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A. JUSTIFICACION 

Dentro de loa objetivos de loa curaos de especial! 

zación en loa planes de estudia de lea residencias médi-­

caa, ae encuentra uno, el cual ce refiere a la capacidad 

que ae debe desarrollar por parte de loa médicos en peri_!! 

da de adiestramiento, de llevar a cabo un trabajo de in-­

veatigación, basadas en la metodologia científica, aplica . -
da al campa de la medicina a alguna de las múltiples pat_!! 

logias que afectan al ser humana, y poner en juego su ~s­

bilidad pera identificar problemas, plantear hipótesis, -

ejecutar procedimientos y comparar resultados de sus ac~• 

cianea efectuadas y sujetas a au experimentación. 

Teniendo como metas el reafirmar conocimientos ad-

quiridaa durante su período de onseftanza dentro de las -­

Lnidadea haapi ta.lariaa y pro!íctica diaria con la atenci6n 

de loa enfermos a su cargo, al comprobar teor!oa, técni-­

caa "y procedimientos de diagnóstico y tratamiento. Te·-­

nienda como fin último el obtener una preparación comple­

ta y actualizada de loa conocimientos médicos que le per-

mita ofrecer el mejor tratamiento a las personas que can-
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flan y ponen en sus manos, nu únicamente su ealud sino -

inclusive au propia vida. 

El presente, es un estudio eobre el tratamiento -

de une de lee pstologias humanas ausoeptiblee de correc­

c16n quirúrgica; la Hernia Inguinal. Que sirvo como te• 

me para obtener el diploma de especialidad en cirugía ge 

nerel. · 

' . 2 .• 



B. OBJETIVOS 

1. Analizar la evoluci6n y resultados quirórgicoa 

obtenidos al realizar la técnica de repareci6n preperito­

neal, segón Nyhus, en pacientGs aomotidoa a inguinoplaa-­

t!a, con un seguimiento inicial a un aRa. 

2. Confirmar indicaciones para el uso de la vía -

de abordaje preperitoneal en lo inguinoplaatis. 

3. Comparar el porcentaje de acierto en el diag-­

n6atico preoperotorio/poatoperatorio en cuanto al tipo de 

.hernio (directo, indirecto) y conocor au influencio en la 

evoluci6n. 

4. Saber el tiempo quirórgico promedio empleado -

para la realizaci6n de la plastia. 

5. Servir el presente como estudio base, sobre el 

cual poder hacer un seguimiento du loe caeos, hasta can-­

pletar 5 años como mínimo y abten~r conclusiones definiti 

vas. 

3. 



C. ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La hornia ea una de las diagn6sticas m6a comunas 

en el servicio de cirugía general, de acuerda con Ljung­

dalh(3), la incidencia de tratamiento quirúrgica da la -

hernia inguinal y femoral en un hospital ragiansl, as de 

aproximadamente del 14%. Can una tendencia a increman .... 

tarse según George y cals(4), yo que astas autores eati­

man que la eepectativa de vida ha ido aumentando progre­

aivamenta deodo el inicia del presente sigla haetc la fg 

cha, debida a los avances de la medicina, aienda actual­

mente de 69-70 en las Estadas Unidas de Narteamárica y -

en México es de 62 aRas, aegún informe de la SSA publica 

da en 1980 (11). 

Siendo la hernia inguinal un problema común en -­

personas que rebasan las 60 aRas, debido a diversos fsc­

tares, cama lo son principalmente la pérdida del tono -­

mwacular da la pared abdcminal y condiciones que incra-­

mentan la proai6n intraabdaminal (prostatismo, toa cr6n.!, 

ca, obesidad, etc ••• ) y como ea sabido, la raloci6n que 

existe con la etiología congénita y de defectaa anat6mi-
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cos presentes en edades pediátricas. 

Existe como una preocupaci6n principal en este ti 

po do padecimientos para ol cirujano la temible cc.nplic!! 

c16n de lo recidiva, y a la largo de la historio de la -

cirugía en la literatura sobre la recurrencia de la her­

nia posterior a su reparaci6n, se repartan grandes vari!!_ 

cianea on los resultados¡ dando unas muy bajaa como la -

de Bassini (1890) - 2.8%. Nyhus y Canden (1960) - 3.0%, 

Me Vay y Chapp (1958) - 2.2%, hasta autores ce.no BBrgs-­

trom (1951) - 11.8%, Weioa (1980) - 10.4% y Lund (1966) 

14.5%. 

En general como promudio, se refiero un 10 - 15%, 

de riesgo de recurrencias despu8s de cirugía para hernia 

1nd1rocta y aproximadamente un 7 - 10% para la directa, 

segiJn conclusiones de Me Voy y Chapp. 

En la edad pediátrica esta frecuencia.es notable­

mente menor, estimándose un 2% como promedia, segiJn los 

mismos autores. 

Inclusive en un estudio realizada en 1982 par In­

gimarsaon y Spak en donde se toma en cuenta quien reali-
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za la cirugía, encuentran que las residentes de cirugía 

tienen un porcentaje de recidiva similar a cirujanas con 

máa aRas de ejercicio profesional siendo este de un B.6%. 

