones como las de Bendav1d. Aaches, Fitzgibbons. 

etc , pero, resultan algo confusas para los JOvenes estudiantes de cirugía. 
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11. 6.Abdominoplastía inguinal 

AJ TECNICAS ABIERTAS DE REPARACION ANTERIOR SIN PROTESI~ 

Las tecn1cas clas1cas de reparac1on abierta sin el uso de protes1s para la 

correcc1on de las hernias. siguen siendo populares y producen excelentes 

resultados cuando la tecn1ca es hecha por un crru1ano e>-.perto y en paciente 

aprop1aco 

contienen ros principio~ bas1cos quirurg1cos y las apl1cac1ones de las diferentes 

forn1as en que se puede resolv12r un dt::tern11nado problen1a hern1ar10 

Son tres las hern1op1ast1as clas1cas que n1ant1enen su v1genc1a tecn1ca de 

Marcy. tamb1en conocida como el simple cierre del anrlto la tecrnca de Bass1rn. ya 

sea en su forn1a on91nal o en l;:i forma que tia desarrollado el Hosp1l<JI Should1ce 

en Taranta Canada y la reparac1on de ligamento dP C'ooper tambien conocida 

como Me Vay-Lott1e1sse11 

Cfasicarnente la n::::91on 1ngwnal es explor¿:¡da a traves de: una inc1s1on en la 

pre! paralela al li9an1ento 1ngu1nal que 1r11c1a en el tuberculo pub1co y se extrende 

a un pL1nto 2 cni mediar e 1nfenor a la espina 1l1aca anterosupenor Se 1ncrde la 

fasc1a de Camper y Scarpa La aponeurosis del músculo oblicuo externo es 

expuesta y se 1nc1de en dirección de sus fibras del borde supenor del anillo 

1ngu1nal extE:rno hasta un punto 2 cm Lateral al anillo interno preservando los 

nervios rho1ngu1nal e 1hohrpogastnco La hoja superior de la aponeurosis es 

disecada en forma roma del músculo oblicuo interno y el musculo transverso La 

hoja inferior es separada de las estructuras del cardan por aba10 del ligamento 

inguinal, Las fibras del cremaster se inciden. y el cardan espermat1co es separado 

de la pared posterior del canal inguinal (fasc1a transversa lis) La disección por 

Ir. ---¡ ¡--- --.-~¡~' . \ 
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debajo del tuberculo pub1co se debe evitar. porque esto aun1enta el traumatismo 

del cordon y afecta la circulac1ón al test1culo incrementando la 1nc1denc1a de 

orqu1t1s 1squen11ca i:- Un lipoma s1 esta presente es resecado si esta 

debidamente separado del cardan Se abre el saco y se 1nspecc1ona su contenido 

y es regresado a la cavrdad pentoneaJ si es viable El saco es suturado y ligado en 

su base · 

1. REPARACION DE MARCY. 

Henry f;.'1arcy reporto su procedm11ento en 1871 la cuai cons:sti::: en una ligadura 

alta del saco hern1~r10 111c1recto y el cierre del anillo interno Este proceso puede 

ser usado solan1ente en pacientes ped1atncos ó adultos. especialmente mujeres 

con un pequeño saco hem1ano indirecto y piso rngutnal intacto En las mu1eres. el 

anillo interno puede cerrarse completamente despues de separar f>I ligamento 

redondo 13 <Figura 1) 

Fig 1 Re~arac16n de Marcy 
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2. REPARACION DE BASSINI. 

Eduardo Bass1nr realizo su reparac1on por pnmer~ vez en 1884 Su tecrnca es 

simple y puede utilizarse para hernias directas e indirectas sin embargo. esta no 

cubre el canal femoral Este metodo se caracteriza por la expos1c1on y apertura 

completa de fa fasc1a transversalrs desde el onf1c10 ingwnal profundo hasta el 

La reccnstrucc1on engloba la ltaniad.3 tnple capa con1puesta por fibras del 

niusculo oblicuo ni.::nor t..~I arce aponeurotico del transve-rsc y la fasc1a 

transversal1s con la 1nclus1on en e! extren10 n1ed1al del borde e::idtrno del recto del 

abdon1en En el bordA distal la sutura incluye el ligamento inguinal quedando un 

nuevo plano rngu1nal posterior sobre el cual se situara el cordon esperrriat1co 

e Figura 2) 

----· 
/f. 

F1g 2 Reparaoón de Bass1ni 

\ 
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De esta tecrnca han surgido pequeña::. vanacrones en su real1zac1on. cada 

una de las cuales ha rec1b1do el nombre de su autor 

3. REPARACION DE ,O.NDREWS. 

Su tecnica es seme1ante a la de Bass1ni con la excepc1on de no citar 

expresamente la apenura de fa tasc1a transversal1s Otras d1ferenc1as con el 

4. REPARACION DE HALSTED. 

La pnnc1pa: 0110:1.=nc1a :':.!:;:' su~1tn1a E:-11 léi ccloc3c1on c.,:;J cardan espern1at1co en 

pos1c1on subcutanE:a CJtra::o ~t:queilas variaciones incluyen la preservac1on del 

músculo cremastcr Ja Jrg:aauro de pequeñas venas cel cord0n para reducir su 

taí11ar10 '.• 1;.; seccic 1 r1 tic- f:br.:_~~ del 111usculc oblicuo 1n:erno :• transverso con el 

nb;et0 de lograr una !01ter.Bi1z;:;c1on del onf1c10 rngu1n;il prr:-fundo 

S. REPARACION DE FERGU~SON. 

Es consiaer<:>da en su t1en1po como la t1ern1oplast1a anaton11ca al preservé:::lr el 

musculo crernast0r y Ct.::J~:r c-1 c:crdon E~pern1at1co en su oos1c1on habitual Con ella 

desaparece- el conceµ10 d~ triple cap.3 ar englobar la sutura exclusivamente de 

los músculos oblicuo interno y cremaster los cuales son aproximados al 

ligamento mgL.;1naJ Este trpo de re¡_,arac1on es adoptado postenormente: por 

Halsted metodo que es tarnb1en conocido como la tecnica de Halsted 11 

6. REPARACION DE ZIMMERMAN. 

L;:;:; tecnrca realizada por Z1mrnerman en 1967 '5e re<3l1za sobretodo para hernias 

por desf1~éJm1cnto Esta t~:-cnrc.3 se caracten.::a porque una vez liberado el saco de 

las estructuras del cordon. se realrza ..Jnicamente una resecc1on parcial de éste, 

se cierra con una Jareta y se reduce por detras de Ja fasc1a transversalis. Además. 

,., 



se distingue de las otras tecrncas en que al mon1ento del cierre se realr::a una 

1mbnncac1on del musculo oblicuo externo sobre el cordón (evitando que este 

quede subcutaneo) 1
•
1 

7. REPARACION DE SHOULDICE. 

Earle Should1ce reporto su tecnica en 1953 haciendo h111cap1e en la ba¡a de peso 

pr eopcratono el uso dt: .::=:nF~i·::~ •. ~ ¡, :.:.-.:;i cu::indo fuera ¡,us1t:·ie y la ch:.arnbulac1on 

de sutur.3 no acsorb1t.)!e continua 

Est2 tecn.c.::: t-n su ciseccion se carocten::a porque se abre la fascia 

cnb1forme. lo que pern11te liberar el ligan1ento inguinal y explorar et onf1c10 ten1oral 

desde abajo con el f:n de descanar la posible coe>,1stenc1a ce una hernia femoral 

La repar~c1on se u11c1a ccn I;:.; real1zac1on ce un;_¡ su:urR continua de eda y 

vuelta con1en::ando en las pro)(1r.11rjad+-':~ de Ja espina del nut•is apro .. -1ma e! tracto 

ll1opub1co <..J! arco e:poneurot1co a-::-.i n.usculo transverso ae¡ ¿L·aornen EstG sutura 

progresa tiasta E=I onf1c10 w.guir1~: protundo a cuyo nivel mcorpor& el mufion del 

musculo cren1aster real1.::::anco un;:_, corbata al cordon lo cual pernllte una mejor 

callbrac1on del tan1año dt=l or 1f1c10 inguinal profundo Esta sutura vuelve 

aproximando las mismas estructuras e incorpora la parte mas distal del ligamento 

rngwnal. y finaliza en las prox1m1dades de las espina del pubis 

La segunda linea de sutura aprox1m3 el niusculo oblicuo interno al 

ligamento 1nguuial D1ct1a sutura no tiene ningun valor desde el punto de vista de 

la resistencia y se considera mas bien una plastia muscular. que reduce espacio 

muerto y redistribuye las lineas de fuerza El cordón se deja en posición 

subaponeurot1ca. y la aponeurosis del obhcuo externo se cierra con so.Jtura 

continua absorbible (Figura 3) 

211 .--------
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Mas de 2i 5 000 reparac1ories de hernia se han realizado en el Hospital 

Should1ce de Toronto Ca nada desde 1945 con una recurrcnc1a global de : O/e. 15 

8. REPARACION DE MC VAY. 

Este proced1m1ento reparativo Ce Me Vay es la úrnca herrnoplast1a anterior que 

cornge todos los defectos nern1anos en la 1r.gle. pero es especialmente ut11!zado 

para la hernra femoral Requiere de mayor disección. lo que resulta en mayor 

dolor postoperatono 

Otros c1ent1f1cos que dieron lustre a esta d1sc1pllna operatona fueron Astley 

Cooper. quien descnbro el J1gamento púbico superior que lleva su nombre en 

1804 George Lothe1ssen. que fue el pnmero en unir el tendón conjunto con el 

ligamento de Cooperen 1897. pero él, no utilizó una 1nc1s1on relajante. En 1942. 

