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PLASTIA INGUINAL CON COLGAJO
TRIANGULAR DE LA VAINA ANTERIOR DEL
MUSCULO RECTO DEL ABDOMEN

Introduccion:

Existen muitiples publicaciones retacionadas con la repara-
cidn de la hernia inguinal, intentando resolverla eficazmente
y disminuir en lo mas posible la recidiva.

Desde los artos 50s se ihicid el uso de protesis o mallas(1)
biosintétices para la feparacidn d% las hernias abdomlnales
siendo actualmente muy utilizadas en la reparacion de la her-
nia inguinai(2,3,4), pero gque hacer si no se tiene una?

En el Hospitai General de Zona No.1 "Gabriel Mancera*" del
IMSS en México, D:F: hace 6 afios era muy dificil que se nos
dotara de mallas por su aito costo principalmente. Intentando

sustituir a dstas protesis, diseflamos una técnica quirargica
utilizando un colgajo triangular de la vainia anterior del mus -
culo recto del abdomen que se rota y se coloca en el piso del
conducto inguinal, similar a la situacion que queda la prote —
sis. ’



Antecedentes:

Haciendo un poco de historla de la reparacién de la hernia
inguinal(5,6,7):

La hernla (del griego "hernios" significa yema o brote) era ya
conocida en la antigledad, pues estaba reproducida en la es -
tatuaria griega y fenicia, En el papiro de Ebers (Egipto,1550
A.C.)se describe su tratamiento a base de purgantes y cata -
plasmas calientes. En el séptimo libro de la obra "De Medici -
na" de Celso se describe las maniobras de “Taxis" para el
tratamiento de la estrangulacion de las hernias que consisti -
an en maniobras externas de reduccion, Se describio también
una,operacion para. el dojor que consistia en la ingision de la
parte alta del escroto con la remosién del saco herniario (sin
. abrir el orificio superficial del conducto inguinal) y en ocasio-
nes del testiculo. Heliodoro 100 afios después, sdlo torcla el
sacoy no extirpaba el testiculo si no era necesaric, Pablo de
Egina (griego) 700 afios D.C. invertla el saco con remosion en
masa del cordon y los testiculos, ya que después de la cirugla,
&stos generaimente se necrosaban por la inevitable infeccion
de la herida.

Después de la calda del imperio Romano, tanto el Islam como
lalglesia catdlica prohibieron toda cirugla por considererla
fuera de la moral, por lo que toda intervencidn sobre el cuerpo
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fua relegada a los barberos y sangradores itinerantes. Sus

tdcnicas eran transmitidas de generacion en generacion en
las familias. En 2stas &pocas, la hernia era tratada mediante fa
Introduccidn de sustancias esclerosantes como el arsénicoy
la cal asi como con hierros calientes para promover la forma-
cidn de cicatriz con resultados desastrosos en muchos pa --
clentes.

Durante la edad media se necesitaba de hombres parafor -
mar a los ejércitos por lo que Geraldo de Melz en Francia dise-
o la colocacidn de un hilo de oro rodeando el saco herniario
para contener las visceras. Franco de Berne en 1556 fué al
primero en recomendar el corte del anillo estranguiante de la
hernia. Ambrosio Paré popularizo los bragueros.

Después del Renacimiento, la practica de la diseccion ana-—
tomica del cuerpe humano y las autopsias se extendio por to-
da Europa. Heister distinguio entre las hernias indirectas y di-
rectas y se describieron los drganos encontrados en el saco
(Littre, Richter, De Garengeot, etc.), asl como estructuras ana-
tdmicas de la region inguinal (Gimbernat, Poupart, Camper,
Cooper, Hesselbach, Cloquet y Morton entre otros). Esta era
anatdmica culmind a principios del siglo XIX.