Debida a este amplia variación en la frecuencia • 

de la recidiva paatoperatoria de la hernia inguinal, de.!!. 

de el inicio de la cirugía moderna, se han ideado y lle­

vada a cabo múltiples técnicas y variaciones de estas -­

con el único objeto de disminuir el porcentaje de esta -

complicación. 

Específicamente la t6cnica de reparación inguinal 

can vía de abartaje preperitaneal ha evolucionada deede 

su concepción inicial llevada a cabo par Cheatle en 1920, 

hasta la clásica deacripcián, fundamentos y procedimien­

to quirúrgico publicada en 1960 par Lloyd M Nyhus, prafg_ 

sor de cirugía y Jefe del Departamento Quirúrgico do la 

Escuela de Medicina de la Univeraidad de Washington, en 

Seattle, Washington. 
AUTOR AIJD 

Cheatle 1920 

TIPO DE HERNIA 
Indirecta 

Femoral 

- 6 -
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AUTOR AÑO TIPO DE HERNIA METO DO 
Cheotle 1921 Indirecta ligadura alta de 

saco. 
Femoral Colgajo de pe---

rioatio de pubis 
a Poupart. 
Obstruir la aber 
tura femoral coñ 
segmento de vena 
aut6gena. 

Henry 1936 Indirecta Plastia de ani--
!lo interno con 
fascia transver-
salis. 

Femoral Colgajo de fas--
cia de pectineo 
a Poupart. 

Jennings 1942 Indirecta Cierre del ani--
!lo interno, su-
tura de fascia -
transveraalis º.!!. 
mo sostén. 

Muagrove 1949 Femoral Sutura de liga--
mento de Poupart 
e Cooper. 

McEvedy 1950 Femoral sutura de tend6n 
conjunto a liga-
mento Cooper. 

Hull 1953 FC?moral Sutura de liga--
mento de Poupart 
a Cooper o colge 
jo de fascia pee 
tinea con t~cni'= 
co de Henry. 
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AUTOR Afi.tl TIPO DE HERNIA METODO 
Mikkelsen 1954 Femoral Sutura de fascie 

transversalie y 
aponeurosis ---
treneverealis a 
ligamento de Ca.!! 
per. 

Indirecta Plastia de ani--
pequeña lle interno a f. 

transversa lis. 
Indirecta Similar ol cia--
grande rra de la hQrnia 

femoral. 
Mouzoe 1956 Femoral Sutura de tendon 

con junto a lig. 
d• Cooper. 

Nyhus 1959 Indirecta Sutura de faacia 
transversalia fi 
jándala medial-= 
mente al cord6n. 

Directa Su tura do faacia 
tranaveraalia --
y/o tend6n can--
junta a lig. de 
Caaper. 

Femoral Sutura de fascia 
transver•alis y/ 
a tend6n canjun-
ta a Cooper. 

Nyhus 1960 Indirecta Sutura de fascia 
transveraalis fi 
jándala lateral:= 
mente al card6n. 

Directa Sutura de faecia 
tranaversalis y/ 
a tend6n conjun-
ta a ligamento -
de Coaper. 

- a -



AUTOR AÑO TIPO DE HERNIA 
FElmoral 

METODO 
Sutura de faecia 
traneversalie y/ 
o tend6n conjun­
to a ligamento -
de Cooper. 

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

describe detalles snat6micos de la regi6n inguinal y --­

.vías de abordaje, con especial énfasis en la vía preper,! 

toneal. En ese mismo año publica (1) una nueva valora-­

ci6n anat6mica de la pared inguinal vista posterior, co!!. 

siderociones del haz ilio-pubiano y su relaci6n con la -

hernie inguinal, concluyendo que dicho hoz es de princi­

pal importoncio en lo reparaci6n inguinal y su abordaje 

tanto antarior como posterior se puede utilizar, tenien-

do ventajas e inconvenientes cada una. 

So revisa la literatura en el Index Medicus desde 

1976 a 1986 encontrando escaso material que especifica-­

mente indique el uso de esta t6cnica descrita por Nyhus. 

No existen antecedentes de estudio sobre este te-

ma en el Hospital General Regional. Benito Juárez de Mé­

rida, Vucst!in. 
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D. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

lcuál ea la evoluci6n postoperatoria de los pa-~ 

cientes aometidos e plastia inguinal, después da un eMo 

de seguimiento, utilizando la vía preperitoneal según le 

v!a de abordaje descrita por Nyhus, tanto en los casos -

de hernia inguinal directa, indirecta y femoral. Lleva­

dos a cabo en el departamento de cirugía del Hospital RE, 

gional General. Lic. Benito Juárez? 

lModificon en algo loa factoras personales (odod, 

ocupaci6n, tiempo de evoluci6n de la hernia) y los rela­

cionados al tratamiento quirú~gico en sí (material de ª.!!. 

tura, acierto diagnáetico, tiempo quirúrgico, duraci6n -

de permanencia hospitalaria, inicio de actividad indica­

da por el m~dico) a la evolución de estos pacientes? 

