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ARTECEDENRTES
EVYOLUCIORN DE LA HERRIORRAFIA EN L& HISTORLA

La histeria de la cirugta hemiaria puede dividirse en dos periodos, el
anteriar y el posterior al descubnmiento de la antisepsia por Lister en 1867.

M
LA ER& PRE-LISTERIANA

La hemiacion inguinal {del griego "hernios", véstagoe o yema), que
aparece como un bullo en la ingle, fue inmoralizada en marmol por los
antiguos griegos y también mencionada en un papirc egipcio en 1500 a. C.
en la escuela de Alejandria, para el tralamiento de las hemias se empleaban
vendajes muy ajusiades, como puede cbservarse en una estatuitla fenicia
900 a.C. con hernia inguinal bitateral. Los primeros médicos griegos va
conocian la reduccion y {a fransiluminacién, que utilizaban para diferenciar
las hemias de los hidroceles; para reparar la estrangulacion recomendaban
la taxis. Celso, enciclopedista griego, emigrado en Roma, en 25 d. C. relata
las primeras experiencias de la escuela Hipocratica, que entonces era la

base de la medicina romana.




Los enfemos solian Hevar bragueros y el dolor era indicacién para la
cirugia, es especial en el joven, aunque no en {as grandes protusiones ni
cuando aparecian sintomas de estrangulacion. Para la operacién se hacla
una incision en el escroto, justo debajo del pubis, se disecaba el saco
hemiarioc para separaric del cordéon espermatico y eliminarie dejando la
hernda abierta para granulacion, las hendas grandes se cautenzaban para
estimular la formacién de cicatriz. £1 concepto de rotura empezd a
concretarse en los escrtos de Galeno (130-210), quien sin haber disecado
el cuerpo humano escrbié un tratado de anatomia. Para €l, la hemiacién se
producla por la rotura del peritoneo con estiramiento de la aponeurosis y
musculos superpuesios. Fablo de Aegina (700), el Gitimo de los escritores
clasicos grieges, esiablecié la diferencia enire la hemiacion inguinal
incompleta (bubonocele) y Ila forma completa (hemia escrofal),
recomendando para ésta citima la ligadura del saco y cordén esbermatico
con amputacién del testiculo. (1)

Después de la caida de Roma, |a iglesia prohibi¢ el ejercicio de la
cirugia ("ecclesia abhorret a sanguine"), que enionces se dejd a cargo de
los barberos, verdugos y "cortadores” itinerantes. La ignorancia de estos
individuos, aulodidactas que transmitian sus secretos de padre a hijo, y su
incapacidad para leer el latin o el griego les impidid aprovechar la sabiduria

de los antiguos



maestros. De cualguier modo, muchos tratados se perdieron y sélo se
recuperaron aguellos que pudieron refraducirse del arabigo, después de la
conquista del Islam. En 1478, en Florencia, el Papa Nicolas V, redescubrié

{a obra de Celso y la publicd en latin. (1)

En la Edad Mediz, |z hemiacion era tralada principalmente con el
porte de bragueros. Sin embargo, también se recurria a {a castracion junto a
la ligadura simple del saco con excision o sin ella ("operacién real”, asi
lamada porgue permitia preservar la fulura generacion de subditos para el
rey). En el mismo concepto estaba basado e! "punctum aureum” (o puntada
reai}, que rodeaba el saco y el corddn espermatice con un hilo con ore para
tratar de detener y empujar hacia dentro la viscera sin sacnficar e riege
sanguineo del testiculo. Por dltimo, se aplicaban causticos o se cautenzaba
ia herida para provocar la formacién de cicatriz, que se pensaba pedria ser
fortalecida por la infeccion. (1)

En 1363, Guy de Chauliac escribid su "Chirugia Magna" y por primera
vez se establece la diferencia entre {as hemias inguinal y crural; asimismo,

elabora el método de reduccitn de la incarceracion mediante taxis, el cual



realiza con los pacientes en posicidon de Tredelenburg. Aungue los
cirujanos-harberos eran despreciados por la profesion médica, unc de ellos
hizo valiosas aportaciones a la hemiologia en 1556, En este afio, Franco, un
suizo, recomienda cortar al principio de la estrangulacion, la constriccion
utilizando una guia acanalada para proteger el intesfino que volvia a
colocarse en abdomen empleando un lino delgado.(1)

Después del Renacimiento, las practicas de autopsia y de diseccion
anatémica se extendieron por toda Europa, y los conocimientos acerca de la
hemiacion inguinal se acumularon con gran rapidez. En 1700, Littre informa
haber observado un diverticulo de Meckel en un saco hemiaro. En 1731, de
Garengeot descnbe un caso parecido que afecta el apéndice. Heister en su
monografia (1724), hace una diferenciacion entre los trasiomos inguinales
directos e indirectos. Cabe sedalar que ésta diferencia ya se habia
demostrado en 1558 peor Caspar Stromayr, un cirujano cortador aleman poco
conocido quien insistia en la inutilidad de sacrificar el testiculo en casc de
hemiacién inguinal indirecta. Por desgracia, su libro schre hemias con
hermosas ilustraciones no fue publicado sina hasta 1925. En 1793,
Gimbemat describe el ligamente que lleva su nombre y aconseja

seccionarlo en hemia crural



estrangulada en vez de la incision hacia amiba del ligamento de Poupart,
gue en algunos pacientes provocaba hemorragias graves. En 1785, Ritcher
publica un caso de enterccele parcial y John Hunter, en la misma epoca,
subraya [a naturaleza congénita de algunas hemias inguinales indirecfas al
observar la continuidad entre el procesa vaginalis {(conducto de Nuck) y fa
tinica vaginalis (tinica serosa del testicule). Por Gitimo, en 1814, Scampa
describe la hemia "en glissade” (por deslizamiento).(1)