A pesar de éstos importantes avances y con el advenimien-
to de la anestesia en 1846, la reparacion quirtirgica hizo esca-
S0s progresos, principalmente por la infeccion, y no fué sino
hasta 1865 en que Joseph Lister introdujo el Fenol como anti-
- séptico disminuyendo considerablemente |a infeccidn de las
heridas. En ésta época sobresalen Marcy, Czernyy Lucas-
Championniere en las Intervenciones quirtrgicas de la hernia



R R e & e e e e i = o e e m sy

4

inguinal bajo técnicas asépticas de Lister.

Edoardo Bassini (1844-1924) de italia, revoiuciond el trata -
miento de la hernla inguinal en 1884 con una técnica que
consiste en la adecuada exposicidn de la regidn, la apertura
def piso def conducto inguinal y el cierre en un plano con la
técnica de la “tripie capa" (Oblicuo menor y transverso del
abdomen = tendon conjunto y fascia transversalis suturados
al ligamento inguinal). Otros cirujanos que contribuyeron e—
normemente a éste cambio son Marcy, Halsted, Ferguson, y
Andrews quienes se preocuparon en darle resistencia al piso
del conducto inguinal. Wolfer en 1892 introdujo la incision re-
lajante en la vaina anterior del misculo recto y ésta la popula-
rizd Halsted. Cheatle en 1921 realizd reparaciones de la her --
nia inguinal por via preperitoneal, A.K. Henry en 1936 {o re --
descubre y es popularizada grandemente por Nyhus, Condon
y Harkins en 1960(8). Chester McVay en 1960(9) junto con B.J.
Anson describen detalladamente la anatomia de la regidn in —
guinal por disecciones realizadas en cadaveres asi como la
técnica de reparacion utilizando ef ligamento de Cooper.

El Dr. Shouldice y sus colaboradores N. Obney y E.A. Ryan
introdujeron en los affos 50s la [lamada ‘'técnica Canadiense"
que consiste en la interposicion de la fascia transversalis
abierta, ésta técnica fué influenciada grandemente con las
publicaciones de! Dr. Glassow que iniciaron en 1973(10).

Los suefos de Bilroth relacionados con materiales artificia-
les para reemplazar la fascia se convirtieron en realidad en
1896 cuando prétesis de plata filigranada fueron utilizadas
por primera vez. La ruptura y el rechazo de éstos mat.eriales,
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seguldos por el tantalio recomendada por Koonts en 1962,
obligaron a su abandono. En 1958 Usher(1) introduce las
protesis plasticas, particularmente el Marlex, con minimo
rechazo. La utilizacidn rutinaria de la malla es una practica
recomendada actualmente por Gilbert(11), Lichtenstein(12),
Cappozzi(3), Rutkow(13) y Stoppa(14) entre otros.

Objsetivo:

Demostrar que el colgajo trianguiar de la vaina anterior del
musculo recto del abdomen es util en el reforzamiento del pi —
so del conducto inguinal y que puede sustituir a fas protesis
en la reparacion de ia hernia inguinal.

Planteamiento del problema:

El uso de las protesis en la reparacion de la hernia inguinal,
es en la actualidad rutinario tanto para la plastla en hernias *
recidivantes como en las plastlas primarias, intentando susti -
tuir a los tejidos "débiles" del piso del conducto inguinal.

Lichtenstein(12) refiere que la principal desventaja de las
tecnicas reparadoras del conducto inguinal es la elevada



tensidn en la linea de sutura por estructuras que normalmen -
te no estan en aposicidn y que dsto predispone a la recidiva
de la hernia, por lo que recomienda la colocacion de una
malla en el piso, resultando una técnica libre de tensién, con
excelentes resultados. Esta tdcnica es en la actualidad segui-
da por otros autores(11,13).

En México, hace 6 anos, no se contaba con las protesis por
su alto costo; gcomo sustituirlas?. Este es el motivo del pre -~
sente trabajo.

Justificacioén:

En Méxlco son costosas las protesis plasticas para la repa -
racidn fe ia hernia inguinal y en algunos Jugares, @éstas son
dificiles de obtener. Este material protdsico se ha convertido
en ser necesario para la reparacion de algunas hernias, prin -
cipalmente las hernias recidivantes por lo que nos hacen
buscar técnicas similares pero de bajo costo.