E. DETERMINACIGN DE VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES: Material utilizado para lo --­
plastia, tiempo de hospitaliza 
ción pastoperatoris, tiempo --= 
transcurrido desde la cirugía 
hasta la actividad normal. 

VARIABLES DEPENDIENTES: La presencia o n6 de complica­
ciones como¡ infecciones hema­
tomas, granulomas, neuralgia, 
uso o no uso de antibi6t1ca y 
recidivo. 

10 -



F. H I PO TE S I S 

DE AFIRMACION: 

El abordaje preperitoneol tipo Nyhua, con cierre 

de defacto herniario y ofrontomionto de tond6n conjunto 

a ligamonto de Cooper, no importando el material utili­

zado para la plastia, presenta una evoluci6n satisfactE, 

ria, ya que disminuye el tiempo quirúrgico, se logra -­

una mejor expoaici6n de loo elementos anat6micoa de la 

regi6n inguinal y sus defectos, y por consiguiente favo 

rece una mejor plastia, que evito lo frecuencia de reci 

divo y otras complicaciones poatoperatorisa. Indepen-­

dientemente del tipo de hernia inguinal de que se trate. 

DE NULIDAD. 

1.- No existe ventaja alguna en la plastia de la 

regi6n inguinal al utilizar lo vía de abordaje preperi­

toneal en relaci6n a otras técnicas que utilizan aborda 

jea anteriores. 

2.- la vía de abordaje preperitoneal según Nyhua 

no est6 indicada paro todo tipo de hernia en la regi6n 

inguinal, existiendo mayor frecuencia de recidiva al --

11 



utilizar esta técnica indistintamente, a efectuar un -­

diagn6stico preoperstaria equivocada y emplearla. 

3.- El material de sutura empleada para realizar 

la plastia inguinal vio preperitaneal influye decisiva­

mente en la cvoluci6n pastaperatoria, favoreciendo com­

plicaciones, en case de utilizar el inadecuado. 

G. TIPO DE ESTUDIO 

Prospectiva, Descriptivo, Longitudinal, 

Observacional, 

12 



H. UNIVERSO DE TRABAJO 

Se incluyeron pacientes sometidos a plaatia de -

la regi6n inguinal por dofecto herniario, tratados en -

el servicio de cirugía del Hospitol General Regional 

Lic. Benito Ju6rez de lo Ciudad do M~rida, Vucat6n. 

I. CRITERIOS DE INCLUSIDN DE LOS SUJETOS EXPERIMENTALES 

Pacientes programadas electivemente con hernia -

inguinal en la consulte externa del servicio de cirugía 

para su tratamiento. Proforontomonte can el diegn6sti­

co preaperatoria de hernia inguinal directa. Con eatu­

dios preoperatorios convencionales de rutina dentro de 

límites normales, sin enferm~dades csquectieantes, en -

buenas condiciones generales, previamente operados en -

la regi6n inguinal ipsilatoral o n6, y con una edad mí­

nima do 16 años, sin edad m6ximn, ni enfermedades eistf 

micas deacompensadas. 

13 



Incluyóndase en el programa de cirugía ambulato­

ria institucional. 

:.. 

J. CRITERIOS DE EXGLUSION DE LOS SUJETOS EXPERIMENTALES 

Pacientes can edad menar a 16 anos, procedimien­

to quirúrgica de urgencia, estudias preaperatarias ana,t 

males, y enfermedad sistémica descompensada, as! cama -

mal estada general y enfermedades caquectisantes. 

14 



K. DEFINIC!ON OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

Material utilizado para la plastia: 

Aponeurosis y ligamentos, ••••••••• Seda quirúrgica, Dexon 
del o,oo 

Aponeurosis de oblicuo mayor •••••• Vycril, catgut cr6mico 
00 y 000 

Piel •••••••••••••••••••••••••••••Seda quir6rgico, Der1t2 
len oo,oaa 

Tiempo de Hospitolizoci6n: 

Sin complicaciones¡ dentro del programa de cirugía -

ambulatoria institucional de uno o dos d!oa, En coso de 

complicaciones la duraci6n vori6 según tl tipo y gravidad 

de estas, 

Tiempo de duraci6n del lapso antre lo cirugía y el -

inicio de lo actividad normal; 

Según criterio del m~d!co tratante 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

COMPLICACIONES: 

a) Infecci6n.- Inf ecci6n de la herida de tejido superFi-­

cial o profundo. En cualquier tiempo des­

de el final de la cirugía haato dar al pa-
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ciente de alta del servicio. 

b) Hematoma.- Colecci6n hem~tica entre cualquiera de loe 

planos quirórgicos de la regi6n operada 

c) Granuloma.- Tejido cicatrizal anormal en el sitio de -

la cirugía que cause sintomatologia, o re­

chazo del material de sutura, mediado por 

el sistema inmunol6gico del paciente. 

d) Neuralgia.- Presencia o no de dolor en el área operado, 

manifestada por el paciente y anotado óni­

comente como SI/NO. 

e) Recidivo.- Presencia dentro del t~rmino de un año, 

computado desde la fecha de la cirugía, 

hasta la presencia clínica de recurrencia 

del defecto herniario, en el mismo sitio -

de la operaci6n incluido en el presente e.!!. 

tudio. 

usa o NO usa DE ANTIBIOTICO V/O OTROS MEDICAMENTOS. 