Chester Me Vay desarrollo su técnica de reparacion de hernia inguinal utilizando 

r- -·--
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una 1nc1s1on de rela1ac1on Una u1c1s1on rela1ante en la hOJa antenor del recto m1c1a 

1 5 cm Por arnba del tuberculo put)1co se curvea 7-8 cm Supenor y lateralmente 

La reparac1on se realiza ut1l1zando sutura no absorbible c.::on puntos 

separados. cada 5 mm aproximando el musculo transverso del abdon1en al 

ligamento de Cooper En un pnnc1pro se colocan unas suturas entre el n1llsculo 

n1usculo transverso del 2baon1en el tracto ll1opubrco y el ligamento inguinal 

F1g a Reparación de Me Vay 

Rutkow y Robbins descnb1eron 2.886 pacientes sometidos a reparación del 

ligamento de Cooper. con un 1nd1ce de recurrenc1a de 1.So/o. 1 ~ 

B) HERNIOPLASTIA LIBRE DE TENSJON 

El térm1r10 "libre de tens1on" fue populanzado en los años 80 por el Dr. lrving 

L1chtenste1n Su teoria se basa en respetar a las estructuras que normalmente se 

encuentran sin tensión y mantenerlas de igual modo, obteniendo asi un menor 

índice de recidivas. 

r- ··-- ~ 'i· ~-~: 
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En la actualidad. el concepto de hernroplast1a libre de tensión"" se le 

atribuye a Usher. quien es pionero en el uso de mallas para la reparacron de la 

hernia 1ngu1nal en los arlas 50 pnmero con pol1et1leno y despues con 

polipropileno i-;-

Diversos han sido los proced1m1entos en1pleados en cirug1a abierta libres 

Stoppa la tecnrca de tapon dt: malla de RL•tko'.v. la reparac1on anatom1ca del 

infante entre otros tocos ellos mclLiyen la 1nserc1on de una n1alla pre o 

retromuscular prepentoenal o en pos1c1on rntraabdom1nal. sobre la que se 

aprovecha. generalmente Ja m1sma fuer:::a rntrapentoneal creada por la hernia 

para n1anten€rlo en su lugar y prt":venrr fa rer:une-nc1a 

Es:e proc.::d1m1t:n!u s.:· r(;:al1.:a d...::sCt- 1 "'-ió·~ t.::n ti Ltch1e-ns1e1n Hernia l11st1tute. 

aunqu12 el autor acredito esta 1de.:o; a t·Jeum.3n de Rah'.vay. que fue el que reporto 

por pnmera ve;:: resultados n1uy favorables en una sene grande de pacientes 

operados con este metodo 

La c1rug1a se realiza bas1camente con anestesia local y la técn1...;a consiste 

en realizar una 1nc1s10n de 5 cm que rnic1a de la espina del pubis, se abre la 

aponeurosis del oblicuo externo en la d1recc1on de sus frbras y la hOJa 1nfenor de la 

misma se separa del cardan espermat1co El plano anatómico entre ambas 

estructuras es avascular. y la separac1on es rap1da y atraumat1ca La separación 

amplta entre ambas capas tiene doble benef1c10, por un lado permite v1sual!zar el 

nervio 11toh1pogastncc. y por el otro, proporciona un amplio espacio para la 

colocac1on de una malla lo suf1c1entemente ancha 17 El cordón espermatico y el 

¡---~;-: 
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musculo cren1áster. quo::: lo cubre se liberan del suelo del canal ingurnal y de la 

espina del pubis en unos 2 cms distal a est3 

T1p1camente. se ut11J.::a una malla de pol1proplleno El extremo medial de la 

malla se redondea para adaptarlo a la forma del angulo medial del canal inguinal 

El cordon se retrae cranealmente y e! e::rtren10 redondeado ae Ja malla se une 

la n1a11a no se- superpone .:.: llth:~So pdedo.:; pr·oouc1r::.c una. re::c.idiva er. n1as del 

50'~,, de los casos ·~ La sutu:.".:l contwou.3 :.onc!:,>:1ao el bora0 inter 1or de la protes1s al 

borde en repisa del ligamento de Poupor-: hast.3 alcanzar un punto 

inmediatamente lateral ar anillo 1ngu1nal 1F1oura 5-Al 

Des pues se real1.::3 una 1n~:1s1on ~n el e::-: tren 10 lateral de la protes1s 

creando "d0s colas LH12 ~u;-ierior r.ia~ ancha y otra 1nfenor mas estrecha El 

1a~ uos colus de 1a malla Estas sa 

entrecruzan y se ut1h::.:J un solo punto de niateriar no absorbible para suturar el 

borde rnferior de ambds co!<:>s al l1c;:;.?.mcnt0 1ngwna! El borde supenor de la 

protes1s se frJa al musculo oblicuo 1nter ne; y at recto antenor con suturas 

absorbibles (Figura 5-8) 

-----------------------



Basados en mas de 150 articulas registrados en la literatura quirúrgica. el 

indice de recurrenc1a de las hernras es consistentemente n1enor al 1 '~.;.,. en un 

rango entre el o·:., y O 7'· .. 

2. HERNIOPLASTIA CON TAPON DE MALLA 

Entre los proced1n11t"'"-nto$ Ql11rurgrcos para reparac1on de la hernia 1ngu1nal "sin 

y el resto de .:...rnerrcz.; 

En 1 (:55 Fr;:onc1s LJst1er puh!1co el uso de· la niall3 dE r./idrlt:A en la 

reparacion de t1trtH.3S e .n1c10 une: nL1eva perspectiva de re~arac1on lrv1ng 

L1chtenste1n en 1974 descnbró el denominado ··tapon c1!indnco con l.3 colocación 

de un tapan t1ect10 012 una rnalla enrollada en forma de PLr·o aue introduce en el 

saco hernia no d1secadc poco despues Anur Giibert en 1901 niod1f1ca la nialla. 

onf1c10 111gu1ndl en el lado profundo de la pared abdon11n3I :· 

En 1989 Ira Rutko~·.· y Mlon Robb1ns comen;:::aron a us2r tapones hechos a 

mano en forma de sombrilla 1111c1aln1entc soto en hernias tnd1rectas y ya en 1991 

las usaron en todo tipo de hernias A par11r de 1993. se diseño un tapón de 

son1bnlla prefabncado con Malla de pol1prop1leno 

2. -r Técnica de Gilbert 

Esta tecn1ca tamb1en se conoce como la tecrnca de reparación sin sutura 

Bé3s1camente consrste en realizar una mc1s1ón de 4 a 6 cm sobre la prel del anillo 

interno. después. se 1ncrde sobre la aponeurosis del oblicuo mayor y se diseca el 

cordón. se diseca el saco hermano hasta su base. entonces, con todo y el lipoma 

que lo acompaña se invagina hacia la cavidad abdominal y se introduce la malla 
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por su extren10 de vert1ce de l.::1 so111bnlla en el anillo 1ngu1nal 1nt<:."rno se le pide al 

pacrente que realice una n1an1obra de valsalva de tal n1anera que cuando e! 

pac1ente realiza alguna pres1on con los musculas abdon1rnales el paraguas se 

abre y queda bloqueando el onf1c10 1ngu1nat mterno Se coloca postenormente 

una segunda p1e.::a de n1alla plana desde el tuberculo dt:::I pubis hasta arnba del 

la aiferencra que es:a tan1poco s..:: sutura sino que es E:-i propio curdon ) el c1ene 

de la aponeurosis del ot:;l1cuo rnayor ros que aseguran que la rn.:::iil¿, cubra Ja pared 

postenor 

2.2 Técnica de Rutkow. 

La c1rug1a se reporto or1g1naln1tnte realizada ba¡o t)IOquc-<> ;c.-·r1dur"al aunciue 

tan1b1én se consrdera la utd1.::ac1on de anestesia local mas sedac1on Esta técnica 

E::~ rnuy :o.t.:not.::¡ar.t~ a 10 .::t c::.11t;..._1~ i cur1~1Stl: tn la c0Joc¡_;c1un Lle l.:> rn3IJa en forn1a 

de cono acomo.Jandc su 1arnar10 al defecto e> 1st.:;:ntt en 81 defecto del anillo 

1ngu1na1 1ntt::rno cclocando punto~ d(:; f1¡.3c1on entre la protes1s y ti anillo inguinal. 