Hipotesis:



El colgajo trlangular de la vaina anterior del musculo recto
del abdomen es un tejido resistente que colocado sobre el
piso del conducto inguinal, lo refuerza y queda sin sutura
tensa, similar a como queda ia pratesis o malla, por lo que
puede ser utilizada como substituto de éstas.

MATERIAL Y METODOS:

Tipo de trabajo:

Prospectivo, longitudinal, observacional.

. Criterios de Inclusion: v s

Se Incluiran a 20 pacientes consecutivos con hernia

Inguinal que acudan a la consulta externa del Servicio de
Cirugla General del Hospital General de Zona No.1 "G_abriél
Mancera" del IMSS. ‘ ER

Criterios de No Inclusion:

- Pacientes menores de 16 afios (ya que e| servic:o de Cirugla'
General trata a pacientes mayr-ras de 16 aﬁos) .



- Pacientes con hernia inguinal encarcelada o estrangulada.
- Paclentes con hernia inguinal bilateral.
- Paclentes con hernia inguinal recidivante.

Criterios de Exclusion:

Pacientes con hernia inguinal intervenidos quirnrgi‘?ameme:
de urgencia. RN

Descripeion Operacional:

Bajo bloqueo peridural (BPD), la regidn inguinal se aborda
mediante una incisidn oblicua desde la espina del pubis has - i
ta uneedistaacia apreximada de 40.cms. en diraccidn de le es~ - .‘ -
pina iflaca antero-s uperior, siguiendo las lineas de Lantz, Se
incide piel y fascia de Camper, se ligan los vasos epigastricos
superficiales para continuar con el corte de la fascia de
Scarpa y la innominada. Se localiza el orificio superficial del

conducto inguinal y se incide la aponeurdsis del musculo
oblicuo mayor, siguiendo la direccion de sus fibras hasta abrir
el orificio superficial (Fig.1). Mediante diseccidén roma o cor --
tante, se separan los colgajos medial y lateral de la aponeurd-
sis del obllcuo mayor hasta visualizar el area conjuntay el
ligamento inguinal y cintilla lliopubiana respectivamente. Se

laamlima tyatmlonm laa mamiima abhadavucinacarmidal mamiian (itialaiom
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lacaliza y alslan los nervios abdominogenital mayor (iliohipo -
gastrico) y menor (iliolnguinat). En los pacientes masculinos,
realizamos cremasterectomia y se separan los elementos del
corddn ; en la mujer preferimos resecar el llgémento redondo.
En caso de hernia indirecta se localiza y diseca el saco
herniario para hacer su ligadura alta y remosiodn del excedente
(Fig.2).

En caso de hernia inguinal directa, se reseca la fascia trans-
varsalls sobrantey se abre el piso desde el orificio profundo
hasta el pubis; en caso de hernias inguinales directas del tipo
diverticular, se invagina y cierra el defecto mediante suturaen
bolsa de tabaco.

Se descubre la hoja profunda de la vaina anterior del mas —
culo recto del abdomen adyacente al area conjunta, se incide
longitudinalmente desde la espina del pubis hasta una aitura
que corresponda al nivel del orificio profundo, en dande se
continlia con un corte en direccidn transversal, quedando de
&sta forma, un colgajo de forma triangular con un borde libre
rgedial y un borde adherente laferai (Fig.3). .Se'rota dicho col -
gajo sobre el borde adherente y se sutura el borde libre afli -
gamento inguinal con material monofilamento no absorbible
{prolene 00), puntos separados (Fig.4).

En el postoperatorio inmediato se le administra al paciente
Acetaminofén por via oral en caso de dolor.

Los pacientes son dados de alta en fas primeras 24 horas
del postoperatorio.

El seguimiento de jos pacientes es ds § afos.