Esta era "anatdmica" culmina, & principios del siglo XIX, con la
descripcién completa del conducto inguinal. Ademas de los ya mencionados
Ritcher (1778), de Gimbemat (1793), Scarpa (1812) y otros comg Pott
(1758), Camper {1801), Cooper (1804), Hesselbach (18186), Cloquet (1817) y
Morten (1841), también publicaron trabajos en este campo. Hesselbach
define su tridngule y hace una descripcién del ligamento iliopibico. Astley
Cooper "descubri¢" la fascia transversalis (aponeurosis {ransversal) y
sefiald que esta capa, y no el peritonega o la aponeurgsis oblicua extema,
era la barrera principal para evitar la hemiacién, ademas indicé que se
situaba por debajo del ligamento inguinal para formar el conducto crural.

Cooper también definié la hemiacion



inguinal directa como un defecto que ocurrla a través del tridngulo de
Hesselbach y describié el ligamento infemo o ligamento superior de la
sinfisis del pubis {pubicum superius). Gimbemat de limité las relaciones del

anille inguinal intermo y Morton hizo una descripcion del tendon conjunto. (1)

A pesar de estos importantes avances y de la introduccion de ia
anestesia en 1846, la reparacién quirirgica no proegresé muche durante la
primera mitad de! siglo XIX, ya que todos los intentes de abrir el conducto
inguinal se complicaban con septicemia grave y recumencia de fa hemia.
Con el descubnmiento de la jeringa hipodémmica, varos cirujianos
empezaron a inyectar sustancias esclerosantes con resuliados desasirosos,
también se emplearon agentes causticos y claves insertados (en sedal) en
el conducto inguinal para estimular la inflamacion (y sepiicemia}; [a presion
externa se hacia aplicando bloges de madera para maniener la adherencia

con la esperanza de que la piel invaginada no se gangrenara. (1)




ERA DE LISTER

Ef 12 de agosto de 1865, Joseph Lister, de 38 afios de edad, profesor
de cirugia de la Glasgow Infirmary, traté una fractura abierta de la tibia con
apasitos empapados de Acide carhdlico no diluide; la henda curc "per
priman” {por primera intencidn), como ocumé& en los siguienles casos
tratados de manera similar. Lister emple¢ el fenol alentado por los trabajos
de Pasteur sobre 1a esterilizacion de las aguas negras, y en 1867 publica el
resultado de su trabajo. En 1870, Lister operd un case de unién defectuosa
de una fractura de cubito utilizando pulverizaciones con fenol, la herida curd
por primera intencion. Al afo siguiente se alreve a abnr la articulacién de
una rodilla intacta. En el servicio de Lister, 1a mortalidad durante los tres
aflos anteriores a la introduccién de la antisepsia, en 35 casos de
amputacion, llegaba al 46%; despusés, el indice disminuyd al 15%. Aungue
Lister era ciryjano oriopedista y nunca abrid una cavidad abdominal, su cbra
atrajo a estudiosos de todas paries del mundo, y estos fueron los pioneros
de la cirugia abdominal modema en la cual, por supuesto, se incluyd la

hemioclogia. (1)



En 1871 en Estados Unidas, Marcy, su primer alumno estadounidense
publicd un trabajo orginal sobre la hemiociogia antiséptica, "A New Use of
Carbolized Cat Gut Ligature”. Marcy separé dos hemias inguinales directas
incarceradas, sublendo los sacos no ahiertos mds amiba de! anillo extemo v
luego suturando el anillo. En 1878 el mismo autor informé que la hemia
habia recidivado en uno de los pacientes que vivié mas tiempo. En
Inglaterra, Steele {1874), informa haber realizado una operacién similar
como "curacién radical”, en este caso, después de desbridar el anillo
externo se hizo una sutura profunda airededor del cordén espermético con
la esperanza de estrechar y fortalecer el anillo inguinal ("los dos anillos
estaban muy cerca uno del otro, debido a la presencia prolongada de la
hemia"). Aqul también, ante el temor de provocar peritanitis no se abrio el
saco pentoneal. (1)