(Figura 6-.t:-) Postenorrncnte t.:Jn1b1e:n se va a colocar una segunda pieza de n1alla 

plana la cual no se f11ara - (Figura 6-B) 

A 
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cortan los petalos y se 1ntrvduce ~ole ::~ r:.,,1,_:-. ple9oc<"i uue ~e ~rJ:-1 a lo~ bordes del 

onfic10 hern1arro No se requiere n1a!la r--.1ana de recubrin11en:o 

2.3 E111p/co de la r11alla cloble (PSH) 

r;~w .,,- • · ·~,-. í'rt:.-·se:r.,;;-¡¡ c-1 esp3Ct0 real de 5 cm. 

de esp .. -~o~ l..<': n~:.;I ;, superior L~~ ovo1ac y 1 <inferior redonda (Figura 7) 

í ''=' r.•.a11;::i cuLI•· l1•· f'0l1pro¡_,,1,~no 
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Mediante la real1zac:ron del abordaje trad1c1onal se abre la fascra del 

obfrcuo mayor. creando un prrmer espacro por debajo de esta fasc1a y en donde 

se observa el ligamento 1ngu1nal hasta el tuberculo del pubis. en este espacio se 

alojara la parte supenor de Ja malla doble Postenorn1ente. se 1rncra la separac1on 

del espacio prepentoneal a traves del anillo 1ngwnal 1nre1110 ~e separa el saco del 

forma F1naln1ente se: introduce Ja rnall.:1 en !=-us cos t:-orc1ones y en forn1a suave 

se extrae ta pane: supcr10~. ae;ar.ao 1a pari~ 1nh.":r1or trt-CO!ldé>J sobre todo el 

defecto Se hace un corte en la malla para ae1ar libre el paso de los elementos del 

cordon Se va a f11ar la parte posterior de la m31!a en el pubis la c1nt1lla 

1l1opect111ea el h:::-ndon coniunto '> el oblicuo m.::·nor con t..-1 fin de evitar que la malla 

quede estirada 17 

C} TECNICAS ABIERTAS DE REPARACIO!~ POSTERIQR. 

El abordaje pcstt~nor para la reparac1on de la t1e:r111a 1ngu1naJ es ut11Lzado para la 

mayona de tas hernias 1ngwna!es y fen1orales y tienen claras ventajas en el 

tratamiento de las hernias recunentes 

La pnmera aportac1on b1bllograf1ca sobre la reparac1on de una hernia 

inguinal por via prepentoneal la realizo Annandale hace 120 año~ La populandad 

de esta tecn1ca se debt a Uoyd Nyhus. quien empezo a estudiar el abordaje 

postenor en 1955 y repone sus pnmeras senes en 1 959 Muchos investigadores 

en la actualidad, denon11nan a esta técnica como el tratam1ento de elección para 

todas las hernias recurrentes o encarceladas Stoppa. empezó a examinar el 

aborda1e prepentoneal en 1965. Stoppa y colaboradores. describieron una 
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reparacion prepentoneal en la que utll12aron una malla gigante de poliéster para 

una hernra recurrente :- 1 

En 1999 J<ugel 1ntrodu10 una tecn1ca de reparac1on con malla 

preperitoneal. m1rnrnan1ente 1nvas1va ='=' 

1. REPARACION DE NYHUS 

realiza otra u-1c1s1on srrnliar soort la aponeuros1$ subyacente del recto y sobre la 

aponeurosis de Jos oblicuos y de:! transverso Se 1nc1de la fasc1a transversalis y se 

ingresa ar espacio prepentoneat El saco es disecado y/o reducido y el pentoneo 

redundante podriG ..;,.._t1~parse 

F1nal111ente el defecto hern1<1no sera rep;:0narlo En e! caso de un~ hernia 

tracto 1llopub1co Par.:;, una t1er111a ft:n1oral el arco puede ser aproxui1ado al 

flgamento de Coop0r n1'2d1aln1ente y despu1:.:s hacia el tracto 1lropub1co sobre el 

onf1cro femoral En JG repar8c1on de un.3 hE.rn1<:J ir1d1recta. se aprox1n1a el arco 

muscular del transverso y la tasc1a transversa lis al tracto 1llopub1co hasta las 

cercanias del anlll0 1ngu1nal pr·ofundo Se añade una sutura lateral para crear un 

nuevo ar.dio Finalmente se introduce una malla complet3 el borde infenor se fija 

al ligamento de Cooper y se extiende sobre la reparac1on fasc1al Cuando la 

reparación es por una hernta 1ndJrecta el cordón debe ser 1ncorpcrado a la malla 

con un punto lateral El borde superior se frja a la pared inguinal posterior y el 

resto de la malla es doblado y su extremo se sutura por debajo de la henda 

abdominal 73 

~, ---. 
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2. REPARACION DE STOPPA 

En 1973 Stoppa y col.'."lboradores descnb1eron la técnica de reparac1on 

prepentoneal. sobre ltnea media de Ja t1ern1a ingumal. que recrea y refuerza la 

fasc1a transversalrs con una malla gigante =- 1 Su caractenst1ca esencial es el 

reemplazo de li:l fasoa transversal de la ingle por una protes1s grande que se 

requ1c:rt.: de reparar el aefe.:.::10 de 13 p¿-¡r12c 

El proced1n1i..:::nto pucae h::o;c¿rsc 0r1 uno o ambos lados y se nect:s1ta de 

anestesia re-g1onal o gener&i es 1aea1 para t1ern1as recunent+.:s o pnn1anas 

directas bilaterales o cuando existen a!terac1ones del te11do con1unt1vo 

La tecn1c.s consiste éll un.3 rnc1s1or~ n1ea1.o; 1nr;;:;u:11t::>1l1c.'.JI con n1v1s1nn de lo 

linea alba Se ir1c1dF la ar--oneuros1s antc·nor del recte y se seraran los rectos 

espacio prepentoneai st...;; a1~ec.an lo::- vaso& ep1~J.3stnco~. s~ expon0 el espacio dt.:: 

Ret::1us. fa ran1a ascendt::ntc y tran~versa dc-1 pubis el agu¡ero obturador. los 

vasos t11acos y hasta el rnuscuro ~soas. el cordon y sus eJemt::ntos C1Uedan 

adosados a la pared antenor Se corta la malla para que transversalmente mida 

dos cm menos que la d1stanc1a entre una y otra espina 1haca anterosupenor. y 

verticalmente. fa d1stanc1a entre pubes y ombligo Puede fijarse en forma externa 

mediante suturas absorbibles (Figura 8) 
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En ra actualidad. esta tec111ca d1f1cllmente se realiza como se descnbe en 

su forn1a ong1nar '.'\'2nt:.: n1od1f1co la tecrnca para hernias undaterales, que 

co11~1st0 en una 1nc1s1on tr.::in.sv(:rsc. dus dtdo~ por arriLla dt2."" 12 s1nf1s1s del pubis. 

