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A. JUSTIFXICACION

Dentro de loe objetivoa de los cursaos de especiall
zaclén en los planes de estudic de les residencias médi--
cam, ae egncuentra uno, el cual se reflers a la capacidad
que se debe deserrollar por parte de los médicos en perip
do de sdiestramiento, de llevar e cabo un trebsjo de in--
vestigocifn, basedos en la metodologfa clentffica, eplica
de al campo de la medicina & alguna de les miltiples pato
logies ﬁue afectan al ser humano, vy poner en Jjuegt su ha-
bilidad para identificar problemas,  planteor hipbtesis, -
ejecutar procedimlentos y comparar resultados de sus 8o
ciones efectuadss y sujetes & su experimentacibn,

Teniendo como metes el reafirmar conocimientos ad-
gquiridos durante su periodo de cnsefianze dentro de las —-
Unidades hospitalarias y préctica diaria con la otencibn
" de lps enfermos & su cargo, ol comprobar teorfas, técni--
caes y prncediﬁientua de diagnistico y tratamiento. Tew--
nienda como fin dltimo el obtener una preparacién comple-
te y actuslizade de loa conocimientos médicng que le per=

mita afrecer el mejor tratamlento a las personas gque con-



f{an y ponen en sus manos, nu dnicamente su salud sinp -
inclusive su propie vide.

El presente, es un estudio sobre el tratamlento -
de una de las patologfae humenas susceptibles de correc-
cibn quirirgica; la Hernia Inguinal, Que sirve como te=
ma para obtenser el diploms de especialided en cirugia ge

neral,:



B. 0BJETIVOS
1, Analizar la evolucifn y resultados quirdrglcos
obtenidos al realizsr 1ln técnlea de reporecién preperito-
neal, segflin Nyhus, en pacientcs somectidos o inguinoplos--

t{n, con un seguimiento inicinl a un afio.

2. Confirmer indiceciones para el uso de la via -

de Ebardajé preperitoneal en le inguincplastia.

3. Comparer el porcentnje de sclerto en el disg-~-

nbstice preoperatorio/postoperatorio en cuanto ol tipo de

hernio (directo, indirectc) y conocer su influencio en la

evolucibne
4, Saber el tiempo quirérgico promedic emplesdo -

para la realizecién de la plastia.

5, Servir el presente como estudloc base, sobre el
cual poder hgeer un seguimiento de los casos, heste com--
pletar 5 afios como minimo y obtener conclusiones definiti

vas.



C. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La hernia es uno de los disgnfsticos mis comunzs
en el servicio de cirugfs general, de acuerdo con Ljung-
dalh(3), la incidencia de tratamiento quirdrpico de la -
hernie inguinal y femoral en um hoepital regional, cs de
aproximadsmente del 14%. Con una tendencia a incremenn;
tarse segln George y cols(4), ya que estos autores eati-
man que lg espectative de vida ha idp sumentando progre-
slvamente desde el iniclo del presente slglo hagta 1la fg
cha, debido a los avances de la medicina, siendo actual-
mente de 69-~70 en los Estados Unidos de Norteamérica y -
en México es de 62 afins, segdn informe de la SSA publica
do &n 1980 (11). |

Sicndo la hernias inguinal un problema comén en -~
persongs que rebesan los 60 afins, debido a diversos fac-
tores, como lo son principelmente la pérdide del tono --
myscular de 1a pared abdominel y condlciones que incre--
mentan la presibn intreabdominal (prastotismo, tos créni
ca, obesidod, ctce..) v como es sabido, lo relocifin que

existe con le etiologie congénita vy de defectos anatfmi-



cos presentes en edades pediftricas.

Existe como una preocupacifn principel en este t1
po de padocimientos paras cl cirujano la temible complica
cibn de la recidiva, y a lo largo de la historia de la -
cirugfa en la litercturc sobre la recurrencie de la her-
nie posterior a su reparacifin, se reportan grandes varig
ciongs onh los resultados; dzade unas muy bajea como la -
de Bassini (1890) - 2.8%. Nyhus y GCondon (1960) - 3.D%,
Mc Vay y ﬁhapp (1958) - 2.2%, hasta autores como Brgo--
trom (1951) - 11.8%, Weiss (1980) - 10.4% y Lund (1966)
14 5%

En general como promudio, se refiere un 10 - 15%,
de riesgo de fecurrenciaa despus de cirugfa para hernia
indirects y sproximademente un 7 = 0% pars la directa,
segln conclusiones de Mc Vay y Chapp.

En la edad pedifitrices esta frecuencia es notable-
mente menar, estimindose un 2% como promedio, segfin los
mismos autorea.