En 1875, en Alemania, Czemy describid un procedimienfo que
consistia en bajar el saco a través del anillo extemo y seccionario, dejando
que el cuelle ligado se retrajera e invirtiera a nivel del anillo intemo. En
Suiza, Kocher hizo un trasplanie anferolateral del saco que estaba muy
apretadc por ia sutura que atravesaba la aponeurosis oblicua extema.
Kocher alribuyé la idea de la técnica de Richer, y todo el método se realizd
a través del anillo extemo dilatado, pero dobl¢ el saco periteneai fijandolo

alrededor det anillo intemo para que acluara



como corcho, con algunas sufuras profundas para cemar el conducto
inguinal. Lucas Championniere, otro sequidor de Lister inirodujo la
antisepsia en Francia, fue el primerc (1881}, en seccionar la aponeurosis
oblicua extemna, abrir el conducto inguinal e incorporar-imbricar el techo en
el cierre. Como ofros autores, Lucas Championniere no publicd la
descripcion de su operacion sino hasta después de 1892, en este caso la
extirpacion de! saco se hizo bajo vision directa llevdndolo hasta el anillo

inguinal intemo.(1)

Por desgracia, todos estgs procedimientos no cumpilan con el
objeliva de curacidn radical de la hemiacion inguinal, y muchos recordaban
las primeras técnicas de los griegos y romanos. Asi, por ejemplo, en 1883,
Kraske sugifid 1a castracidn en algunos pacientes. Cuando en 1830, Billroth
hizo una revisiéon de la experiencia europea y Bull hizo lo mismo para
Estados Unidos, la mortalidad por septicemia, peritonitis, hemorragia y
algunos emores de técnica operatoria era significativa de (2% a 7%). El
Indice de recurrencia al cabo de un afto oscilaba entre el 30% y 40%, y
después de cuatro aftos aumentaba casi al 100% (130% a 136% en las

series del propio Bull).



La mayerla de los cirujanos estaban tan desalentados que, después de la
extirpacion del sace, solian, como los antiguos, dejar abierias las hefidas
para lograr la curacién por segunda intencion (procedimiento de McBumey),
confiando en gque la cicatrizacion impediria la recurrencia. También eran
ampliamente utilizadas las inyecciones de comosivos escarbticos y el porte
de hragueros. El mismo afo que ée publicaron estos deplorables informes,
el rabajo de Bassini, que hizo época, disip6 de repente e desaliento de los
cinujanos.
CONTRIBUCION DE BASSINI

Eduardo Bassini terming sus estudios en Pavia, una pequefia ciudad
cercana a Venecia, al norte de italia. A principios de 1870 hizo varios viajes
para visitar a Billorth en Viena, Langenbeck en Berdin vy Lister en Londres.
Al volver a ltalia empez6 a impulsar la cirugia antiseptica y en 1888 fue
nombrado profesor de cirugia clinica en Padua, donde se jubils en 19189
Bassini, después de intentar las diferentes cirugias para la curacion radical
de fa hemia, incluso la sufura subcutdnea de Wood (1863) con diseccion de
la aponeurosis del escroto desde la ingle, enconird gue todas eran

defectuosas. La solucidn que propuso no fue la obliteracién del conducto

10



en los anillos sino su reconstruccion fisiolégica, volviendo a crear los
onficios intemo y externo con las paredes anteriores y posteriores. En 1884
efecttio su primera operacion, y en atril de 1887 presentd su descripcion a
ia Station Surgical Sociely en Génova. Mas tarde, en el mismo afig,
presenta un informe sobre 72 operaciones y, en 1888 publica su tercer
articulo sobre el tema. En 1889, aparece su libro de 106 paginas con
hemmasas ilustraciones; su GHima publicacién sobre hemia (1890) fue un
articulo, en aleman, que divuigd sus trabajos en todo el mundo. En el cual
Bassini describe 206 operaciones, de las que 11 fueron casos de
estrangulacion; en esta serie no hubo muertes transoperatorias y solo tres
decesos tardios; se hicieron 35 reparaciones bilaterales y la edad de los
pacientes fluctuaba entre uno y 89 aflos. En 11 heridas se observd infeccion
y casi todos los operados, salve cuatro se mantuvieron bajo vigilancia
duranie cinco aflos. En seis enfermaes hubo ocho recidivas y 17 casos se
acompafiaban de criptorguidia, que fue tratada simultaneamente. (1)

Bassini no sélo suturt el tendén conjunto (aponeurosis del transverso
del abdomen y del intemo oblicug) al ligamento inguinal sino que su "triple
capa” incluyé también la fascia verticalis Cooper {aponeurgsis transversal),
que fue dividida desde el pubis hasta 2.5 cm. mas alia del anillo inguinal

interno.