Segón lo coneider6 necesario el m~dico tratante. 
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L. DESCRIPCIDN DEL PROGRAMA DE TRABAJO 

Se &labore el protocolo de estudio en el mes de 

Septiembre de 1986, sujentando su aprobaci6n al jefe de 

Enseñanza e Investigaci6n de la Unidad, as! como a las 

indicaciones y sugerencias dLl aaesor de la tesis. 

Se imprimen las fichas de recolecci6n de datos y 

ee inicia el llenado de los mismos, tomando en cuenta -

loa cacao operados desde el 10 de Septiembre de 1986 -­

haata el 30 de Enero do 1987, tomando en cuenta loa cr,! 

torioa da inclusi6n y exclusi6n onotados previamente. 

Se lleva a cabo el seguimiento de los caeos y su 

evoluci6n postoperatoria en la consulta externa de cir.!:!. 

g!a, anotando los resultados obtenidoa y observacionea 

pertinentes, aa! como se le solicita al paciente su pr.!!. 

sencia al cabo de un año a partir de la fecho de su ªP.!!. 

raci6n, en la miama consulta externa para completar el 

período de observaci6n fijado para el presente estudio, 

y obtener as! resultadoa y elaborar las conclusiones en 

el mes de Enero de 1988. Que dan origen a la tesis que 

presento. 
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M. SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION 

Número de casa -------
Nombre: Clidula Sexo Edad 
Domicilio: Ocupación: 

Antecedentes personales patoléigicos: 

Tiempo de Evolución del PA(hernia) en meses.: 

Exploraci6n física preoperataria: Reductibilidad SI/NO 
Tamaño aproximado 

Exámenes de laboratorio: HB, Hto, CMHG, Glucosa, Urea, -

Creatinins, Tiempo de protromb!, 

na, grupo y Rh, examen general 

de orina. 

Impresión diagnóstico preoperotoria, 

Impresión diagnóstica postoperatoria. 

Tiempo quir6rgico empleado. 

Material quir6rgico empleado: Seda, vycril, dexon, cat-­
gut crómico. 

Número de puntas de sutura empleados para la plastia in-

guinel y cierre del defecto. 

Fecha de operación Fecho de alta de 

1a. cita, 
Observaciones: 

2a. cita, 3a. cito, 

18 -
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N. CARACTERISTICAS DEL GRUPO 

Grupo único, no existiendo grupo explrimental, -

ni de control, ya que no es un estudio comparativo, ·-­

siendo prospectivo, observacional de la evolución que -

tienen los pacientes somotidos a la plastia inguinal -­

con abordaje preperitoneol, oegún lo técnico do Nyhus. 

- 19 



Ñ. GONSIOERACIDNES ETIGAS 

Fueran sujetas de investigaci6n e inclusi6n en -

el presente estudio aquellos pacientes que padecían de 

hernia inguinal y que llenaran las requiaitas de las -­

criterios de inclusi6n. 

Se informó al paciente, mediante entrevista du-­

rante su hoapitalizaci6n a en las canaultaa subsecuen-­

tes en la canaulta externa de cirugía, de la imparton-­

cia que tiene su seguimiento y central, y su estada de 

paciente baja observación incluido en un protocolo de -

investigaci6n para la elabaraci6n de tesis, 

Teniendo la apci6n de rechazar su inclusión can 

teda libertad, hecha que na se present6 en ninguna de -

las sujetos incluidas y aperadas en el periodo de tiem­

po estipulada para la elabaraci6n del presente. 
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o. TECrJICA QUIRURGICA 

ABORDAJE V ASPECTO GENERALES: 

El área preperitoneal es abordada mediante una.i!J. 

cisi6n medie infrauntiilical; de la cicatriz umbilical, -

al borde superior del pubis, disecc16n de la línea alba 

llegando al llamado espacio preperitoneal de Retzius. 

(proviomente se esta seguro de el vaciamiento vesical "!. 

diente drenaje con sonda temporal tipo Nelaton) con este 

tipo de incisión la inervaci6n de loe músculos roetes a!!, 

dominales es preservada. 

Aof, el peritoneo p6lvico os fácilmento disecado 

del piso pélvico y sus protecciones peritoneales y la re 

gián inguinal con una gentil disección rema, con gasa 

montada o digitalmante. 

Los sacos herniarios femorales como las del tipo 

directo, usualmentP. pueden ser reducidos con una buena -

disección roma mínima. El saco femoral encarcelado deb.!!, 

rá liberarse mediante la incisión del ligamento lacunar, 

causando par lo tanto el aumento del anillo herniario. 

Las grandes proyecciones perttanealee (saco) de hernias 
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inguincescrcteles s veces sen difíciles de remover ain -

causar trauma excesivo a loa elementos del cord6n ingui­

nal. En estaa circunstancias, el cuello del saco debe -

ser seccionado dejando el segmento distal del saco "in -

aitu" siendo esta maniobra la excepci6n al procedimiento 

ideal. 