-:1r•.-cc. '!i l;'l!·~·r;_-;J ,_..;;- 11rios 0 

apro>.in1aaom::=nte Una "ez disecado ti espacio preperrtoneal 'f reducido el saco 

her111ario se coloca un3 n1a!ta dE: pol1proplleno que cubre el ligamento de Cooper. 

el tuberculo pub1co el te-ncon conjunto y el anillo interno. unos 3 a 5 cm 

circunferenc13Jmente Se puede f11ar l.:= mal!a, con suturas sobre el ligamento de 

Cooper cercono a la vena fr.:mor.'.JI hacia el tuberculo pub1co VVantz. realizó 455 

reparaciones co11 un 1no1c..e de recurrenc1a de 1 8º/0 =-·1 

3. REPARACION DE KUGEL 

En un esfuerzo por realizar una tecnica ··m1rnmamente rnvas1va" prepentoneal, 

Kuge! en 1999. descnb10 ur. melado con una prótesis especialmente d1sefíada Su 

tecnica consiste en una reparac1on srn suturas y ut1l1za Ja presión 1ntraabdominal 

para Sujetar la malla La protesis. fue diseñada con un anillo penférico. el cual 
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tiene memoria lo QL1e pern11te 1ntroduc1rla a traves de una pequefla 1nc1s1on 

transversa de 3 cn1 dos traveces de dedo por arriba del ligamento 1ngu1nal y 

sobre el anll/o 111gu1nal ir.ter no Se realiza una d1secc1on ae forn1a t1ab1tual. se 

incide. verticalmente la fasc1a transversalls se diseca el perrtoneo y se introduce 

la malla En 1999. l<uge! repone 808 reparaciones con un 1nd1ce de recurrencra 

:.::. s t•·cn1c.as de repar.:ic1011 po~tenor el 1nd1ce 

de recurrenc1a es nienor ar 2 

9. REPARACION DE CHEATLE-HENRY. 

Para la hernia femoral tambten se han empleado numerosos proced1m1entos. 

especialmente la operac1on de Me Vay y la técnica prepentoneal de Nyhus La 

hernia puede corregirse por arriba o por debajo del ligamento rngu1nal sin 

emhRr90 convit::ne mFnc,onar una buena alternativa la operac1on de Cheatle-

Henry que por ~u ~enci110;: y e-..ce!er1tF:-s resultados. es la tecn1ca idear riara tratar 

la hernia fen1oral 

~- d1ferencra de la n1ayorra de los proced1m1entos ctas1cos el abordaje se 

efectua por medro de una mc1s1on media suprapub1ca se hace la retracc1on lateral 

de los músculos ret...tos y p1ram1dales. exponiendo el retropentoneo en el espacio 

de Retz1us con una e:-.celente v1sual1zac1on del onf1c10 femoral. lo que permite 

reducir la hernia y cerrar el onf1c10 con dos o tre::; puntos 1nterrump1dos de material 

de sutura no absorbible colocados del ligamento de Cooper al tracto 1llopúb1co -10 

DI TECNICAS DE REPARACION POR LAPAROSCOPIA 

Los primeros intentos laparoscóp1cos se basaron en el cierre simple del anillo 

herniario indirecto o en su taponamiento con una malla Corno era de esperarse, 
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el segum11ento demostro unos indices de rec1d1va inaceptables e :--20 >:-) Pero. 

rap1damente tres proced1m1entos cons1guteron afianzarse 

mtrapentoneal con ra colocac1on de una malla sobre el peritoneo (IPOM). la plastia 

transabdom1nal prepentonear CTAPP¡ y la extrapentoneal total tTEP) :-':> 

Son vanos los prot)len1as de la cirugra laparoscop•ca de 12 hernia inguinal 

sofisticados que no existen en la n)ayori.3 :Je los centros de c1rug13 arnbulatona 

el uso indispensable dt..:" protes1~ la d1f1cultad para enseilar el procedrn11ento el 

alto costo del m1sn10. que es n1as ael doble de la c1rugia trad1c1onal la apancion 

de compl1cac1ones nunca antes vistos en c1ri.Jgia de hernia inguinal trad1c1onal y 

por ultimo la falta de estudios dt2 resultados a largo plazo de estas nuevas 

operaciones 

1. TECNICA INTRAPERITONEAL CON M,:..LLA. (IPOM} 

Fue descnta por Toy en 1892 consolLdandose por autores corno F1tzg1bbons y 

Vogt La tecnica consiste en 13 colocac1on de una malla directan1ente sobre el 

defecto hermano por v1a transabdom1nal Con esta tecrnca se han descrito 

múltiples desventa1as como son los alto5 indices de rec1d1vas tü-7°/o), el no 

poderla ut1!1zar pard defectos mediales y que las estructu.·as debaJO del pentoneo 

no se ven. por lo que pueden dañarse al f11ar la malla. y tamb1en se han reportado 

algunas compl1cac1ones (obstrucc1on 1ntest1nal y formacion de fístulas). 26 Por ello, 

sera que los textos mas recientes ni la descnben, lo que me inhibe a hacer 

mayores comentanos al respecto 

2. TECNICA TRANSABDOMINAL PREPERITONEAL. (TAPP) 

TE~·:c 

FALLi~ :_: 
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Con el paciente en decub1to supino y 15"" de Trendelenburg. se realiza el 

neumopentoneo. se colocan tres trocares de 1 O mm La opt1ca de O" es adecuada 

y se 1ntroduc1ra por el trocar umbilical Se abre el pentoneo panetal a nivel del 

arco aponeurot1co del transverso desde la espina 1l1aca anterosupenor hasta el 

l1g3n1ento un1tJ1ilc:-:il rnec13I s1en1pre por tnc1n1a fJel anillo 1nguu1a! u1ter110 y 

'. ;~ (_-,pu~1._1on ccnitJlt:·ta rlt:·I conduelo C·2ft.::rc11tt.: y los vasos espermat1cos 

1p:ir1.:-:;_:':.·~,uo11 Ctol corac·n.i nu!:-- (_J(_:l1n11:.:::; un triangulo en cuyo fondo se encuentran 

los va~c:~ iiiaco~ y el r1t.:rv10 fernur<Jf Se 1dent1f1ca el J1gdn1ento de Cooper :/ se 

diseca el espacio retropub1co mas alla de la linea media 

Para la plastia del piso 1ng'..wial se utiliza una malla de pol1prop1lerio de 15 x 

15 cm que:: debera cubnr 1ntegramente el onf1c10 de Fruchaud 26 (la totalidad del 

anillo interno el tnangulo de Hasselbach y el agujero femoral). La fijación de la 

malla se hace con grapas a las s1gU1entes estructuras. tubérculo púbico, ligamento 

de Cooper, arco abdomrnal del transverso 

Con el fin de evitar la formación de adherencias al material protésico. que 

puedan producir obstrucción intestinal o fístulas entéricas, la malla debe quedar 
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completamente aislada de las estructuras 1~1trapentoneales Se recomienda 

realizar este cierre con matenaf de sutura 

Con esta tecn1ca se re;:;pona la necesidad de convertirla en una tecrnca 

abierta convenc1onal en n1enos del 40::,;- de los casos:•_-

3. TECNICA TOTALMENTE EXTRAPERITONEAL. (TEP) 

pentoneo; Fara ello se n:::alrza una 1ric1s1on vertical oe 1-7. cn1 1nn1ed1atan1ente 

debaJO ael on1hlr90 hG~ta e>.roner la fasc1c:: anterior ael musculo recto que se abre 

d1secandose el e~pac10 €ntre el musculo y $u fasc1.:.=.; postenor Con un trocar romo 

de 1 O n1n1 se des<=:írro!la estf'"" espacio con rnov1n11ento~ laterales ventr.3les y 

1:; 1 r' D1""~cc1ón preper1toneal 
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Se colocan dos trocares adicionales de 5 nit11 uno en el punto n1ed10 entre 

el ombligo y la sinf1srs del pubis y otro f'Tlas caudal iusto por encima del pubis Se 

1dent1f1ca el ligamento de Cooper los vasos d13cos y seguidamente Jos 

ep1gastncos inferiores El peritoneo es rect1a.::ado en forn1a roma t1ac1a aba10 y 

~ ~ [)r°"f".'CC•Cn d~-: 5dCO 

i-'·-··1tcn•-c L n ~11'.;_JLl''-..'.O "''- puc,~t.:· f•F'' l.::> prct.,::.s1s a! ligamento de Cooper. 

•q 12 Colocao6n de malla. 

El indice de conversron de esta técrnca por otra varía entre 4.4 a 8º/o.~ 

¡--- -·-:· 
l 
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11. 7. Con1plicacioncs en la cirugía de la hernia inguinal 

Como la c1rug1a de la herma 1ngwnal es una de las 1ntervenc1ones realizadas con 

mayor frecuencia en todo el mundo su porcenta1e de con1pllcaciones. sin 

considerar la recurrenc1a. en la mayoria de las pubhcac1ones. se sitúa alrededor 

del 1c_;-;...' 