11



Para ligadura alta, después de penetrar en el espacio retroperitoneal, se
hacia la diseccion del saco perntoneal hasta la fosa ifliaca. En el extremsg
intemo de la reparacion las suturas inclulan la vaina del recic anterior.
Bassini insistia en la necesidad de cerrar el piso desde abaje hacia amiba
para restablecer el mecanismo valvuliforme. La técnica quinirgica tenia
muchos aspectios originales como reslablecimienio de la oblicuidad del
trayecto, usc de la aponeurosis transversal, uso de la vaing del recio,
reparaciones bilaterales, tratamientc del criptorquismo y empleo de punios
separados de seda. También fue el pimere en presentar un nimero {an
importante de intervenciones quirlrgicas con estrecha vigilancia a largo
plazo; sus indices de mortalidad e infeccién eran los mejores obienidos
hasia la fecha. Sdélo raras veces utilizaba drenes y suprimi6 por complelo &l
porte de bragueros durante el posoperatorio. También aconsejaba a sus
pacientes que empezaran a caiminar lo mas pronto posible después de la
operacién. Hubo algunos que intentaron amebatare la prioridad del
precedimiento en favor de Marcy o Halsied, pero, un anélisis riguroso de la
obra de estos cirujanos no aporta ninguna prueba gue apoye estas

afirmaciones. (1)
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El procedimientc de Bassini fue bien aceptado aungue en seguida -
introdujeron algunas madificaciones ( mas bien coffupciones ). La primera,
y la mas pemiciosa, fue la de Bull y Coley (1830), gquienes suturaron el
muisculo y {1a aponeurosis del oblicug inteme sobre el corddon espermatico,
procedimiento que fue practicado por Ferguson (1899), quien estaba
impresionado por los casos de atrofia testicular e hidrocele consecutivos a
la esqueletizacién del cordén espermdtico observada con el procedimiento
de Halsted tipo | (1889) y por lo tanio, insistfa en que : "no debe tocarse el
cordén espermatico ya que es la via sagrada a o largo de ia cual viajan
elementos vitales indispensables para ia perpetuacion de nuestra raza”. Asl,
ya no era necesario el examen cuidadoso del piso del conducte inguinal ni
seccionarlo. La "triple capa” se convirlié en el muscule intemo ablicuo
integradb por el cremaster (Brenner, 1898) y ademas, ya no penetraba en el
espacio extrapentoneal con objete de asegurar la ligadura lo mas alta
posible del saco pentoneal. Haisted (tipo 1l, 1903) confiaba que el
"recubrimiento de 1a herida con muscule" pemmitifla la curacion, aungue
personalmente adoptd la recomendacién de Andrews (1896) de imbricar ia
aponeurosis oblicua extema por delanie del cordon espematico, segun la

técnica original de Lucas-Champignniere {1881).(1)
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Halsted, como Bassini, estaba preocupade por la resistencia de la
reparacién a nivel de anguio pubiano, en especial cuando el tendén
conjunto estaba atrofiado. En su técnica, Halsted también suturaba el
muscule recto adyacenie, pero adopté ia incision de relajacidén anterior a
Wolfler (1892), un alumno de Billroth Berger (1902), después de hacer una
incisién en la vaina o aponeurasis del recto anteror, suturaba el colgajo
extemo con e} ligamento de Poupart. Hasted fue el primero (1903} en
describir |a incision modema de relajacion; pero, a diferencia de Berger, no
comegia el efecto de la vaina. En 1940, McVay y Anson sedalan gque la
aponeurosis transversal que se inserta sobre el borde extemo del muscuio
recto, por debaje de la aponeurosis del transverso del abdomen, es lo
bastante resistente para prevenir hemiaciones posteriores por incisién
{hemia de Spigel). Ponka acredita a Famr (1927), Fallis (1938) y Rienhoff
(1940) como los continuadores del uso de la incisién de relajacién, que
adquirid fama en Estados Unidos gracias a McVay y a Tanner (como

"deslizamientc™) en Europa. (1)
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PROBLEMA

La hernia inguinal es uno de los pnncipales motivos de consuita en el
servicic de cirugla y una de las principales causas de intervenciones

quirurgicas en nuestro medio. (2)

La hemia inguinal recurrenie es una complicacién aungue, no tan
frecuente, se reporta en una frecuencia mundial aceptada de 5-15%.
Practicamente ningun cirujanc o grupo quinirgico de ningun hospital puede
decir que no tienen este lipo de complicacién e incluso empleando

determinada técnica quirirgica. (2)

En Estades Unidos, se efectlan cada afio 700,000 reparaciones de
hemia inguinal, de ellas 50,000 a 100,000 se realizan por recurrencia de
este trastomo. En un estudio se concluys gque por lo menos un 10% de las
operaciones fracasard. La aita incidencia de hemias recurrentes revela el
encmme impacto de ias operaciones por hemia en costos de |a asistencia a
la salud. (2).(6).(9).

15



Los informes Previos o efectuados por individuos o instituciones han
sido imperfectos, por o general, por. 1) Métodos quinirgicos distinfos y
diferencia en las técnicas individuales con el mismo método; 2) Duracidn
insuficiente de la vigilancia {aproximadamente 40-50% aparecen 5 o0 mas
afos despues de ia operacién onginal, en tanto 20% de estas se descubren
por primera vez hasta 15 a 25 afnos despues de la operacion); 3) El nimero
mayor de recurrencias se encuentra de ordinario en los pacientes que se
pierden de la vigilancia, de modo que es eméneo asumir que la tasa de
recurrencias es la misma en los casos no examinados ( el paciente
insatisfecho solicitard servicios médicos en otras paries, y sera poco
probable que vuelva para la exploraciéon de ia vigilancia);, 4) Los
cuestionarios escritos son notoriamente poco dignos de confianza, parque
hasta el 50% de las personas que tienen hemia recurrente no se percatan
de su presencia, por uitimo, 5) Es cast imposible obtener cifras excelentes
de la vigilancia a causa de los costos intrinsecos, el tiempo gue se requiere
y los cambios de domiciiio o la falta de colaboracién de los pacientes, por lo
tanto, los cirujanos no suelen percatarse de sus tasas de buenos resultados

con |a reparacion de Ila hemia.
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CAUSAS DE HERNIA INGUINAL RECURRENTE

Se desamollan recumencias tempranas (mecanicas) durante los dos
primergs afios que siguen a la operacion inicial. La causa primordial de
estos fracasos es |a tension sobre la linea de sutura.{2) (9).