El saco herniaria después de au movilizaci6n pue­

de ser invaginado a la cavidad abdominal mediante una ª.!:!. 

tura en bolsa de tabaco, o excidida con cierra del seca 

y corte del tejido restante, siendo esto la regla. La -

proximidad de la vejiga, particularmente en laa del tipo 

directo, debe estar siempre presente en mente para evi-­

t1r su leai6n. Cuando une gran hernia es reparada, hay 

una tendencia a no hacer una exploración completa de la 

zona. Siendo impertativo visualizar cuidadosamente cada 

sitio potencial de herniación antes del cierro do la ha!, 

nia. Las dobles y aún las triples hernias en un lada, -

no san infrecuentes según varios autores. 
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OESCRIPCION DEL CIERRE DEL DEFECTO, SEGUN EL TIPO 
DE HERNIA 

Como principal objetivo en el cierre del defecto 

herniario¡ debe hacerse notor que en todas los casas, -

la fascia transversalis es suturada sabre sí misma o a 

uno de sus análsgos. 

REPARACION FEMORAL. 

Después de identificar plenamente la vena y arte 

ria femorales, así coma del sitio del defecto. El bar-

de superior del defecto es fijado junto con las fibras 

de la cintilla iliopúbica mediante dos o tres puntos de 

seda negra ~ 1 al ligamento d~ Cooper visualizando cui­

dadosamente previo al cierre los vasos femorales cuidan 

do de no lesionarlos mediante su separacibn delicada me 

diente goso montada o con el dedo del cirujano. 

REPARACiúN HERNIA INDIRECTA. 

Después de la ligauura del saco herniario, se ha 

ce tracci6n al cordón inguinal en sentido medial, esto 

delimito al arco medial de la fascia transversalis cir-
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cundante. Continuando con la tracci6n medial el ccrd6n 

ea movido ligeramente en forma craneal y aparece el hez 

medial de la fascia transveraalis, estas fibras delgadas 

no aon usadas en la reparaci6n y deberán ser cortodse -­

hasta encontrar fibras más caudales a la cintillo iliopQ. 

bica, siendo eatcs fibras les representantes del haz la-

teral para el cierre. Lea suturas entonces son coloca-­

das lateral al cord6n inguinal, entre el haz medial del 

anillo abdominal profundo (análogo de la fascia transve! 

salia) y el haz lateral del anillo (en este caso cinti·­

lla iliopúbica). Siendo por lo general suficientes 3-4 

hilos de suturo seda # 1 para cerrar el defecto. 

McVoy sugiere que en loa cosos de hernio inguinal 

indirecta masiva, la tranepoa1c16n medial completa del -

cordón con la sutura lateral'del agujero al poner el ca! 

d6n en linea directa con el anillo inguinal superficial. 

Este hecho potencialmente causa una situación peligrosa 

para el aporte sanguíneo (plicatura) y flllllenta la recidi 

va al crearse un túnel recto. Por lo tanto agrega que • 

en este tipo de defecto, la porción medial de la repara-
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ción deberá realizarse como si fuera una hernia directa 

seguida por el cierre lateral como ao indicé previamen­

te, dejando al cordón en el centro de la reparación. La 

reparación del segmento medial en estos grandes defec-­

tos necesitará la suturo da la fascio trensversolia a -

tendón conjunto al ligamento de Cooper. 

HERNIA DIRECTA. 

Durante la reducción inicial de loa tejidos pre­

peri toneales del piso pálvico, los tejidos en la región 

del triángulo de Heaaelbach, deberá ser cuidadosamente 

observados en una hernia directa, la fascia transveraa­

lis débil y el piso del saco peritoneal se evartirá ju!)_ 

to con el saco. La faacia atenuada será sujetada con -

pinzaa de Allia demarcando los bordea de defecto. El -

margen inferior del defecto directo ea en muchas ocaaiE, 

nea la cintilla ililpÚbica, por lo que la sutura entra 

el margan superior del defecto sujetado por lea pinzas 

de le faecia traneverealis ~s llevada a cabo entre eate 

y la cintilla iliopúbica. Si ol ligamento da Poupart -

no est6 bien definido, entonces el cierre ea llevado pa 
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ra su fijaci6n·al ligamento de Cooper. 

Si la fascis transversalis es de pobre calidad, -

entonces se utiliza el tend6n conjunto para el cierre CE, 

mo margen superior y el ligamento de Cooper como margen 

inferior. Las incisiones relajantes no son necesarias -

en el abordaje preperitonaal. 

DespuGs de meticulosa hemostasia, el espacio pre­

pcri toncal os bien irrigado con soluci6n salina, ce 

afrontan la vaina de los rectos y ae sutura la linea me­

dia con material sintético absorbible del tipo Dexon o -

Vicryl 0-00, se afronta celular subcutáneo con catgut -­

simple 000, y lo piel con monofilomento do Dcrmolon 000 

suturatipo Ssrnoff o simples. 