Inclusive egn un estudio realizedo en 1982 por In-

gimarsson y Spak en donde se toma en cueﬁta quien reali-



za la cirugfa, encuentran que los residentes de cirugfa
tienen un porecentaje de recidive simllar 2 cirujanos con
més efips de ejercicio profesional sienda este de un 846%.

bebido @ esta amplia variacién en la frecuencin =
de la recidive postoperatoria de la hernia ingulnal, des
de el inicio de la cirugfa moderna, se han ideado y lle-
vado a cabo mdltiples técnicas y variaciones de cstas ~-
con el Gnico objeto de disminuir el porcentsje de esta -
complicacitn,

Espec{ficamente la técnica de reparacifin inguinal
con wia de abortaje preperitoneal he evolucionedo desde
sy concepcltn inicisl llevada & cabo por Cheatle en 1920,
hasta la cldsica descripcidn, fundamentos y procedimien-
to quirdrgico publicado en 1960 por Lloyd M Nyhus, profe
sor de cirugfa y Jefe del Departamento Quirirgico de lao
Escuela de Medicina de la Universldasd de Washington, en

Seattle, Washlngton.

AUTOR AfD TIPD DE HERNIA METODO
Cheatle 1920 Indirecta Dcluaibn del a~-
nillo con sutu-
T'8e
Femoral Colgajo de pe--

riovatio de pu=-
bis a Poupart.



AUTOR
Cheatle

Henry

Jennings

Muagrove

McEvedy

Hull

AND
1921

1936

1942

1949

1950

1953

TIPU DE HERNIA
Indirecta

Femoral

Indirecta

Femoral

Indirects

Femorel

Femoral

Femoral

METOODO

Ligadurs alta de
saco.

Colgajo de pe-==
riostio de publs
8 Poupart,
Obstruir la aber
tura femoral con
segmento de vena
autfHgena.

Plastiz de ani--
llo interno con
fascia transver-~
salls,

Colgajo de fag=~
cia de pectineo
& Poupart,

Clerre del ani--
1lio internn, su-
tura de fascla -~
tranaueraalis co
mo aostén.

Sutura de liga--
mento de Poupart
8 Cooper.

Sutura de tendén
conjunto a liga-
mento Cooper.

Sutura de liga-=-
mento de Poupart
g Cooper o colga
Jo de fascis pec
tinea con técni-
ca de Henry.



AUTOR
Mikkelsen

Mouzos

Nyhus

- Nyhus

Afo
1954

1956

1959

1560

TIPQ DE HERNIA
Femorsel

Indirects
pequefia

Indirecta
grande

Femoral

Indirecta

Directs

Femoral

Indirecta

Directn

METODD

Sutura de fascie
transveresalis y
aponeurosis mee- .
transversalls &
ligamento de Coo
per.

Flastia de gnie-
110 internn a P.
transversalis.
Similar ol cle~-
rre de la herndo
Pemorgl.

Sutura de tendon
con Junto a llg.
de Cooper.

Sutura de fascla
transversalis f1
Jéndola mzdigle-
mente al cordbn,
Sutura de fascle
transversalis —-
y/o0 tendfn con-w
junto a 1lig. de
Coopers

Suturas de Pascla
transversalis y/
o tendbn conjun-
to a Cooper.

Sutura de fascila
transversalls f1
Jéndola lsteral<
mente al gordbn.
Sutura de fescla
transversalis y/
o tendén conjun-
tno 8 ligamento =
de Cuoper.



AUTOR ARD TIPD DE HERNIA METODO

Femoral Sutura de faecis
transversalis y/
o tendfn conjun-
to 8 ligamento -
de Cooper.

En 1964 Nyhus publica su libra "HERNIA", en donde

describe detslles anatfmicos de la reqgién inguinal y ---

vies de obordeje, con especial énfesis en la via preperi

toneal. En ese mismo afic puklica (1) una nueva velorg--
cibn anatbmica de la pared inguinal vista posterlor, con
siderociones del haz ilio-pubiano y su relecién con la ~
hernta inguineal, concluyendo que dicho hoz es de princi-
pal importaoncia en la reparacién inguinal y su abordaje
tanto anterior como posterlor se puede utilizar, tenlen-
gdo ventajes = inconvenientcs cade una.

Sc reviss la literatura en el Index Medicus desde
1976 a 1985 encontrando escaso material que eapecificé—-
mente indigue el uso de esta tdcnica descrita por Nyhus.

No existen antecedentes de sstudio sobre este te~
ma en ol Hospital General Regional. Benito JuBrez de Mé-
rida, Yucatfn.



D. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
&CuAl es la evolucibn postoperatoria de 1ps pa=—-
cientes sometidos e plastis inguinel, después de un oafin
de seguimiento, utilizando la via preperitoneal segln la
via de sbordaje descrita por Nyhus, tanto en los casos -

de hernia ingulinsl directa, indirccta y femoral. Lleva-

dos a cabo en el departamento de cirugi{a del Hospital Re

rginnal General., Lic. Benito Jufirez?

iModifican en algo los factores personsles {edad,
ocupacién, tiempo de evolucifin de le hernia) y los rela-
clonados al tratamiento quirdepico en sf (meterial de su
tura, acierto disgnfésticeo, tiempo quirdrgico, duracifn -
de permanenicla hospitelaris, iniclo de sctivided indice-

da por el médico) e la evolucifn de eetos pacientes?