Las recurrencias tardias (metabdlicas) suceden muches anos
después de la operacién inicial. En este grupo las recurrencas son el
resultado de un trastomo del metabolismo de la colagena, en particular a

nivel de 1a aponeurosis transversalis. (2).(5).

RECURRENCIA TEMPRANA

Conceplos anatomicos vy fisiolégicos erraneos schre la estructura de
la ingle:(2).(5).(6).(9).

A menudo se confundié a la aponeurosis con tejido aponeurdtico
{tend6n). La aponeurosis, es simplemente ia cubierta delgada y a menudo
tmsparenie que enciema a los grupes musculares, y su resistencia es
insignificante. Nunca debe dependerse de la aponeurosis transversalis

cuando se efectua reparacidn de una hemia, puesto gue ¢ontiene pocas
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fibras aponeurdticas del tenddn suprayacenie del muisculo transverso del

abdomen, Esta aponeurosis se inserta en ligamento de Cooper.

El concepto del "endén conjunto” es un mito. Casi invariablemente el
llamadoc misculo oblicuo intemo, lo que es en realidad en la ingle hasta que
llega a la vaina del musculo recto. Sélo hay una estructura tendinosa por
amba del piso del conducta en Ia ingle, y esta es la del muisculo transverse

del ahdomen, se inserta en la vaina del recto.

La patogénesis subyacenie a las hemnias inguinaies directa e indirecta
es idéntica. No siendo esencial para el tratamiento que el defecto de
aponeurosis transversalis sea medial o lateral en relacién con los vasos

epigastricos.

El saco hemiario consiste en una sola capa de mesolelio delgade, en
el paciente adulto, su reseccion o ligadura no contribuye con nada para la
prevencion de las recurrencias, y puede ser la causa, al menos en parte, del

malestiar posoperatano.
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TENSION SOBRE LA LINEA DE SUTURA

Ef ser humano parece haber sido deseflado para andar sobre las
cuatro extremidades, cuando decidié caminar en posicion ergida por tres
motives (alimentarse, combatir y huir) cred el "Tendén de Aquiles de la
ingle", virtualmente unica regién de !z pared abdominal cubieta por
apeneurasis nada mas como resultado de su postura erguida el ser humano
sufre muchos trastornos, tales como: problemas dorsales, venas varicosas,
hemorroides y hemias. El intento por restablecer la anatomia nommal,
recumendo al propio tejide defectuoso del pacienie estd condenado al
fracaso, puesto que la simple presencia de hemia, da un testimonio
suficiente de lo inaducuadg de las estrucutas de sosten. Durante mas de un
siglo, desde que Bassini describié por primera vez su técnica, casi todas las
reparaciones de hemia han dependidoo de |a aproximacién quirurgica de los
bardes del defecto, gue normalmente no estan en contacto entre si.

En la técnica de Bassini, incluidas todas sus modificaciones, se estira
de manera forzada el tendén transverso del abdomen y se sutura contra el
ligamento inguinal. La linea de sutura resultante siempre esta bajo tension,

independientemente de gque se haga una incisién de relajamiento Cendon,

19



ha demostrado que el tendén del muscule transverse del abdomen puede
insertarse en la vaina de! recto hasta 2 ¢m. por amiba del tubérculo pubico.
Esta configuracién anatémica explica por gque el tubérculo pubico es el sitio
mas comuin de la recurrencia a nivel del anillo intemo {segundo sitio mas
frecuente), la presencia del corddn espermatico impide la aproximacion
tisular completa. Cualguier intento par unir el tenddn transverso, semifrigido
de manera forzada contra la tubérculo rigido, la cinliila iliopectinea y los
ligamentos de Poupan o de Cooper, ya sea por !a reparacion de Shouldice o
por el accesa de McVay, inevitableente dara por resultade deformacion de la
anatomia y tensién scbre la linea de sutura, Por afadidura, como |a cintilla
iliopectinea y et musculo transverso del abdomen pueden diiatar fa abertura
crural y crear una hemia crural posoperatona. Se ha informado gue hasta el
45% de todas las hemias crurales se prducen como resullado de

hemiorrafia inguinal previa.(2).{3).