No es necesario la coloceci6n de drenajes. 

En caso que se requiera o desee obtener resultado 

estético en el sitio de la incis16n abdominal, so puede 

cambiar el sentido de la incisi6n en piel y tejidos sub­

yacentes, de la media infraumbilical a la incisi6n tipo 

Pfansteel, siendo el resto del procedimiento reconstruc­

tor inguinal el mismo independientemente del tipo de in­

cisi6n superficial empleada. 
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P. R E S U L T A O O S 

NUMERO TOTAL DE CASOS 16 

OISTRIBUCION POR EDADES Mínima - 23 anos 

Máxima - 85 enes 

Promedio - 55.3 alíes 

OCUPACION: 

TIEMPO DE EVOLUCION 
(en meses) 

SEXO: 

Labores 

Labores 

Labores 

Media -
Rango -
del Hogar 

de Oficina 

de Campo 

Mínima 

Máxima 

Promedio 

Media 

Moda 

Hombres 

Mujeres 

EXPLORACION FISICA, REDUCTIBILIOAO 
PREOPERATDRIA CON MANIOBRAS EXTERNAS: 

SI NO 

57.5 alíes 

62 alíes 

- 4 - 25% 

- 5 - 31% 

- 7 - 43. 7% 

1 mes 

540 meses 

59.2 meses 
(4,9 alíes) 

6 meses 

1 y 6 meses 

14 

2 

Directa •••••••• 9 
Indirecta •••••• 3 

Crural ••••••••• 1 

Crural ••••••••••••••• 1 

Total 13 

- 27 

Indi~ecta bilateral •• 1 

Indirecta recidivante. 1 

Total 3 



r 

EXPLORAC::ION FISIC::A, TAMAÑO EN PROMEDIO: 

3.7 x 3.3 cms. 

FAC::TDRES PREDISPONENTES PROBABLES: 

SIN antecedentes ••••••••••••• 9 
C::ON antecedentes ••••••••••••• 7 

Emplea cargando bultos ••••••••• 1 
Hallazgo durante exploraci6n 
física intensicnal ••••••••••••• 1 

Prastatismo •••••••••••••••••••• 1 
Deporte; levantamiento de pesas. 1 

Recidiva; iatr6gena •••••••••••• 1 
nutr1ci6n 
mult1carenc1al ....... 1 

expontánea ••••••••••• 1 

RESULTADOS DE LABORATORIO 
(cifras promedio) 

Hemoglobina 

Hematocri ta 
••••• 12.6 gra. 

41% 

28 

..... 
CMHG •••••••••••• 31 mgrs. 
Tiempo prat ••••• 97% del 

testigo 
E.G.o • •••••••••• Normal 13 

Leucoci 
tesis 3 

Glucosa ••••••••• 83 mgrs/dl 

Urea •••••••••••• 29 mgrs/dl 
C::reatinina •••••• 1.14 mgrs/dl 



HALLAZGOS QUIRURGICOS: Bilateral •••• 4 . ... 25% 
UnilatCJrol ••• 12 .... 75% 

Indirecta •••• 5 .... 31% 
Directa •••••• · 9 .... 56% 
Crural ....... 2 . ... 12.5% 

CORRELACION CLINICA - QUIRURGICA 
(dxs pre y postoperstorio) 

SUTURA EMPLEADA: 

TIEMPO EMPLEADO 
(Promedio) 

Igual •••••••• 7 .... 43.7% 
Diferente •••• 2 .... 12.5% 
Hallazgo ••••• B .... 50.0% 

Defecto Inguinal Seda DO .. 1 .. 7.1% 
Seda o .. 7 •• 50% 
S~da 1 •• 5 •• 35% 
Seda 2 •• 1 .. 7.1% 

Linea Albo Dexon .... 6 •• 43% 
Vycril ••• 6 •• 43% 
No especi-
ficado ••• 2 •• 4% 

BilatQrol •••••••• 71 minutos 
Unilatorcl: 

Indirecta ••••• 73 minutos 
Directa ~ •••••• 58 minutos 
Crural •••••••• 65 minutos 
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PROMEDIO DE HOSPITALIZACION: 3.06 d!aa. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: 
Inmediatas 
Mediatas 

= Ninguna 
= Infección y 

dehiscencia 
de piel ••••••• 1 

= Dolar e infla . 
macién, re--= 
gién inguinal.. 1 

M O R T A L I D A D 

MORBILIDAD 

R E C I D I V A : 

DATOS DEL PACIENTE CON RECIDIVA. 

SEXO: 
EDAD: 

Masculina. 
61 años. 

CERO 

DOS CASOS 

A UN AÑO DE 
SEGUIMIENTO: UNA 

OCUPACION: Empleada en un laboratorio. 
DEPORTE: Practica levantamiento de pesas. 
A.P.P. : Ninguna. 

TIEHPD OE EVDWCIDN 
CLINICA ANTES DE CIRUGIA: 

REDUCTIBLE A ~IAN !OBRAS 
EXTERNAS: 
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TAMAÑO: 

DX PREOPERATDRIO: 

DX POSTOPERATORIO: 

TIEMPO QUIRURGICO: 

SUTURA EMPLEADA: 

DIAS DE HOSPITALIZA 

3 x 2 eme. 