Ee DETERMINACIGN DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES: Materiaml witilizedo para lg ~—-
plaatia, tiempn de hospltelizg
cibn postoperatoria, tiempo =~
transcurrido desde la cirugia
hasta ls sctividad normal.

VARIABLES DEPENDIENTES: La presencia o nf de complica-
clones como; infecciones hema~
tomas, grenulomas, neuralgla,
uso o no uso de antibiftico y
recidiva.

- 10 =



Feo HIPDTESTIS
DE AFIRMACION:

El pbordeje preperitonenl tipo Nyhus, con clerre
de defecto herniario y ofrontamicnto de tendfn conjunto
g ligamento de Cooper, no importando el material utili-
zado para la plastis, presenta una evolucién aétisFactg
ria, ya que disminuye el tiempo quirdrgiceo, se logra --
una mejor exposicién de lop elementos anatémicps de la
regibn inguinal y sus defectos, y por consiguiente favo
rece una mzjor plestia, que evita la frecuencio de reci
divo vy otras compliceciones postoperatorles. Indepen~--
dientemente del tipo de hernia inguinal de que se trate.
DE NULIDAD.

1e~ No existe ventaja slguna en le plastia de la
regién inguinel al utilizor lo vio de cbordeje preperi-
toneal en relacifn a otras técnicas que utilizen eborda
Jes anteriores.

2.~ La via de abordaje preperitoneal segln Nyhus
no estd indicada paro todo tipo de hernis en la regibn

inguinnl, existiendo moyor frecuencio de recidiva sl --



utilizar este técnica indistintamente, o efectuar un -=
diagnbsetico preoperatorio equivocado y emplesrla.

Ja=~ £l materisl de sutura empleado pera realizor
la plastia inguinal vin preperitoneal influye decisiva-
mente en la evoluclén postoperatoria, favoreciendo come

plicaciones, en caso de utllizar gl inadecundo.

G. TIPOD DE ESTURID

Prospectiva, Descriptivo, Longltudinal,

Observaclonal.




- —

H. UNIVERSO DE TRABAJD

Se incluyeron pecientes sometldos a plestis de -
la regifn inguinal por defectn hernierin, tratados en -

el servicio de cirug{a del Hospitol General Regional --

. Uc. Benito Jufirez de 1z Ciudad de Méride, Yucatén.

I. CRITERIOS DE INCLUSION DE LDS SUJETOS EXPERIMENTALES
Pacientes programadogs electivemente con hernia -
inguinal én la consulta externa del servicio de cirugis
para su trotomiento. Prefercntemonte con el diagnfsti-
co preoperatorio de hernia ingulnal directa. Con estu-
dios preoperetorios convencionales de rutina dentro de
1{mites normales, sin enfermedades cequectisantes, en -
bugnas condiclones genereles, prevismente operados en -
la regifn inguinel ipsilateral o nb, y con una eded mi-
nima dz 16 nfios, sin edod mSxima, ni enfermedades sisté

micos descompenscdas,




Incluyéndose en el progroma de cirugfo ambulato-

ria institucionol.

J. CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS SUJETOS EXPERIMENTALES

Pagientes con edad menor a 16 afios, procedimien-
to quirdrgico de urgencis, estudios preopsratorios anor
males, y enfermedad sistémics descompenseda, as{ como =

mal estado general y enfermedades caguectisantes.



K. DEF INICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
VARTABLES INDERPENDIENTES:
Material utilizedo para la plastia:

Aponsurosis vy ligamentoS.......s..5eda quirlrgica, Dexon
el n,00

Aponeurasis de ablicuo mayor......Vycril, cetgut crimico
oo vy 00g

PIBY sevsasentvosaserscsonssnsesanedrdn quirﬁrgicn, DEI‘H‘E
lon 0G8,000

Tiempo de Husbitalizaciﬁn:

S5in cqmplicacinnes; dentro del programa de cirugfs -
ambulatoria institucionnl de uno a dos dfas. En cosa de
camplicaciones la duracifin varifé megln t1 %ipo v gravidad
de estas.

Tiempo de durscifn del leopso entre la cirugfo vy el -
inicio de la sctivided normal;

Segfin criterio del médico tratante
VARIABLES DEPENDIENTES:

COMPLICACIONES:
8) Infeccifn.- Infeccifin de 1s herida de tejido superfi--
clal o profundo. En cuslgquier tiempo des-

de el finel de la cirugfa hastc dor al pe-

- 15 =



b) Hematoma,.-

¢) Granulama,-

d) Neuralgia.-

g2) Recidivo.-

ciente de alta del sarvicio.

Coleccién hemética entre cualquiera de los
planos quirdrgicos de la regifin operada
Tejido cicatrizal anormal en el sitio de -
la cirugfa gue cause sintomatologia, o re=-
chezo del material de sutura, mediado por
gl sisteme inmunolboico del paclente,
Presencia ¢ no de dolor en gl Area operada,
manifestada por el paciente y anotada ni-
comente coma SI/NO.