RECURRENCIA TARDIA

Desde hace mucho se reconoce gque los pacientes gque tienen
enfermedades del tejido conjuntivo, como sindrome de Ehlers-Danios,
requieren cierto apovo sintético para la reparacion de hemia con objeto de

evitar recurrencias.
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Lo que no se aprecia con tanta amplitud, es el hecho de que la
incidencia crecienle de hemia con el paso de la edad es atrbuible a la
dismiuncién del contenide de colagena con el tejido inguinal, secuandario, a
mayor destruccién o formacién reducida de esta protelna. Este metabolismo
frastomado de la colagena, particularmente en relacidn con la fascia
fransversalis, ofrece pruebas histolégicas y biogimicas firmes de que seria
atil 1a restitucién permanente del piso del conducto por material sintético. Un
parche de esia clase, ademas de pemmitir la reconstruccion del piso del
conductic de manera permanente, crea un nueve anillo intemo, 1o mismo
gue un nuevo mecnaismeo de contension, esto elimina la tension sobre la
linea de sutura y ofrece proteccidn permmanente conira las deficiencias

metabdlicas futuras. (2).(4).(B).
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HIPOTESIS

Revisar la incidencia de Hemia Inguinal Recurrente en el Hospital
General Tacuba ISSSTE, de acuerdo al tipo de Hemia inguinal presentado

y la técnica quirargica de reparacion realizada.
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JUSTIFICACION

El presente estudio va dirigide a valorar las diferentes {écnicas
quirdrgicas para la reparacidn de la hemia inguinal directa, indirecia y
recurente ast como el indice de recurrencia de la misma. Realizando un
estudio comparative de las diferentes técnicas de reconstruccion y
reparacitn de |a regidn inguinal, tanto en las ciruglas de urgencia, electivas
vy en los casos de hernia recumrente, para de esta manera conocer en el
Hospital General Tacuba del ISSSTE nuestra casuistica y compararia con 1a
reportada en la literatura anglosajona que es con la que se cuenta hasta el

momento.

El estudio se realizé de formna retraspectiva, comparativa y fransversal
haciendo un estudio de 335 expedientes de pacientes intervenidos
guirurgicamente en un lapso de dos aflos y tres meses en el servicio de

Cirugia General en el Hospital General Tacuba del {ISSSTE.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio, retrospectivo, comparativo y descriptive, se
estudiaron los expedientes de 335 pacientes que se operaron de plastia
inguinal entre el 1° de marzo de 1993 y el 31 de mayo de 1995 en el
Hospital General Tacuba del ISSSTE.

Se realizé la determinacion para el meétodo de reparacién de la hemia
inguinal directa, indirecta en pantalon y recurrente tanto en adultos niflos y
anciangs, as| como el tipo de cirugla electiva y de urgencia. Se analizd ia

edad, sexo, sighos y sintomas, tipo de gperacion fiempo de recurrencia.
El estudio realizade , tomo en consideracion a pacientes de todas las

edades que fueron intervenidos quinirgicamente duranie el penode

sefialado.
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RESULTADOS

Del 1° de marzo de 1983 al 31 de mayo de 1935, se intervinieron
quirurgicamente 335 pacienies, revisandose sus expedientes en el Hospital
General Tacuba ISSSTE.

De los 335 pacientes, fueron 223 hombres (69.39%), mujeres 106
{32.12%). Con una relacidn hembre-mujer 2.1:1. Rango 1-94 aflos. La edad

mas frecuente de presentacién fue entre la 5? y 62 década de |a vida.

La distribucién por edad se presenta en la tabla 1. La distribucién de
acuerde al sexo y localizacién se presenta de ia siguiente manera.
Correspondiendo en hombres un lotal de 246 (72.54%) hemias, de las
cuales del lado derecho: Indireclas B2 (24.1%), directas 53 (17.4%;);
Panialén 8 (2.35%); Crural 3 (0.88%). Del lado izquierdo: [ndirecta 45
(13.27%); Directa 35 (10.32%), Pantalon 5 (1.47%}, Crural 1 (0.29%; y las
de presentacion bilateral 8 (2.35%). En las mujeres se presentaron un total
de 93 hemias (27 .4%), siendo del lado Derecho: Indirecta 18 (5.30%);
Directa 20 {(5.89%); Pantalon 1 (0.29%): Crural 5 (1.47%), del lade izquierdo:
indirecta 21 (6.19%), Directa 19 (5%), Pantalon 1 (8.29%); Crurai 2 {0.58%),
y 1a presentacién bilateral que fueron 6 casos (1.76%). (GRAFICAL 11 Y ).
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Comrespondiendo lo anterior a una distribucion global de hemias.
indirecta 166 cascs, de los cuales en hambres 127 y mujeres 39 (37.75) v
(11.4%), respectivamente; Directa 133 casos, hombres 94 y 39 (2B6% vy
11.4%), respectivamente; Pantaién 15 casos, hombres 13 y mujeres 2
(3.36% y 0.58%); Crural 11 casos, hombres 4 y mujeres 7 (12.1% y 2.06%)
respectivamente. Bilateral 14 casos en hombres 8 y mujeres 6 (235% vy
1.76%) respectivamente. TABLA il.