Estas comp11cac1ones se cons1aeran !"-t..-:gun el grado de afectac1on. en 

niayores y n1t:.-nores y e! estudio con1parat1vo de ellas se analizan en la tabla 2-5 

Tabla 2-5 

Compl1cac1ones de las herrnoplast1as abierta y Laparoscop1ca 

Reparac1on abierta Reparac1on Laparoscóp1ca 

Mayores Mayores 

Hemorragia Hemorragia 

Atrofia testicular Les1on 1ntesttnal 

Lesión vasos deferentes Lesión vesical 

Lesión vesical Lesión vascular 

Menores Menores 

Equimosis escrotal Retención urinaria 

lnfecc1on Hernia postincisional 

Retención unnaria Lesión nervio 

Recurrencia Infección 

Secc1on nervio Obstrucción intestinal 

Atrapam1ento nervio1 

1 TF~: 
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Estas W'ICtdenc1as. tras la reparac1011 hermana. pueden aparecer de manera 

inn1ed1ata o presentarse al cabo de meses. por lo que clas1camente se les 11an 

venido clas1f1cando en mmea1atas y tard1as, siendo las primeras las mas 

frecuentes y f.3c1les de solucionar 

COMPLICACIONES INMEDIATAS 

a) Hcn1orragia 

Est._"O> accidente gen¿;calnh:-..nrc.:: ~e debe a les1on ce la r3r.1a pub1ca de la anena 

obturatnz de los vasos ep1gastncos 1nfer1ores profundos o de los vasos 1tlacos 

externos Frecuentementt:c ced.-::: en forn1a esrontanea o mediante compresión En 

el caso de las tecrncas laparoscop1cas se reporta que hasta en el O 6c,c de las 

1ntervenc1ones se reauiere la re1ntervencron por lesron vascular::-:. 

b) Hcrnatorna y/o serorna 

Es.te trastorno ~e ac:f?rca A un21 frecuencia del 1' · aumentando en forma 

s1gn1f1cat1va en 10~ ¡::3c.:1t-nt0s n1a')or0s en los obesos y en los que sufren 

trastornos d12-: gasto cardiaco Se sabe aden1as que la ut1lizac1on de mallas 

favorece la forn1ac1on de sercrnas y que la reparac1on de una hernia rec1d1vada 

obliga a una mas amplia y labonosa d1secc1on. lo que tamb1en, aun1enta la 

apanc1ón de ambas cornpl1cac1ones 

Existen reportes de la incidencia de serornas tan altos como del 9 6º/o, 

cuando se ut1l12an mallas Vorgt y colaboradores, reportan una 1nc1denc1a del 6º/o 

de seromas. de los cuales el 96°1:, se resolvieron espontaneamente a las 6 

semanas ,;-

c) Infección 

Los procesos 1nfecc1osos posquirúrg1cos en las hernias mguinoles abiertas son 

poco frecuentes y por lo general. se resuelven fácilmente con drenaje y 
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curaciones dianas Pueden ocurnr abscesos de pared y ocas1onaln1ente. ocurren 

intolerancias a Ja sutura ernplead.3 forn1andose granulomas que se infectan v1a 

hematogena que en ocasiones pueden dar lugar a fistulas cutaneas 

La 1nfecc1on en la reparac1on protes1ca es distinta. por lo que et uso de 

profllaxrs ant1b1ot1ca es recomenaatJle El dn::-naJe quirurg1co las curaciones la 

solucionar la 111tecc1on 

Los u1d1ces de rnfecc1on no parecen haberse incrementado con el 

advenimiento de la hern1oplast1a libre de tens1on pero los reportes de seromas si 

han aumentado El indice de 1nfecc1on de todas las hernias de la ingle sm 

ant1b1ót1co terapia. se estirna en 1 6c,c 7 

COMPLICACIONES TARDIAS 

a) Orquitis isquórnica y at,-ofia tcsticuia,-

La atrofia test1cular es consecuencia de una orqu1t1s 1squem1ca. Es la peor 

comphcac1on de la hernioplast1a para et paciente y la que esta provocando un 

mayor nun1ero de den1andas JUd1c1ales 

Las manifestaciones clin1cas se desarrollar 1 paulatinamente, aparecen a los 

dos a cinco días despues de la herr.1oplastia El testiculo, asi corno el cordon 

espermat1co se inflaman. se ponen turgentes. muy dolorosos y después se 

retraen, eventualmente hay febrícula Et proceso dura aproximadamente doce 

semanas y puede llegar a resolverse favorablemente sin mayores compllcac1ones 

o dar como resultado final. al cabo de meses. una atrofia testicular_ En este 

penado esta ausente el dolor. La lentitud del desarrollo de la atrofia testicular 

obliga a un segu1rn1ento de tos pacientes de por lo menos doce meses 
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El problema de la orqu1t1s es provocada por una trombosis del cordón 

espermat1co c1es1ón del plexo pampinforme) y la patología que se implanta en el 

test1culo es por congestion venosa intensa Desde luego que la tron1bos1s es 

inducida por el traun1a que se le produce al cardan para ren1over Lln saco 

herniario por lo que se recon11enda su n1aneJO meticuloso y evitar. hasta donde 

del tuoerculc d•:- put.)1s ;. cualqu1,_-r t'.3tclog13 esr:rnta! no det'e ~er n1ane1ada al 

m1sn10 tiempo de la reparac1on rngu1nal 

No se conoce n1rigun tratamiento preventivo par3 la atrofia testicular Por lo 

general son u1d1cados ant1b1ot1cos antunflamatonos y dosis elevadas de 

estero1des una ve;: establecido el proceso 

La red1secc1an del cor dan previamente operado aumenta 

cons1derablErnent~· esta con1plicac1on por lo que es recomendable utilizar la via 

prepentone3I en el 1rat;:,n1.0n~o ac las t1err11as rec1Grvadas 

Es 1mpor1ante n1enc1011ar, adenias que no existe evidencia de lesión de las 

estructuras del cardan afeccion de la perfus1on testicular y por lo tanto. de la 

func1on sexual. despues de la reparac1on con co1ocac1on de malla 27 

La 111c1denc1a de esta complrcac1ón se reporta en ?. 2°/o en cirugía abierta 

contra 0.3':-'~ en proced1m1entos laparoscop1cos =' 3 

b) Neuralgia 

La neuralgia residual puede ser ocasionada por el procedimiento quirúrgico en si. 

al mane1ar los nervios sensonales durante el proceso de una hem1oplastia. Otra 

de las causas puede ser una cicatnz constrictiva del tejido adyacente. pudiendo 

ser desde un proceso inflamatorio pasajero o hasta un granuloma. 
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El dolor persistente despues de los primeros días de la reparación de una 

hernia ingurnal afecta a un pequerlo nun1ero de pacientes se estima en 10-1 5'}0 

El dolor corneo que persiste por n1as de un arlo. es muy raro y afecta a n1enos del 

1 °/o de los pacientes operados ';:lo 

El dolor severo crontco se debe a 1squem1a o neuropatia La 1squen11a 

1nduc1dD en lo~ tt:":Jido~ n1uscu!o fasc1ales por una rep.::;1ac1cro baJC tens1on es la 

caus.a nias con1un de ccior postorn··rator 1c Q¡.-;:, cau~'1 trt::""Cuente ª'°'" e~te trilston10 

vascular es el cierre cas• con1p!eto dei anillo 1ngu1nal generalmente la 1squer111a 

se aes.arrolla por ederna secundano a la d1sE-cc1on y su reabsorcion permite la 

resoluc1on gradual del dolor 

La ncuro~atia pueae ser provocada por traumatismo directo del nervro 

durante la d1secc1on forrnac1on de un neuroma despues de una secc101, parcial o 

con1pleta del •1er..t10 atrapan11ento neurar por sutur;:is o por· 3dherenc1as 

pos\ope:ratori.:;.s L.:;. coi0..:.ac1on de un.:o: n1all3 la cual produce le:. forrnac1on de 

f1bros1s se cree Qut pueda causar dolor 

Cl1nicamente esta con1pl1cac1on se caracteriza por una intensa sensac1on 

urente que se irradia a genitales y parte supenor del muslo. acon1pañada de 

cambios en la senstb1l1dad Tamb1en se ha llegesdo a reportar. la presencia de 

(j1sfunc1on eyaculatona as1 como. alteraciones det caracter e incluso de la 

conducta del paciente ~ 

El maneJO de la neuralgia por lo general es dificil. una neurol1s1s del nervio 

afectado puede aliviar el dolor. Los nervios 1/lomgumal e 1t1ohrpogastnco pueden 

ser identificados por un bloqueo anestésico en la ingle El tratamiento de 

f1s1oterap1a con eshmulac1ón eléctrica puede aliviar el dolor. y asi también, en 

ocasiones. lo puede hacer la inyección de esteroides en el área 

¡----·
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En la base de datos del grupo de Herma de Dinamarca se advierte que en 

la practica rutinana la inc1denc1a de dolor crornco un aiio despues de una 

reparac1on 1ngu1nal. es de apro .... in1adan1ente 29', Ademas refiere. que no existe 

correlación entre el dolor postoperatono con el tipo de t1errna o el metodo utilizado 

para su reparac1on :e 

111. OBJETIVO GENERAL 

Realizar una revrs1on retrospectiva de todos los casos qu1rurg1cos de reparacion 

de la t1errna 1ngu1nal. con el fin de conocer las tecrncas n1as utilizadas en nuestra 

lnst1tuc1on. el Hospital Español de Mex1co y con1parar nuestros resultados con los 

expuestos en la lrteratura mundral As1 n11smo. podna ampliar los conoc1mrentos 

acerca de esta entidad en nuestro pa1s y promover el 1ntercamb10 de expenenc1as 

con otras 111st1tuc1ones revrsando los metodos que Ple1or se adapten a nuestros 

pacientes 

111.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1 _- Conocer la frecuencia de hernioplastías realizadas en nuestra Institución. 