Presencia dentro del términe de un afo, --
computedo desde 1e fecha de la cirugfa, --
haste la presencla clinics de recurrencia
del defecto herniario, en el mismo sitio -
de la operacifn incluido en el presente esg

tudio.

US0 O ND USO DE ANTIBIQTICO Y/0 OTROS MEDICAMENTOS.

Segdn lo considerd necesario el médico tratante.



L. DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Se mlabora el protocolo de estudio en el mes de
Septiembre de 1986, sujentando su aprobacidn al jefe de
Ensefianze e Investigacidn de la Unided, as{ como a las
indicaclones y sugerencies del esesor de la tesis.

Se imprimen las fichas de recoleccifn de datos vy
ge inicia el llenado de los mismos, tomando en cuenta -
los casus opersdos desde el 19 de Scpticmbre de 1986 --
haata el 30 de Enero de 1987, tomando en cusnta los gri
terios de Incluslén y exclusién onotados previamente.

5e lleva a cabo el seguimientu de los casns y su
evolucibn postoperatoria en lg consulta externa de clru
gia, anotando los resultados obtenidos y observaciones
pertinentes, as{ como se le solicita al paciente su pre
sencia al cabo de un afio a portir de lo fecha de su ope
raclbn, en 1la misma consulte externa para completar el
periodo de observacifn fijado para el presente estudia,
y obtener as{ resultados y elaborar las conclusiones en
el mes de Enera de 4988. (Que dan orlgen 8 la tesis que

presento.



M. SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Némero de caso

Nombre: Cédula Sexo Edad
Domicilio: Ocupacifn:

Antecedentes personales patolfgicos:
Tiempo de Evolucibn del PA(hernia) en meses.:

Exploracidn fisica preoperatoria: Reductibilidad SI/NO
Tamafio aproximado

Exémenes de laboratorio: H8, Hto, CMHG, Glucoss, Urea, -
Crestinina, Tiempo de protrombi
na, grupo y Rh, examen gencral

de orina.
Impresifén diegnbstica precperatoria,.

Impresion diagnbstice postoperatoria.
Tiempp quirirgico empleado.

Materisl quirfrgico empleado: Seda, vycril, dexon, cat--
gut crémico.

Ndmero de puntos de sutura empleados pera la plastia in-

guinal y clerre del defecto.

Fechn de operocifn Fecho de nlta de hospitolizacion
1a. cita, 2a. clta, 3n, cito, alta.
Observaciones:



. CARACTERISTICAS DEL GRUPD

Grupn Gnico, no exigtisndo grupo expMrimental, -
ni de control, ya gue no es un estudlio comparativo, -=-
siendo prospective, observacienal de 1a evolucién gque -
tienen los pacientes sometidos a ls plestia inguinal -~

con sbordaje preperitonesl, segin lo téchica de Nyhus.



[ CONSIDERACIONES ETICAS

Fueron sujetos de investigacifn e inclusifn en -
el presente estudio aguelleos paclentes que padecian de
hernie inguinal y que llenaron los reguisitos de lps ==
criterios de inclusién,

Se infarmfi al paciente, mediante entrevista du-=
rante su hospitalizacidén o en las consultas subsecuen=-
tes en la consulta externa de tirugfa, de 1o importon--
cia que tiene su seguimiento y control, y su estado de
paciente bajo ohservecifn incluido en un protocolo de -
investigacibn pars la elaboracibfn de tesis.

Teniendo le opclén de rechazer su inclusifn con
toda libertad, hecho que no se presentd en ninguno de -
los sujetaos incluidos y operados en el periodo de tiem-

po estipulado para le elaboracibn del presente.



0. TECNICA QUIRLRGICA
ABURDAJE Y ASPECTD GENERALES:

El 4rea preperitonesl es abordada mediante una in
cisibn medis infraumbilical; de la eicatriz umbllicsl, -
al borde superior del publs, diseccibn de la linea alba
llegando al llamedo espocloc preperitonecl de Retzius. -
(previomente se esta scguro de el vaclomiento vesical me

diante drenaje con sonda temporal tipo Nelaton) cen este

' tipo de incisiton la inervacifn de los misculos rectos ab

domlnales es presgrvada.

Asi, el peritoneo pélvico cs Fécilmente diseecado
del piso pélvico y sus protecciones peritoneales y la re
gitn inguinal con una gentil diseccifn roma, con gasa --
montada o digltalmante.

Los smcos herniariocs femoreles como las del tipo
directo, usualmente pueden ser reducidos con una buena -
disecciin roma minima. E} saco femoral encercelado debg
r& libcrarse medisnte la incisién del ligamento lacunar,
caugsando por lo tanto el aumsnto del anlllo hernlario.

las grandes proyecclones perltoneales (saco) de herniss



inguinoescrotales a veces son diffclles de remover sin -
causar trauma excesivo a los elementos del cordén ingui-
nal. En estes circunatancias, el cuello del saco debe ~
ser seccionado dejande el segmento distal del saco %in -
gitu® siendo ests maninbra la excepcifn sl procedimiento
idesl.