TECNICA QUIRURGICA

Se efectuaron un total de 334 reparaciones inguinales con una
distribucién de acuerdo a la técnica empleada de la siguiente manera:
Técnica Madem 1 (80.79%), Shouldice 2 (0.52%), Técnica Mixia 2 (0.59%),
Recuperacion Anatomica 4 (1.19%) McVay 172 (51.49%), Bassini 93
(27.8%), Ligadura Alta 55 (16.4%), Mercy 3 (0.8%)}, Malla 2 (0.55%).

Se realizaron 8 exploraciones de ia regién inguinal: En 3 casos se
encantrd ganglio aumentado de tamafio, en un caso lipoma, en otro casoe,
fibrosis del ligamento inguinal, en un caso mas tumor desmeide y en dos
casos se drend un absceso frio en esta misma paciente.
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RECURRENCIA DE HERNLA INGUINAL

De los 335 pacienles, 19 pacientes presentaron HERNIA inguinal
Recurrente, de los cuales 6 pacientes fueron intervenidos quinirgicamente
de primera instancia en el Hopital General Tacuba, y los 13 restantes fueron
referidos de sus unidades de medicina familiar. La edad media de los
pacientes con hemia inguinal recurrente fue de 53.7 afios con un rangeo de
34-78 aftos, siendo mas frecuente en los hombres que en las mujerss vy con
mayor frecuencia en la 5* década de la vida. Se consideraron recumencias
tempranas v recurrencias tardias.

RECURRENCLAS TEMPRANAS

Se consideraron tempranas cyande eslas recurrian en un lapso de 5
afios o0 menos. Se presenté en 8 pacientes, siendo excluidos de este
esiudio 2 pacientes, por haber sido intervenidos en otra unidad hospitalana.
De los 6 pacientes restantes esta se presento desde los 2 meses hasta los
3 afios. Comrespondiendo & una recurrencia global del 1.79% en 334
plastias.

El tipo de hemia con mas frecuencia de recumrencia fué de fipo
inguinal directa en 5 pacientes y en una de lipo Crural. La plastia mas
frecuentemente realizada fue la de plastia tipo McVay con una recurencia
total de 4.2% de las 172 plastias McVay realizadas. En segundo lugar, se
emplea la Técnica de Bassini correspondiendc a una recurrencia total de

1.07% de un total de 93 plastias de Bassini realizadas.
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Ei material de mas comunmente utilizado fue seda del 1-0 y 0, Nylon,
un caso y, Malla de Marfex en ofro caso.

La sintomatologlia mas comunmente referida por los pacientes fue: En
4 pacientes, aumento de volimen y dolor, en un paciente, aumenio de
volumen y en un caso, dolor Unicamente.

RECURRENCIAS TARDIAS

De estas se consideraron tardlas cuando recurrian en un lapsc de 5
anos o mas. Presentdndose en 11 pacienies de los cuales fueron excluidos
10, por haber sido intervenidos en otro hospital.

En el Unico caso esta recumd después de 9 afios, comespondiendo a
un indice de recurrencia tardla del 0.29%. La hemia fué de tipo Direclo, el
tipo de plastia realizado fue McVay y en una segunda ocasién fue necesana
la colocacion de una Malla de Martex.

La sintomatologia referida principaimente por el paciente fué aumanto
de volumen, dolor e hiperestesia.
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DISGUSION

En el presente estudio, comprendido del mes de marzo de 1993 a
mayo de 1995, se esiudiaron un total de 335 pacientes los cuales fueron
intervenidgs quirirgicamente en el Hospital General Tacuba del ISSSTE. Se
revisaron sus expedientes, encontrandose gue la mayor incidencia de
hernia inguinal fué en los hombres mayor que en las mujeres, 69.33%% y
32.12% respectivamente. Asimismo, es mas frecuente en la 5% y 62 década
de la vida. Siendo mas frecuentes del lade derecho en los hombres y en fas
mujeres de lado izquierdo. &n cuanto al tipo de hemia, la que se presenta
fanto en hombres como mujeres, con mayor incidencia, es la de tipo
indirecto, siendo la técnica quirirgica méas ulilizada de McVay y en segunde
lugar, ta de Bassini (27.85 y 16 .4%) respectivamente en pacientes adultos y
en nifos, ligadura alta del saco hemiano.

RECURRENCIAS
En cuanto a las recurrencias, estas se presentaron en 7 pacientes: las
recumencias tempranas se preseniaron en 6, comespondiende a un

porcentaje globai del 1.79% vy en las de tipo tardio en un caso

comespondieron al 0.29%.
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Encontrando que la recurrencia reportada por Nyhus 1969 1.7%;
Rutlede en 1988, 2.4%; Rignauit en 1986 de 1.2%; Chevalley, et. al. en
1986, 10% vy de acuerdo al estudio realizade, nas encontramos
comparativamente en nuestro Hospital con rangos semejantes de

recurrencia a los reportados en la literatura anglosaijona. (2).(4).(6).(9).

En cuanto a la recurrencia por tipo de hernias, se reporta en ia
literatura para la hemia inguinal indirecta del 1.1% al 20.7% (Rutledge, 1988,
Asmussen & Jensen 1983), y para hemia Crural 1.2% a 33.1% (Chevaliey,
et.al. 1986). Y para Hemia Inguinal Directa de 3.5% a 20.9% (Rutledge,
1988).(2).{4).(6).(7).