Hernia inguinal derecha probable-­
mente directa. 

Hernia inguinal derecha directa. 

Una hora. 

Seda quirúrgica o 
Númoro de puntos s 
Sutura de linea alba; Vycril 1 

sutura de piel: Dermolon 000 

CION POSTOPERATORITI UNO 

PRIMERA CITA : 

SEGUNDA CITA 

18 días, cicatrización de piel nor 
mal, manifiesto sensación de peque 
ña tumoración en sitio de la ciru= 
gia. Observación. 

48 días, persiste tumoraci6n de ta 
maño igual manifestado en cita pre 
via. AaintCJ11ático. -

DATOS DEL PACIENTE CON RECIDIVA. 

TERCERA CITA: 

------· 

S meses paatoperataria, acude por 
tonar molestar en lo región ingui­
nal derecha, y aumenta de valumen 
de la tumoración. 

A la EF ae aprecia hernia ingui­
nal derecha, catalogándose coma 
"recidivante". 

Se solicitan preaperatarioa y ~­
programa para au correcc16n. 
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DX PREOPERATORIO 

DX POSTOPERATORIO 

Hernia inguinal derecha rocidi 
vente. 

Hernia inguinal derecha indi-­
recta. 

ANALISIS DE RESULTADOS 

1.~ Patología más frecuente en el sexo masculino, con -­

una proporci6n hombre; mujer de 7-1 

2.- Patología que se presenta con mayor frecuencia en la 

quinta d~cads de la vida. 

3.- Tiene una mayor incidencia en las personas que se de 

dicen o actividades en el campo. 

4.- En promedio, desde iniciar la sintomatología de la -

hernia, hasta su tratamiento quirúrgico, corrieron -

4.9 años de evoluci6n. 

5.- La mayor parte de las hernias eran reductibles en el 

momento de la exploración física inicial preoperato­

ria, siendo el síntoma principal manifestado par los 

pacientes dolor en la regi6n inguinal, en relación -
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directa con las maniobres de Velselva, e el tiempo -

de deambular. 

6.- Fueren incluidos en el trabajo mayor cantidad de he!_ 

nias del tipo directo, seguido de las del tipo indi­

recta, y Únicamente das del tipo crural. 

?.- El tamaffc en promedie de la masa tumoral fué de 3.7 

x 3.3 eme, en el memento que el paciente demand6 tra 

temiente. 

B.- Aproximadamente el 40% de los diagn6eticcs fueron 

acertados en forma procparatcria, al corroborarle 

con lee hallazgos operatorios, totalmente diferentes 

en un 10%, y le otra mitad de lea cases ne se eoepe­

ch6 la variedad anatómica de la hernia por corregir. 

9.- Se empleo con mayor frecuencia (50%) material de su­

ture multifilamentc de erigen natural inebecrbible -

número O pare el cierre del defecto y plastia de la 

región, seguidos por le del número 11 y en forma li­

mitada les del 00 y 2 ne se utiliz6 suture absorbi-­

ble; reserv&ndose este tipo de sutura pare el afron­

tamiento de le linee alba. 
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10.- El tiempo empleada para la raparac16n tanta de la -

hernia unilateral tipa indirecta, cama de las bila­

terales fué de una hora y 10 minutas. En tanta que 

en las unilaterales del tipa directa y crural, apr~ 

ximadamente fué de una hura. 

11.- Hubieran das complicaciones mediatas a la cirugía, 

cama la fu~ en un casa infecc16n can dehiscencia, y 

en otra inf lamaci6n can dolar de la regi6n, que re­

mi tiaran con medicamentos especificas, administre-­

dos en la consulte externa. 

12.- Na se presentaran defunciones relacionadas directa­

mente can el procedimiento quirúrgica, 

13.- Aparentemente ae preeent6 recidiva en un paciente -

aametida e esta tipa de plastia inguinal. 
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MINIMA 23 ellos 

MAXIMA as el'loe 

X 55.3 efloe 

MEO. 57.5 aflce 



o e u p A e I o N 

25% 
HOGAR 

- 37 -

31% 

OFICINA 



T I E M P O D E E V O L U C:: I D N 

NC DE C::ASOS MESES 

1 

2 

3 

.. 
5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

12 

1 

8 

24 

1 

3 
MINIMA 

MAXIMA 

1 MES 

540 MESES 
1.3 

240 PROMEDIO 59.2 MESES 
C4.9 Afilos) 

540 

84 MEDIA 6 MESES 
1 

6 
MODO 1 y 6 MESES 

12 

6 

6 

2 
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FACTORES PREDISPONENTES PROBABLES 