El saco herniario deapués de su movilizacién pue-
de ser inveginedo a la cavided ebdominal mediante una sy
tura en bolsa de tebecno, o excidida con cierrs del saco
y corte del tejido restante, siendo esto la regle. La -
proximldad de la vejigs, particularmente en las del tipo
directo, debe estor siempre presente en mente para evi--
tar su leaidn. Cuande una gran hernia es reparada, hay
una tendencia s no hacer una exploraclifn completa de la
zona., Siendo impertativp visualizar culdadosamente cada
eitio potencial de herniacifn antes del cierre de lo her
nia. Las dobles y aln las triples herniss en un lado, -

no son infrecuentes segin varios autores.



DESCRIPCION DEL CIERRE OEL DEFECTD, SEGUN EL TIFO
DE HERNIA

Como principal objetivo en el clerre del defecta
hernierio; debe hacerse notar que en todos los casos, -
ln fascia transversslis es suturada sobre sf mismz o0 a

uno de Bus endlapos.
REPARACION FEMGRAL.

Después de identificar plenamente la vena y arte
rio femoroles, as{ como del sitio del defecto. E1 bor-
de superior del defecto es fijado junto con las fibres
de 1la cintlllas 1lioplbica mediante dos o tres puntos de
seda negra # 1 8l ligemento de Cooper visualizando cui-
dedosamente previo al clerre los vasos femorales culdan
tdo de no lesionarlos mediante su separacibn delicada me

diante gaoso manteda o con el dedo del cirujano.
REPARACILN HERNIA INDIRECTA.

Después de la ligadura del saco herniario, se ha
ce traccién al corddn inguinal en sentido medial, esto

delimita 8l srco medial de la fescle transversalis cir-



cundante, Continuando con la tracecién mediel el cordén
eg movlido ligereamente en forma cranesl y aparece el haz
medial de lg Pascla transverselis, estes fibras delgadas
no son usadas en la reperacibn y deberén ser cortodas --
hasta encontrar fibras més caudsles 2 la cintills iliopd
bica, siendo estes fibras las represententes del haz le=-
teral para el cierre. Las suturas entonces son colocAe=~
das latersl al cordbn inguinal, entre el haz medial del
anillo abdominal profunde (endlogo de la fascis transver
s8lls) y el haz lateral del anillo (en este ceso cinti--
1la 1liopdbica). Siendo par lo general suficlentes 3~4
hilos de sutura seda # 1 pare cerrar el defecto.

McVoy suglore que en los casos de hernis inguinnl
indirecta masiva, la transposiclén medial completa del -
corddn con la sutura leteral del agujero al poner el cor
dén en lines directa con el anillo inguinal superficial,
Este hecho potencialmente causa une situaclén peligrosa
para el aporte sanguineo (plicetura) y foments la recidl
ve 8) crearse un tGnel recto. Por lo tento sorege gue -

en este tipo de defecto, la porcitn medial de la repara=-



clén deberé realizarse como si fuers una hernia directas
sequide por 21 cierre lateral como se indich previamen-
te, dejendo al cordén en el centro de la reperacifn. La
reperacidn del segmento medial en estos grendes defec--
tos necesiterd ls suturn de la foscia transversolis o -
tendfln conjunto al ligamento de Cobpere.

HERNIA DIRECTA.

Durante la reduccibn inielsl de los tejidos pre-
peritonegles del piso pélvico, los tejidos en la reglién
del triéngulo de Hesselbach, deberd ser cuidedosamente
observados en una herpia dirccta, la fesclia transversa-
1is débil y el piso del saco peritoneal se evertird jun
to con el saco. La fascia atenuada serd sujetade con -
pinzes de Allis demarcandc los bordes de defecto. E1 -
margen inferior del defecto dirccto es en muchas ocesin
nes la cintills 1li4pdbica, por lo que la sutura entrg
el margen superior del defecto sujetado por las pinzas
de le fascla transversalis ¢s llevada a cabp entre este
vy la cintilla iliopdbica. Si vl ligamento de Poupart -

no esté blen definido, entonces el clerre es llevado pp



r8 su fijacibn-sl ligsmento de Gooper.

Si ls fescia transversalis es de pobre enlidod, -
entonces se utilize el tendfn conjunto pera el eierre co
mo margen superior y el ligamento de Cooper como margen
inferior. Llas incisiones relajantes nmo son necesarias -
en el abordaje preperitoneal.

Despufis de meticulose hemostasia, el espacio pre-
peritonenl es bicn irrigado con solucibn sallne, Bo =w--
afrontan la vaina de los rectos y se suture la lines me-
die con material sintético sbsorbible del tipo Dexon o -
Vicryl 0-00, se afronta celular subcuténeo con catgut ~=
simple 000, v lo piel con monofilamento de Dermalon 000
sutuyratipo Sarnoff p simples.