2 - Reconocer la epidemiología de las hernias inguinales en nuestra 

Institución 

3.- Demostrar la relac1on que existe entre su fisiopatología y las diferentes 

entidades que la promueven (afecciones que aumentan la presión intraabdominal 

y otras, que af~ctan la c1catnzación). 

f r¡-:-:· ,_ 
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4.- Evaluar los diferentes tipos de anestesia empleados para las 

abdom1noplastias ingwnales 

5.- Valorar las diferentes tecnicas que se utilizaron para la reparación de la 

hernia inguinal 

6 - Detern11nar el número de rec1d1vas que se presentan en un penado de 

hasta 5 afias 

IV. DISEÑO METODOLOGICO 

Este estudio se realizó de forma retrospectiva, long1tud1nal y de investigación 

cllrncz. revisando los registros de pacientes. mayores de 1 5 años de edad, 

sometidos a abdon11noplastia inguinal tanto en su forma abierta como por v1a 

taparoscopica obtenidos del art:a de: Qtrnotano in1"""rno del Hospital de la Sociedad 

de Beneficencia Española de Me)<.1co excluyendo los proced1m1entos realizados 

en el are3 de c1rug1a ambulatoria debido a que no se cuentan con buenos 

registros de los proced1m1entos Posteriormente se revisaron los expedientes de 

cada uno de ellos y se obtuvo los datos necesarios para su 1nclus1on en el 

protocolo previamente preparado Este trabaJO comprend10 un periodo de 1994 al 

2000 En drcho protocolo se tomaron en cuenta las s1gu1entes vanables· f1hac1ón, 

factores de nesgo. tipo de cirug1a de anestesia. clase de hernia. tocallzac1on, el 

proced1m1ento realrzado en su reparación y frecuencia de compllcac1ones. 

Esta 1nvest1gac1on nos perm1t10 agrupar!as en dos d1v1siones· hernias 

reparadas por la v1a abierta y por la via laparoscóp1ca. para poder hacer algunas 

d1ferenc1ac1ones entre ambas Además. la c1rugia convenc1onal. se subdividió en 

r- Tt:~~'.-y;· 
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reparaciones clas1cas y reparaciones .. free-tens1on' o libres de tens1on En los 

factores de nesgo ton1amos en cuenta las afecciones que aurnentan la presten 

1ntraabdon11nal y las que afectan la c1catnzac1on En el tipo de cirugía nos 

referimos bas1camente a s1 esta fue realizada de manera electiva o urgente 

Tamb1en d1v1d1mos a las hernias en pnn1anas y rec1d1vadas 

a1ft::-r.::nc1.3111os los 

procedm11entos real1.::.:::-.dos b.:":JO anestes1.'; Qf:-Th--~~~I bloqueo pendura! 1 BPO) o 

anestesia local La cJas1f1cac1on de Nyhus co1'st1tuyo para nosotros el metodo 

bas1co para detern1inar el tipo oc- hernia 

Finalmente. en los casos de las con1pllcac1ones tard1as o el desarrollo de 

rec1d1vas se determinaron o bien a traves de los mismos registros de quirofano. o 

a traves de llarn3das teletünicas dom1c1t1anas para conocer su evoluc1on 

postoperatona 

V.RESULTADOS 

Durante el penado comprendrdo entre Enero de 1994 y D1c1embre del 2000, se 

revisaron los registros de pacientes. mayores de 1 5 años de edad, sometidos a 

abdominoplastia inguinal extra1dos del area de quirófano interno. que eran 

provenientes de adm1s1on o del serv1c10 de Urgencias del Hospital Español de 

Mex1co. en los cuales se obtuvieron en total 729 casos 

En nuestra lnst1tuc1on se realizaron un mayor número de procedimientos en 

forma electiva que urgente, 680 y 49 casos respectivamente. 

.¡4 
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TIPO DE CIRUGIA 

7°/u 

I'.'",..: Electiva 

•Urgente 

La distribución por sexo de esta afecc1on mostro un predominio importante 

en el sexo n1ascul1no 564 varones contra 165 fernen1nos (!:. 1) 

RELACION ENTRE SEXOS 

Ei Masculino • Fernen1no 

De lo& 729 casos de hernias inguinales. 629 correspondieron a hernias 

pnmanas y 1 00 a hernias rec1drvadas 

1 c_r_Tf-c:·:: 
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HERNIAS 

El rango de edad ae los pac.entes sometidos a abdom1noplastia inguinal, 

estuvo entre los 15 a 96 años con una n1ed1a Ce 54 6 ar"ios. siendo durante la 6ta 

y 7ma decada el penado de vida en el que mayor número de pacientes - 265 

casos- se son1et1eron a este proced1n11ento 

EDAD DE LOS PACIENTES 

r-··-- - ----- ·-. 
: :-p~c~:-

M 15 a 20años 

• 21 a 30 años 
tJ 31 a 40 anos 
D41a50años 

•51 a60años 
•61 a 70 años 

• 71 a 80 anos 
CJ 81 a 90 arios 

• 91 a 100 anos · 



Se hallaron factores de nesgo en el 40%1 de los casos - 292 pacientes-, 

principalmente por enfermedades que aumentan la presión intraabdon11nal sobre 

las enfermedades que afectan la c1catnzac1on. 224 y 68 pacientes, 

respectivamente 

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA 
APARICIC>N DE HERNIAS 

~F..r .. PIA 

Go~x. \ -l:AC 

El tipo de anestesia que mas se empleo. fue el bloqueo peridural en 543 

casos, seguido de anestesia general en 138 casos es s~>o de las c1rugias abiertas 

y 100°/o proced1m1entos laparoscop1cos) y finalmente anestesia local en 48 casos. 

TIPO DE ANESTESIA 

/'X, 

mBPD 

•G..-~naral 

:_JLocal 
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La localización mas frecuente encontrada de la hernia fue en el lado 

derecho. en 408 casos. seguido del lado izquierdo en 274 casos. y en un menor 

número. en forma bilateral 47 casos. 

LOCALIZACION MAS FRECUENTE DE LA HERNIA 
INGUINAL 

Bilateral 
5rY., 

Segun los datos obten1oos en nuestro Hospital. la hernia inguinal de tipo 

directo fue la que predon1ano !::obre la herma indirecta Como se observa en la 

s1gU1ente graf1ca de acuerdo con la clas1f1cac1ón de Nyhus. la hernia tipo 111 A. se 

presento en el 41 º./c, de los casos (299 pacientes). seguido del tipo 1118, que ocupó 

un 25 8°/o (188 pacientes) 

11 'TV 
Df, ,. ~ ¡, 
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TIPO DE HERNIA 

41º/o 

,. 
~,;--~--

25.8~-0 

2.3% 

EI! 
111.A. ll!B lllC IVA IVB 

CLASIFICACION DE NYHUS 

0.30o/o 0.40o/o 

IVC IVD 

se llevo a cabo en un n12yor numero de pac10ntes sobre la via laparoscópica 

TIPO DE ABDOMINOPLASTIA INGUINAL 

---------------------

____ ... 
i 
1 

t f:'.-j. 