SIN ANTECEDENTES 10 

CON ANTECEDENTES 6 

1 EMPLEO CARGANDO BULTOS PESADOS. 

1 PROSTP.TISMD. 

1 DEPORTE: LEVANTAMIENTO DE PESAS. 

J RECIDIVA 
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1 IATRDGENA 

1 MULTICARENCIAL 

1 EXPDNTANEA 



H A l .L A Z G O S Q U I R U R G I ·e O S 

56% 

DIRECTA 

31% 
I N D I R E C T A 

- 40 -



CORRELACION CLINICA-QUIRURGICA 

43.?% 
IGLAL 

50% 
HALLAZGO 
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TIEMPO 

BILATERAL 

71 Minutos 

Q U I R U R G I C O (PROMEDIO) 

42 -

UNILATERAL 

~ Directa 581 

~ Crural 551 

- Indlreate 731 



P A O M E O I O 

H O S P I T A L I Z A C I O N 

E N E A O 

o L M M J V s 

1 2 4 

5 6 7 8 9 10 11 

12 1J 14 15 16 17 18 

19 20 21 22 23 24 25 

26 27 28 29 30 31 
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c o M p L I e A e I o N E s 

INMEDIATAS 

MEDIATAS 

MORBILIDAD 

MORTALIDAD 

NO 

1 Inferior y 

dehiscencia, HQ. 

1 Inflamaci6n cord. 
Inguinal. 

2 CASOS 

N O 

RECIDIVA A UN AÑO, U N A 
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e a N e L u 5 I a N E 5 

1•- La vía de abordaje preperitoneal, para la plastia de 

herniaa de la región inguinal es adecuada para los -­

tres tipos de presentación (indirecta, directa y feme 

ral o crural). Va que se obtuvieron buenos resulta-­

dos en los casca operados e incluidoa en este estudie. 

En donde se analizaron por lo menos en una ocasión, -

alguna de las 3 modalidades. 

En nuestra serie de 16 casos, todos a excepción 

de uno, tuvieren una evolución favorable, dentro del 

primer afta de seguimiento, con resolución completa -­

del problema. 

2.- Esto tipo de abordaje, brinda la oportunidad de efec­

tuar una exploración amplia de la región inguinal, 

con fácil identificación del problema herniario, y 

por lo tanto una adecuado resolución. V en el caso -

de sospechar y/o hsllcr lo oxistencio de uno hernia -

en el lado contralateral, efectuar su plastia, sin n.!!. 

cesidad de efectuar otra incisión al paciente. 
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Se puede programar por lo tanta lo reporoci6n -

bilateral de hernies inguinales en un salo tienpo 

quirúrgico, implicando por sala este hecho, menar 

rieaga quirúrgica, menor tiempo de hospitalización y 

menor casto para el paciente y pera la instituci6n. 

3,- Prácticamente na existieran complicaciones derivadas 

directamenta del procedimiento quirúrgico empleado -

para efectuar la plastia, salvo en das de los cesas, 

en que se presentó infección y en otra, un procesa -

-inflamatoria mayor del normal, implícitas en las po-

sibilidades de eu presentación en cualquier tipo de 

cirugía. 

4.- En un casa se encontró una recidiva de la hernia, d! 

bida tal vez a deficiente t~cnica operatoria, ya que 

se empleó suture can une fuerza ténsil, inadecuada -

para le presión intrabdominel que el paciente estaba 

acostumbrada a ejercer, recordando que el enferma -­

practica el levantamiento de pesas. D a un diámetro 

del defecto demasiada amplia que requiriese otra ti­

pa de técnica para su correcci6n. D bien dentro de 
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las pasibilidades de errar cabe mencionar la identifi 

caci6n inadecuada del saca herniaria can reducción -­

parcial del misma. 

Así mismo cama otr s pasibilidades existe una va­

laraci6n preaperataria inadecuada al na identificar -

la existencia de una hernia llamada "en pantalan 11
1 a 

que durante la cirugía, al na haber hecha una explar.!!. 

ci6n completa de la región inguinal y haber reparada 

la hernia directa evidente, qued6 sin tratamiento la 

indirecta que se repart6 cama hallazgo en la segunda 

cirugía de la región inguinal en este paciente. 

Par la que cama canclusi6n debemaa recordar la -­

que escribió Nyhus •en su reparte inicial "ea necees-­

ria efectuar una explaraci6n amplia de la regi6n in-­

guinal, en.busca de das a inclusive 3 hernies en el -

misma lada, ya que can cierta frecuencia coexisten, -

siendo únicamente una la sintomática". V "canecer -­

exactamente la región inguinal, las planas apaneur6t.!. 

cae, y pliegues de la faacia transversalis para que -

can esta a·con una de sua an6lagos, ae pueda efectuar 
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la plastia en la regi6n adecuadamente". 

5.- Teme de actualidad, que el cirujano general debe do 

minar para ofrecer la mejor técnica según el caeo -

de eu paciente. 

Por lo que la reviei6n de la reperaci6n de lee 

hernias inguinales con la técnica descrita por Ny-­

hue ea importante ya que proporcione una opc16n m~e 

para el cirujano, seguro que llevando a cabo el pr.!!. 

cedimiento fielmente a loe principios e indicacia-­

nee, y apoyado en firmes conocimientos anat6micoe y 

quirúrgicos obtendr~ reaultadoe siempre eatiafacto­

rios. 
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