Comparativamente en nuestra serie de pacientes en el Hospilal
General Tacuba para la hemia indirecta de 0%, para la hemia directa 1.79%
y para la hemia de tipc crural 0.29%. Por lo que podemos afirmar gue
nuestros resultados son inferiores a lo reportado en la hiteratura angiosajona
y estadisticamente significativos con un p< 0.0001.(2).(4).(6}.(6).(7).(8}.{9).
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EDAD
< de 10 aflcs
10 -- 19 afios
20 -- 29 afos
30 -~ 39 afios
10 -- 49 afos
o0 ~- 59 anos
60 -- 69 adios
70 -- 79 afcs
80 -- &9 anos
90 -- 99 afos

DISTRIBUCION POR EDAD

TOTAL -

TABLA [,

NUMERD

KX 5}

A



TABLA, 1)
DISTRIBUCION POR SEXO DE HERNIAS

TIPO DE HERNIA HOMBRES MUJIERES TOTAL

INDIRECTA 127 (38.7%) 38 (11.4%) 168 (50.1%)
DIRECTA 94 (28.6%) 38 (11.4%) 133 (40.0%)
PANTALON 13 (8.96%) 2(0.58%) 15 (4.5%)

CRURAL 4(1.21%) 7 (2.06%) 11 (3.27%)
BILATERAL 8 (2.35%) 6 (1.76%) 14 (4.11%)
TOTAL 246 (72.5%) 93 (27.4%) 339(100%)
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LOCALIZACION DE HERNIAS
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TECNICAS QUIRURGICAS REALIZADAS DE PLASTA INGUINAL
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TABLA 11 HERNIA INGUINAL RECURRENTE EN L4S REPARACIONES PRIMARIAS. RECURRENCIA TEMPRANA.

TIPQ DE | TIEMP. DE

PACIENTE EDAD TIPC DE MAT. DE SIGNOS ¥
No. HERNIA RECURR. | PLASTIA * | SUTURA SINTOMAS
a8 37a Der Crural | iahodancs.| A A A {Seda 1v?2
; 2 meses Zeda 1-0)
Dermalon §
i2 16a Der. Direclal 3 anes v BvC Zeda 0 lv2
2 meses Malla Marlex
13 62a. Der. Direclal Jasios 2anos] 4 4. A Seda | ly?2
v | afo No especil.
18 7Ba. Der. Direclal lano v A4 Seda 0 2
J anos
17 30a. Der. Directa| 8 afos. A A A Seda 0 ly2
2 ahos v ’
J meses
1§ 33a. Dar Directal 4 meses A B Sedal v 0 1
e TETNLAG o SIGNGS ¥ SINTOUAS:
A Ve v " Aumenic de Jstimen
2 Bosg e 2 Sslor
C:loazncindzMs s 30 Agintemdnee
4 SiperesiEeia
TAELA fil. RECURRENC'A TARDIA
PACIENTE EDAD | TIPG DE | TIEMP DE | TIPO BE | MAT DE SIGNOS Y
No. HERENIA 1 RECURR PLASTIA* | SUTURA SINTOMAS
3 43a.  dzq. Directd 9 anes AvC |S%dal-0 1,2 4
Malla Marlex
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TABLA. RECURRENCIA EN 334 REPARACIONES DE HEENIA CLASIFICADA POR TIPG DE HERNIA

TIPO DE HERNIA NUMERD b RECURRENCIA RECURRENCIA %
Indirecla 166
Direcla 133 & 1.79
Pantalon 13
Crural 11 l 029
Bilaleral 14

TR FELLIRERCA TR

- T

334 3AETAS NGRS

RENE R L

TIPG DE RECURRENCIA

i NUMERO DE RECURRENCIA

7% RECURRENCIA

TEMPRANA

TARDIA
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Se realizé una investigacidon retrospectiva, comparativa y

descriptiva en una poblacién de 335 pacientes que fueron operados
durante un lapso de 2.3 anos. La mayor presentacion de hemia fue
en la 5% y 62 décadas de la vida. Es mas frecuente en hombres que
en mujeres en relacion 2.1:1, es mas frecuente del lado derecho
que en el lado izquierdo. Asi mismo, es mas frecuente la hernia de
tipo indirecto. En cuanto a la técnica quirurgica mas realizada fue la
Mc Vay y en 2° lugar la Bassini.

En cuanto a las recurrencias estas se presentaron en 7
pacientes correspondiende al 2.09%, de un fotal de 334
reparaciones inguinales las de tipo temprano fueron 6
commespondiendo al 1.79% siendo la plastia mas realizada en
recurrencias, Mc Vay, fueron 5 hernias de tipo directo y 1 crural, las

recurrencias tardias sélo en un caso correspondiendo al 0.29%.

Por lo anterior extrapolando nuestros resultados con los
reportados en la literatura anglosajona qe son 1.1% al 20.7%,
comparativamente, nuestras recurrencias se encuentran en rangos
bajos y podemos inferir que presentamos una recurrencia muy baja

de acuerdoe ai tamafio del universo integrado.
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