No es necesario la calucaciﬁn de drenajes.

En caso que se requiera o desee obtener resultado
eatético cn el sitio de la incisién ebdominel, s puede
cembiar gl sentido de 1la incisifin en piel y tejidos sub-
yacentes, de la media infraumbilicel a le incisibn tipo
Pfansteel, siendo el resto del procedimiento reconstruc-
tor inguinal el mismo independientemente del tipo de in-
cisibn superficial empleada.
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P. RESULTADDOS
NUMERD TOTAL DE CASOS 16
DISTRIBUCION POR EDADES Minima - 23 pfina
Maixima = 85 efios
Fromedio - 55.3 efios
Media ~ 57.5 afios
Rango - 62 aflog
OCUPACION: Lebores del Hogar = 4 -~ 25%
Labores de Oficina = 5 = 31%
Labores de Campo -7 = 43,7%
TIEMPGO DE EVOLUCION
{en meses) Minima ~= 1 mes
Maxima -~ 540 meses
Promedis -~ 59,2 meses
(4,9 afios)
Media -~ 6 meses
Moda -= 1y 6 meses
SEXD: Hombres - 14
Mujeres - 2
EXPLCRACION FISICA, REDUCTIBILIDAD
PREDPERATCORIA CON MANIUBRAS EXTERNAS:
51 NO
DirECtE easssssas 9 Crural essosanssanenes 1
IndirectB cevess 3 Indizecta bllateral .. 1
CTUrEl seveescae 1 Indirecta recidivante. 1
Tatal 13 Total 3

TP g

et M e e b 4 e e Kb e P Bt e bt B i



EXPLORACION FISICA, TAMANO EN PROMEDIO:
3.7 x 3.3 CMmS.

FACTORES PREDISPONENTES PROBABLES:
SIN EntEDEdentEB (R R XN ER NN N NN 9
CON antecedentB8 seavssssavass 7

Empleo cargando bultDs cescessss

Hallazgo durante exploracibn
Fisica Intensiongl sveeeess sesnne

ProstatismD ceesccecsssseccscncen

Deporte; levantamiento de pesas.

Recidiva; i8trfgena eeccceesceess
nutricién
multicarencisl ...eese
eXPOnNtATNEE seeesanccsnes

RESULTADOS DE LABORATOURID  Hemoglobing ....s
(cifres promedia) Hematocrita eea.
GMHG [ ER NENEENNENRN. X ]

Tiempﬂ j:]I‘l:It sssos

E.G.D. [N R L RN NN R ]

GlucI‘JBEI asssraven
Ure8 esaccssccses
Creatining cesses

L B S )

-

12.6 grB.
L1%
31 mgrs.

97% del
testigo

Normal 13
Leucoci
tosls 3

83 mgrs/dl
29 mgrs/dl
1«14 mgra/dl



HALLAZGOS QUIRURGIECDS: Bilaterol ceee b .. 25%
Uniloterol sae 12 eeee 75%

INdiTecta ceee 5 eese 31%.
Directf eessse eres DBE%
Crural -o-oo'-o 2 .'uco 12.5%

0

CORRELACION CLINICAR - QUIRURGICA
(dxs pre y postoperatorin)
IglJal eavespuny 7 aven 1'3-7%

Diferents Y 2 ases 1205%
Hallazno eseee B oeee 50.0%

SUTURA EMPLEARDA:
Defecto Inguinel Seda OO0 .. 1 .. 7.1%

Seda 0 .. 7 .. 50%
Seda 1 ee 5 oo 35%
SEdE 2 ee 1 as ?.1%

Linea Albn Dexon «.ee B .. 43%
Vycril ..e 6 oo 43%

Na especli-
ficodo eee 2 o0 4%

TIEMPO EMPLEADO
{Promedio) Biloterol ssesees. 71 minutos

Unilateraol:
Indirecta seese 73 minutos
Directa eeeesse 58 minutos
ETUTrE)Y weesveews 65 minutos



PROMEDID DE HOSPITALIZACION: 3.06 dias.

COMPLICACIDNES POSTDPERATORIAS:
Inmediatas = Ninguna

Medlates Infeccidn y
dehlscencia
tde PiEl sevcees

Dolor e infla.
macibn, re---
gién inguinal,..

It

MORTALIDAD: CERD

MORBILIDAD: pD0s CAs0S

RECIDIVA: A UN AND DE
SEGUIMIENTO:

DATOS DEL PACIENTE CON RECIDIVA.

SEXO: Masculino.

EDAD: 61 afios.

OCUPACION: Emplesdo en un laboratorio.
DEPDRTE: Practica levantamiento de pesaBe
A.P.P. : Ningunag.

TIEMPO DE EVOLUCICN

CLINIEA ANTES DE CIRUGIA: Dos Meses.