1ii1Ab1erta 

• Laparoscóp1ca ¡ 
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En forma genera! la d1stnbuc1ón de los pacientes sometidos a los 

diferentes tipos de abdon11noplast1a inguinal fue la srgu1ente 

TECNICAS DE ABDOMINOPLASTIA INGUINAL 

~~~ 1 
<O 350 ¡ 8 
¡J 3001 

~ 250' 
o 2001 .· 
ffi 150 1 

"' ~ 100 
50 

o 

i2.1mmerman + Bass1:11,i :.. ~~1oulu1cc en 142 96 y 84 casos respect1van1ente 

ABDOMINOPLASTIA INGUINAL ABIERTA SIN PROTESIS 

1GO _-:19_5o/a -------------------- --~---·-'-~-
.: ! 

140 

§ 1:?0 

¡) 100 

~ 80 

~ GO 

~ 40 

20 

o 
m Bass1n1 •Mixta Should1ce l - Me V.ay • Halsted • Marcy • Ferguson 
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En el grupo de abdommoplast1as mgurnales l1t)res de tens1on. sobresalieron 

tanto ta tecnica de L1chtenste1n como la tecrnca de Rutkow. con 107 y 62 casos. 

respectivamente Por otro lado. la abdo111rnoplost1a tipo Gilbert fue utilizada en 22 

casos. mientras la tecrnca de Stoppa untcamente se en1pleo en 8 casos 

ABDOMINOPLASTIA INGUINAL ABIERTA CON PROTESIS 

F1naln1ente dentrc ce l:::o~ t·.·u11ca~ dt:" .3baon11nopla~t 1as 1nguin3les por v1a 

laparoscop1ca predomino l.:::: ll-cn1c2 transpentonE:31 1T.t-PPl sobre: la tecnica 

totalmente extrapentontal íTEP¡ emple3d3 en 71 y 12 casos resptctivamente 

ABDOMINOPLASTIA INGUINAL LAPAROSCOPICA 

80 
-~---------------· 

70 

! 60 

50 

8 40 

i? 30 

" ;¡ 20 
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Diferentes tipos de malla fueron utilizados. predominando la malla de 

Polipropileno en 11 5 casos la de Marlex en 85 la de Mers1fene en 70, y 

finalmente, la de Gore Tex que se empleo en 12 casos Estos datos estan 

reflejados en la s1gU1ente graf1ca 

TIPOS DE MALLA EMPLEADOS 

41°/o 

25r. 

O Poliprop1leno ~ !\'i12;s1lcr:e r-~ r·./l0r!ex :::::J Gorotex 

frecuente la rtcrd1va en G6 c..-;~c>~ ~:..at:on1as l.:::;s otras con1pl1cac1ones que se 

presenté:irc.>r1 fueron Edt-n\a lt::st1culdr t::-n ve1nt1dos pacientes. que ren11t1ó a los 

quince días del procedrm1ento Dos pacientes desarrollaron un hematoma sobre 

henda qu1rurg1ca n11sn1os que se autolrrn1taron y no requ1neron ningún tipo de 

intervencron En dos casos fue necesaria la reoperac1on para resecc1on intestinal 

con anastomosis terrntno lateral (por 1squen11a persistente y por lesión visceral 

1nadvert1da) Finalmente. tres pacrentes tuvieron compl1cacrones testiculares 

graves que necesitaron de orqu1ectom1a (orqu1t1s 1squém1ca) 

[
--~;.·e:-
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COMPLICACIONES DE LA ABDOMINOPLASTIA 
INGUINAL 

La relac1on c'ltr, r.:- c,•.;-r •. -nt•-:.'s tecn1c3s qu1n.:1rg1cas y el desarrollo de 

RELACION TECNICA QUIRURGICA / RECIDIVA 

16(~~-t~ 
14,// 

12 ,,_/,,¡ 
10 / / 

8 

6 

2 

o 

_______ ¡ 

m:::1 Laparoscópicas 

•Clas1cas 

Libres de Tensión 



El indice total de rec1d1vas se distnbuyó para cada una de las tecrncas de la 

siguiente manera 

TECNICA RECIDIVAS Número Pacientes 

Totales 9.3°/o 68 pacientes 

Clasicas 5.7°/o 52 Pacientes 

Libres de Tensión 0.4°/o 3 Pacientes 

Laparoscópicas 3.2°/o 1 3 Pacientes 

Debido a que nuestro Hospital es una 1nst1tuc1on abierta, revisamos los 

resultados en una tabla comparativa entre los médicos del Servicio de 

Gastroc1rug1a y los n1ed1cos asociados 

Servicio de 212 Pacientes 9 Recidivas (4.2°/o} 

Gastrocirugía 

Asociados 517 Pacientes 58 Recidivas ( 11.2º/o) 

Este Servicio de Gastrocirugia. que sigue lineamientos uniformes en su 

estrategia qwrúrg1ca. la tecrnca que mas utilizó fue la libre de tens1on. y solamente 

realrzaron 8 proced1m1entos laparoscop1cos. 
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VI. ANALISIS DE DATOS 

Comparando nL1estros resultados con la literatura mundial encontramos que el 

predom1rno del sexo ma~cul1110 sobre el femenino es de menor proporc1on en 

nuestro trabajo. 5 1 (77°.·C y 23~0 respectivamente) diferente al 9 1 reportado en 

diferentes publicaciones 1 

nuestros enferrnos se n1aneJaron en forn1a t1osp1talan3 y no arnbulaton.:i 

La ecad de nuestros pacientes sometidos a abdon-l1noplast1a 1ngumal 

abarco un rango entre 1 5 y 9'3 ailos conf1nnando adenias que la prevalencia se 

incrementa con la edad hasta un 40''.-- en hombres entre la sexta y séptima 

decaaa de la vida <Graf1ca 7 J Cifras que concuerdan con lo publicado f)Or 

Martine;:: F 

Como ven1os en 10 groi1C.:J 4 el ...:o d-2 nue::.tros t:.•nferrnos presentaron 

procesos de con1orbll1oad asociados a l.:::t hernia pre<Jon11r.ando la presencia de 

h1pertrof1a pros:a11ca benigna estreii1m1ento y enfern1edad pulmonar obstruct1va 

crónica en 18 ::;.· 8 9r, y 7 2~: respectrvan1ente La literatura c1entif1ca refiere 

adenias otras afecciones como diabetes mellitus. consumo de ester,:udes. artnt1s 

reumato1de. etc Cp.Je en nuestra 1nvest1gac1on las observamos en pequeña 

proporc1on (4 8'.'-: O 5r y 3 9·., respectivamente) 

Segun la literatura mundial. la mayor parte de las hernias inguinales son 

mdirE=>ctas. en un 55 6'>~. mientras que las hernias directas. se presentan en un 

25°-:: de los casos::>~· En nuestro Hospital encambro. predominó la hernia inguinal 

de tipo directo. como lo muestra nuestra graf1ca 7. que de acuerdo con la tipología 

de Nyhus. muestra un 41º/o para las hernias tipo 111 A y un 25.8º/o para las hernias 



tipo 1118 Esto podna ser cxpltcable debido a que ta mayona de nuestros 

pacientes son de edad avanzada. sabido es que con la edad la la-..:rtud de los 

tejidos favorece el desarrollo de esta enfermedad 

El tipo de anestesia mas utll1zaao fue et bloqueo pendura! en 74S«.~ de los 

casos seguido de l.":! anestes1¿-3 ge-neral en 10· - este porcentaJe alto se deb10 al 

de anestesia !ocal re-f1r-1endo que e:::. po51t)le reparar el 90 de las hernias 

1ngu1nales con este 1100 de anestesia Se reportan venta¡as en el uso de la 

anestesia roca! sobre tos ciernas tipos de anestesia manifestados en ID segundé'ld 

del p.:.c1E:-nte:- :11e1or control de-1 aolor postoperator10 y n1eno1 penado de 

recuperac1on !='ir. E-mb3r90 e;.:1'."'ten otras referencias que der.tue~tran que no 

hay n1ayores a1t~renc.1a~ t:::n el E:n1pleo de ta anestesia pcr1dura! 

t·Jos parece 1n1por1drllt s1:::r"1alar las ventdJ3S de! bloqueo per1dural referidas 

por Rutkov. y Robbms el bloaueo se:nsonal y la perdida de d1stors1on de los 

tejidos provocados por la 1nfdtrac1on anestes1ca El paciente permanece 

suf1c1enternente conciente como para realizar una maniobra de Valsalva durante 

el proced1m1ento. y as1 demostrar primero la herma y en segundo lugar. probar la 

1ntegndad de la reparacron :·~ 

Los 729 casos intervenidos qwrurg1camente ponen de manifiesto que las 

técnicas clas1cas son las mas utilizadas. en un porcentaje del 61°/o (447 casos), 

resaltando la reparación de Bassrnt. que representa el 19 5°/o (142 pacientes). el 

de tipo mixto en el 13 2º/o (96 pacientes) y el procedimiento de Should1ce, que se 

utilizó en el 11 5°/o (84 pacientes) 



G1annetta E y colaboradores, comentan que las reparaciones, con el uso 

de protesis. de la hemra inguinal han aumentado en los lilt1mos 1 O años 

sustituyendo a las operaciones trad1c1onales debido a su fflayor efect1v1dad y ba10 

indice de recurrenc1a :,: 

Las tecntcas libres de te ns ion se emplearon en el 28"- , de los casos ( 199 