Resultados:

De los 20 pacientes Intervenidos quirturgicamente con ésta
técnica, 16 fueron hombres (80%) y 4 mujeres (20%) con una
edad de 42.5 afios (rango de 27 a 72 afios).

Los tipos de hernia Inguina! se enlistan en la Tabla |l

TABLAL

TIPOS DE HERNIA INGUINAL EN 20 PACIENTES OPERADOS
CON COLGAJO TRIANGULAR DE LA VAINA ANTERIOR DEL
MUSCULO RECTO DEL ABDOMEN

Dergchaindirecta , =. 8(40%} - s + v o« + o o @« &8 ¥ 1
Derecha Directa = 4 (20%) ' ’

Derecha Mixta = 1( 5%)
Izquierda Indirecta = 4 (20%)
izquierda Directa = 3 (15%)

TOTAL = 20(100%)

El tlempo de evolucion de la hernlavario de2 mesesa 4~ -
afios, con un promedio de 4.5 afios, .. %
El seguimiento de todos los pacientes fud'de Safios. - -
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No se presentaron complicaciones inherentes al procedi -
miento anestésico.

Un paciente desarrolld seroma de la herida quirtirgica a fos
2 dlas de operado, el cual fué tratado mediante desbridacion
del mismo y Dicloxacilina oral. )

E!l dolor postoperatorio fué leve, todos los pacientes toma -
ron acetaminofén via oral en el postoperatorio inmediato.

No encontramos recurrencia de la hernia después de 5 afios
de seguimiento,

Discusion:

Plenso que el principio de una plastla inguinal sin tensidon
es correcta y adecuada, como (o han demostrado las técnicas
con colocaclbn de pratesis por via anterior y posterior (15). El
reforzamiento del piso dei conducto inguinal con el colgajo
triangular de la vaina anterior del musculo recto logra &ste
principio, y en virtud de que éste colgajo queda en situacidn
similar a las mallas, los resuitados esperados en relacidn a
bajas recidivas deben seriguales.

Para que &sta técnica sea adecuada, se hecesita que el col--
gajo sea de tamafio similar al piso que se va a reforzar, ya que
si el colgajo queda grande, predispondra a la protrusian del
piso, o blen, si queda chico o ajustado, la sutura quedara ten-
sa con {a posibie recidiva de la hernia.
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Un punto a discusion, es 1a zona desnuda que queda en la
porcidn Inferior del musculo recto del abdomen en relacidn a
la posible formacidn de una hernia en éste sitio. Esta porcidn
muscular expuesta se parece a la que encontramos en las in--
cisiones relajantes realizadas con otras técnicas: Mc Vay y
Anson (16) sefalan que la cara posterior del musculo recto
del abdomen, posee una porcidn de la aponeusdsis transver—
sal que se inserta sobre su borde externo y le otorga suficien-
te resistencia para prevenir una hernia en éste sitio. Rutiedge
(17) describe también que puede prevenirse la ocurrencia de
una hernia en la zona de una incisidn relajante en éste sitio
gracias a la extensidon medial de la fascia transversalis como
vaina posterior del musculo recto.

Despues de 5 afios de seguimiento en nuestros pacientes,
no encontramos ésta alteracion.

Conclusiones:

El colgajo triangular de la vaina anterior del misculo recto
del abdomen es util en la reconstruccidn y reforzamiento del
piso de la reglon inguinal, y ésta técnica se une afa repara .-
cidn de la hernia inguinal libre de tension, '

En ésta técnica quirtrgica, el colgajo queda en situacidn
similar a las protesis plasticas en la reparacidn de la hernia
inguinal por lo que los resultados son similares.
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Con &sta téenlca, la protesis puede ser sustituida por el
colgajo, disminuyendo importantemente los costos.
La reparacidn de la hernia inguinal con un colgajo triangu-
lar rotado de la vaina anterior del misculo recto del abdomen,
es una técnica senciila, Gtil y efectiva.
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