REDUCTIBLE A MANIOBRAS
EXTERNAS: . 8l
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TAMANG:
DX PREOFERATORIO:

DX POSTOPERATORIM:
TIEMPO QUIRURBICO:
SUTURA EMPLEADA:

DIAS DE HOSPITALIZA
CION POSTOPERATORIT

PRIMERA CITA

SEGLNDA C€ITA :

3 x 2 cha.,

Hernla lnguinal derecha probable--
mente dirscta.

Hernia inguinal derecha directs.
Una hora.

Seds guirdrgica O

Nimero de puntos 5

Sutura de linca alba; VUycril 1
Sutura de plel: Dermolon 000

uNg

18 ﬂius, clcotrizecldn de piel nor
mal, manifipste sensaclén de poque
fin tumnrncion en sitioc de la ciru=
gia. Ohservacidn.

48 dias, persiste tumoracidn de ts
mafia lgual manifestado en elta pre
via. Asintomatico.

DATDS DEL PACIENTE CON RECIDIVA.

TERCERA CITA:

5 meses postoperatorio, acude por
toner malestar en lo regifin ingui-
nal derecha, y sumento de volumen
de la tumorecifn.

A la EF ge aprecia bhernis ingui-~
nal derecha, catalogéndose comp «-
"recldivante®.

82 msolicitan preoperatorios y e-
programe para su correccidn.



DX PREDPERATORID Hernia inguinal derecha recldi

vante,

DX POSTOPERATORIOD Hernla inguinal derecha indi--

Tam

2--

3."

h--

5--

recte.

ANALISIS DE RESULTADOS

Patologie m&s frecuente en el sexo masculino, con =--
una proporcifn hombre; mujer de 7-1

Patologia que se presento con moyor frecuencis en la
guinta décade de la vida.

Tlene una méynr ineidencia en las personas que ae.qE
dican a asctividades en el cempo.

En promedio, desde inicisr la sintomatologia de la -
hernta, hasts su tratamiento quirdrgico, corrieron -
4.9 afins de evoluclén.

La mayor parte de las hernlas eran reductlbles en €l
momento de la exploracifin fisica inicial preoperato-
ria, siendn el sintoma principel monifestodo por los

paclentes dolor en la reglfin inguinal, en relacién -
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directa con 1les manicbres de VUslsalva, o el tiempo -
dé deambular,

Fueron incluldos en el trabajo mayor cantidad de her
nias del tipo directo, seguido de las del tipo indi-
recto, y Onicamente dos del tipo crural.

El tamafio en promedic de la masa tumoral fué de 3.7
x 3,3 cms, en el momento gue el paciente demandb tra
tamicnto.

Aproximedemente el 40% de los diagnfsticos fueron --
acertados en forma preoperatoria, al corroborarlo --
con los hallazgos operatorins, totelmente diferentes
en un 10%, y la otra mitad de los casos ne se sospe-
chf la variedad anatbmica de la hernia por corregir.
Se empleo con mayer frecuencis (50%) material de su-
tura multifilamento de origen natural inmebsorbible -
nimero 0 para el cierre del defecto y plsestias de la
regibn, seguidos por la del n@mero 4, y en forma 11-
mitade les del 00 v 2 no s2 utiliz6 suture absorbi--
ble; reservAndose este tipo de sutura para el afron-

tamiento de ls linea alba.



10.~

11--

12e=

13- -

El ticmpo empleado pera la rocparacién tonto de la -
hernla unilateral tipo indirecto, como de las bila-
terales fué de una hora y 10 minutos. En tanto gue
en las unilaterales del tipo directa y crural, apro
ximadamente Fué de una hora.

Hubieron dos complicacicnes mediatas & la cirugias,
coma lo Pué en un caso infeccibn con dehiscencia, y
en otro inflemacibn con dolor de 1a regifn, que re=
mitieraon con medicamentos especificos, adninistra--
dos en la conaulte externa.

No se presentaron defunciones relacionadas directa-
mente con el procedimiento quirfirgico.
Aparentemente se presentd recidiva en un paciente -

sometido a eete tipo de plestla inguinal.
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EDAD

MINIMA 23 afios
MAXIMA 85 afios

X 55,3 afice
MED. 57.5 afios

\

10 20 3Q L0 50 | gE 70 80 gQ
DECADA
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O cuUuPALCIODN

25% 3%
HOGAR OFICINA

43.7%
CAMPO
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TIEMPDO DE
NR® DE CASUS MESES
1 12
2 1
3 8
4 20
5 1
6 3
7 1.3
8 240
9 540
10 a4
11 1
12 6
13 12
14 &
15 6
16 2

38

EVOLUCIGN

MINIMA 1 MES
MAXIMA 540 MESES
PROMEDIC 59.2 MESES

(4,9 AN0S)
MEDIA & MESES
MODD 1y 6 MESES



FACTORES  PREDISPONENTES  PROBABLES

SIN  ANTECEDENTES 10

CON  ANTECEDENTES &

41 EMPLED CARGANDO BULTOS PESADOS.

1 PROSTATISMO.

1 DEPORTE: LEVANTAMIENTO DE PESAS.

3 RECIDIVA 1 IATROGENA
1 MULTICARENCIAL
1 EXPONTANEA




HALLAZGBEOS QUIRURGICOS

56%
DIRECGTA

31%
INDIRECTA




CORRELACION CLINICA~QUIRURGICA

125%
DIFERENTE

)

50%
HALLAZGO
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TIEMPD QUIRURGICO (PROMEDID)

BILATERAL UNILATERAL
71 Minutos

birecta sg1

Crurgl &5?