Gdben y Stoppa no fueron n1uy utll1zaca:s 13 y 1· respect1vam1.:=nte¡ El uso de 

e5tas tecmcas se ha 1ac incrementando en los ultimas 5 años 

En el 11 4c·''- de los casos (53 pacientes) se empleo la cirugía 

laparoscop1ca para 1a reparac1on De estos ta mayona correspond10 a la técnica 

trcnspentoneat <TAPP) en ~1 3', (72 casos) Es digno de rnenc1onar. que el m1c10 

de la reparac1on 1ngu1nat por via laparoscoptca en nuestra H lnst1tuc1on empezó 

Es importante re-saltar que nuestra lnstttlic:ón es un Hospital General que 

cuenta con un serv1c10 de Gastroc1rug1a y que sigue l1nearn1entos un1forn1es en su 

estrategia quirúrgica. sin embargo. hay un grupo de médicos asociados ajenos a 

este Serv1c10. en los cuales se muestra un abanico de representación de las 

técnicas de abdom1noplastias 

Las protes1s mas utilizadas en nuestro hospital. fueron las de matenal 

sintético no absorbible. pnnc1palmente la malla de Pol!prop1leno, en 115 

pacientes. cuyo matenal es merte, de monofilamento. lo que la hace más 

resistente a la infeccrón y de rápida fijación en su sitio de colocación En segundo 

lugar. estuvo la ut1hzac1on de la malla de Marlex. en 85 pacientes. seguido de la 

malla de Mersilene en 70 casos. 

1~ES~~; 
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Las compl1cacrones encontradas en esta 1nvest1g.3c1on sin considerar la 

rec1d1va. tuvieron lrna baja 1nc1denc1a (4":, en total) Estas constituyeron. el 

desarrollo de edema testicular en 22 operados. la formac1on de hen1aton1a en el 

área quirúrgica -en dos pacrentes-. que tuvieron una resoluc1on espontanea 

Otros dos casos fueron reoperados de resecc1on 1ntest1nal y anaston1os1s enteral 

El 1nd1ce de n1ortal1dac rtlac1onad.a~ cr:in las abdon11noplast1as rel.=itadas 

estuvo ausente (0'·· 

Es digno de destacar. que en esta 1nvest1gac1on no se reporto ningun caso 

de 1nfecc1on de henda qu1rurg1ca n1 rechazo de las protes1s empl&adas qwzas 

debido al uso de protila:-.1s ant1b1ot1cé:I en Ja m.1yorra de los pac1ent0s 

,.:..1 revisar la literatura mu"lcii31 h~ll8n1os un indice global de recurrenc1a en 

Otros acept~n cifras entre et 

10 a 15'.c rví1entras Ltem r .. 1 y colatxirador..:.:s en un ::':"Stud10 de 99~ pacientes 

operados (487 laparoscop1co y 507 ab1ertal sef1ala una rec1d1v.3 global de 14 9'>C 

(4.9~,ü en reparacrones laparoscop1cas y 10 ". c.-n reparaciones abiertas)~·::!-

En la rev1sron de traba1os efectuados por 706 crru1anos, elaborada por Des 

CótC!aux y Sutherland en 1999 reportan que el 85º/o de las hernias 1ngu1nales 

fueron reparadas con la tecnicas abiertas. con un indice de recurrenc1a que va del 

En centros espec1altzados en la reparac1on de las hernias inguinales. se 

reporta un indice de recidiva del O a 7~,.c. mientras que en Hospitales Generales 

las cifras oscilan entre el 1 O a 20°/o 1 En nuestro trabajo encontramos un indice de 
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rec1d1va del 9 3':';:. lo que den1uestra una d1ferenc1a no muy s1gn1f1cativa con los 

datos de la literatura quirúrgica 

Dado que hay una d1vers1dad de tecrncas y de reportes en las rec1d1vas. 

decidimos agruparlas en el s1gLJ1ente cuadro para observar un estudio 

comparativo con nuestro traba10 tH E M) 

RESULTADOS DE LA REPARACION DE HERNIA 

Autor Tipo de Número Indice de 
Reparación Pacientes Recurrencia 

Panos. et al 1 Me Vay 136 9º/é> 

Should1ce 136 7°/o 

Paul. et a1 1 Bass1n1 12S 1 Oo/o 

Shouldice 119 2°/o 

Callum et al 1 ~ Bass1:11 186 7.5°/o 

Berhner. et al Should1ce 591 2.7o/t> 

Payne. et a1 1 Laparoscop1co CTAPP) 52 0°/o 

L1chtenste1n 58 0°/o 

Ferhz. et al 1 Laparoscop1co (TEP) 100 0°/o 

Amid et al 17 Uchtenste1n 3480 0.7°/o 

Me Gillicudy 11 Shoutd1ce 337 2o/o 

H.E.M. Me Vay 65 11 °/o 

Bass1ni 142 10.5°/o 

Shouldice 84 7°/o 

Lichtenstein 107 2% 

Rutkow 62 1.2°/o 

Laparoscópico 83 15°/o 
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VII. CONCLUSIONES 

En el Hospital Español de Mexico se llevaron a cabo 729 operaciones de 

abdominoplastia inguinal en un periodo de 7 anos Es importante resaltar que en 

nuestro estudio. se excluyeron a los pacientes operados en el area de cirugía 

ambulatoria y a todos los casos en los que no se encontraron sus expedientes 

cl1111co$ con1plc::tos 

1ngwnales iuegan un papel irnr~onante Ja presencia de afecciones que aumentan 

ta pres ion 1ntraabdon11n:::1 qu~ estuvo pre sen te en una proporcron de 31 '"·· asi 

con10 tamb1en las enfernied.:;aes que alteran la c1catn::ac1on presentes en un 9'·~~ 

MI hacer la valorac1on de IO$ diferentes tipos de abdom1nopla:!:"t1a 1ngu1nal 

enipleadas la tecn1ca que ni • .:·¡or 1 esuJtados dio fueron las tecnicas libres de 

tens1on <:on 1 5' de rE-C1d•.::"<s 8Clar3ndo aden1Bs que IA n1.""l','Oíl.3 de hernias 

recia1vantes se op0ra1on cor-: e~tc proced1n11en10 

,:...._ pesar que las tecrncas qu1rur~:11cas han evolucionado. las reparaciones 

clas1cas son las que- n13~ st:: t1an ut!l1.:::dUO y cont1nuan siendo ut1l1zadas por un 

número grande de med1cos que acuden a nuestra lnst1tuc1on Estas técnicas. 

tuvieron una rec1d1va del 6 5';,;, acorde con la literatura mundial De estas tecrncas 

las que meJOres resultado!:> dio ful: la reparac1on mixta. en donde se empleó el 

proced1m1ento de 8ass1n1 + Z1n1n1erman. as1 como la reparacrón de Should1ce 

En la evoluc1on de las tecnicas qu1rurg1cas. se han ido incorporando las 

tecnicas libres de tens1on En el serv1cro de Gastrocirugia. predomina este tipo de 

reparación cons1aerando aderrras que operan con una frecuencia mayor que los 

demas medicas asociados. a pacientes de edad avanzada. por las caracterist1cas 

de nuestra 1nst1tuc1ón 

e~-~--_ 
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Reconociendo que la literatura marnf1esta los benef1c1os de la l;:ipa1oscop1a 

para la reparac1on de hernias bilaterales y rec1d1vantes -'~ lo revisado hasta ahora 

muestra que en nuestro t1osp1ta! a pt-sar que se real!::an ari1ox1n1adan1ente 521 

cirugías laparoscop1cas por año. esta tecnica no es muy ut111::ada - urncamente 

se empleo en 11' de los casos - Este tipo ae proced1n11ento se encuentra en 

del pac1entt con mencr dolor postop0r<Jtor1c y n.as ¡:,;onta rc-s:1:uc1on .:;! trabajo 

-·-·.a pesar oe ello toc2v1.::'3 eo,1sten ret1ccnc1a~ en n1uct1us c1ruJ3tlCS ~ favorecer 

este metodo por considerarlo n1uy oneroso ¡equipo y tecnolog1a¡ :··. la necesidad 

de anestesia general ademas de que se podnan presentar con1pl1cac1ones mas 

seria~- cue 1equer1r1;o;n 1ap.:::trotcn11.::; 1r~n1e:d1a:a , de que su prep::=lrac1on y 

entrenamiento reau1ere de niucho tiempo y e~fuer=:o :<" 

n1etodo n1a~, u1vas1vo y costoso s1gu1:::: siendo una buena a!ternat1,_.·a anestes1ca en 

el caso d~ las hernias 1ngurnales ya que et paciente se encuentra tranquilo no se 

distorsionan los teJrdos y la recupcrac1on no muestra mayores drferenc1as con ta 

anestesia local 

Por último. consideramos que en la actualidad el manejo de las hernias 

inguinales. se debe realizar con las tecrncas libres de tens1on y material protes1co 

no absorbible, ya que en nuestras manos. es la tecrnca que niejores resultados 

demostro Este trabajo sera el 1rnc10 de otros estudios prospectrvos, pero por el 

corto tiempo de seguimiento va a ser valorado a los 5 y 10 años para ver los 

resultados totaies. 

(,¡ 
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