— Indirecta 731
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P R OMEDTITEO

HOS PTITA LI 2 AC I TN

ENERGDO

2 13 114 15 186 17 18
19 20 219 22 23 24 25
26 27 28 29 30 31




COMPLICACIDNES

INMEDIATAS

MEDIATAS

MORBILIDAD

. MORTALIDAD

RECIDIVA

- NO

1 Inferior y
dehiscencia, HQ.

1 Inflemacién cord.
Inguinal,

2 CAS50S

ND

by -



1e=
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CONCLUSIONES

La via de sbordaje preperitoneal, para la plostia de
hernias de la reglfin inguinal es adecuads pars log =-=-
tres tipos de presentacifn (indirecta, directs y femg
ral o crural). Ya que se obtuvieron buenos resulte--
dos en los casos operados e incluldos en este estudlo.
En donde se analizaron por lo menos en una ocasibn, -
alguna de las 3 modalidades.

En nuestre serie de 16 casos, todos & excepcibn
de uno, tuvieron una evolucibfn favorable, dentro del
primer afio de seguimiento, con resolucifin complets --
del problema.

Estc tipo de sbordaje, brinds la oportunidad de eFec;
tuer una exploracidn amplis de la regibn inguinal, --
con fAcil identificecién del problema herniarin, y =«
por lo tanto una adecunda resolucibn. Y en el caso -
de sospechar y/o haller la existencia de una hernig -
en el lado contralateral, efectuar su plastia, sin ng

cesidad de efectuar otre incisién al paciente.



Se pucde progremar por 1o tanto la reparscifn -
bilateral de hernias inguinales en un solo tiempp -=
quirirgico, implicando por solo este hecho, menor --
riesgo quirlrgico, menor tiempo de hospitalizacibn y
menor costo para el peclente y pars la institucibn.

3.~ PrActicamente no existieron compliceciones derivadaos
directamente del procedimiento quirdirgico empleado =~
para efectuar le plastia, selvo en dos de los casos,
en gue se presentf infeccién y en otro, un proceso -
“inflamatorio mayor del normal, implicitos en las pa=-
sibilidades de su presentacifn on cualguier tipe de
cirugfa.

4.- En un caso se encontré una recidiva de la hernia, dg
bido tal vez & deficlente técnica operastoria, ya que
se emplef sutura con una fuerza ténsil, inadecusda -
para le presifin intrabdominal que el paciente estaba
acostumbrado e ejercer, recordando gue el enfermo -=-
practica =l levantamiento de peses. D a un diédmetro
del defecto demasiado amplio gque requiriese otro ti-

po de técnica pere su correccifn. QO bien dentro de



les posibilidades de error cabe mencionar la identifi
cecién inadecuada del saco herniario con reduccldn ~-
parcial del mismo.

Asf{ mismo como ntr s posibilidades existe una va-
loracién preocperatoris ilnadecuads al no identificar -
la existencla de una hernia llamada "en pantelon™, o
gue durante le cirugfa, al no haber hecho una explore
clbn completa de la regién inguinal y haber reparado
la hernia directa evidente, guedb sin tratamiento la
indirecta que se reportd comn hallazgo en la segunda
cirugfe de la regifn inguinal en este paciente.

Por lo que como conclusifn debemos recorder 1o ~--
que escribid Nyhus-en su reporte inicisl "es necesa~--
rio efectuar una exploracifn amplia de la regifn in--
guinal, en busca de dos a inelusive 3 hernias en el -
mismo lade, ya gque con clerts frecuencis coexisten, =
siende dnicemente una la sintomética'. Y "conocer ~-
exactamente la regiSn inguinel, los ﬁlanna aponeurbti
cos, vy pliegues de la fascia transversalis pars que =~

con esta o-con uno de sus anflogos, se pueda efectusr
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la plastia en 1la repibén adecusdsmente’,

Tema de sctusllidad, gue el cirujano deneral debe do
minar para ofrecer 1a mejor técnica seqln el caso =
de su paciente,

Por 1o gue la revislbn de ls reparacifn de las
hernias inguinales con la técnica descrita por Ny--
hus es importante ye gue proporcions una opeibn més
para el cirujano, seguro que llevando a cebo el prg
cedimiento flelmente a los princlplos e indlcacioe=
nes, y spoyado en firmes conocimientus anatbmicos y
gquirGrgicos obtendré resultados siempre satisfacto-

rios.
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