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INTRODUCCION:

La region inguinal es una de las zonas débiles por naturaleza de la pared
abdominal y por consiguiente, el sitio mas comin de herniacién. No respeta
sexo, edad, cultura o raza. La reparacion de éstos defectos constituye en la
actualidad la operacién mas comtn en la prictica del cirujano general.' Por su
frecuencia, las consecuencias laborales y personales, la dificultad anatémica
para la identificacién y el tratamiento, las técnicas quirtrgicas y sus resultados
y la evolucién en la tecnologia, hacen de la hernia inguinal un problema
econémico y social de gran trascendencia que dia con dia cambia la visién que
se tiene de ella tanto por el paciente como por el médico. La enorme cantidad
de investigaciones que se realizan anualmente en el mundo entero demnuestran
el interés que se tiene por resolver este padecimiento Y aunque existen muchas
métodos de reparacidn, hasta el dia de hoy nadie ha logrado demostrar la
superioridad absoluta de alguno en especial. Con este trabajo de tesis no
pretendo crear una ley universal, pero si intento Justificar que el abordaje
tradicional, combinado con los avances de la tecnologia, como lo es la malla
de polipropileno, cumple los requerimientos necesarios para considerarlo el

tratamiento de eleccion de la hernia inguinal.




HISTORIA:

La primera descripcién de una hernia inguinal data aproximadamente
del afio 1500 a. C. en la antigua Grecia, quicnes la llamaron brote o comba. En
latin, la palabra hemia significa ruptura o desgarro; utilizando ¢n esas épocas
vendajes y trusas para su tratamiento,
medidas que aun en la actualidad se
llegan a encontrar. Celsius, describié un
tratamiento quirirgico en aquellos
personajes greco-romanos y consistia en
una incisién en el escroto, diseccién y

ligadura del saco herniario en el orificic

SN . inguinal externo y reseccion del mismo
FIGURA 1. Antigua representaciin
de una hernioplastia junto con el testiculo dejando abierta la

incisién; procedimiento que permanecié vigente hasta el afio 700 d. C. (Figura
1)? en donde Paul de Aegina lo realizaba. En el afio de 1363, Guy de Chauliac
hizo la primera diferencia entre hernia inguinal y hernia femoral, y describié
la técnica de reduccion para la estrangulacién.’ En 1559, Casper Stromayr,
publico el primer texto de hernia en el cual hacia la diferenciacién entre hernia
directa e indirecta y especificaba que no era necesaria la reseccion del

testiculo.” Desde entonces se ha descrito de forma muy acertada la anatomia y




una gran variedad de técnicas para la reparacién- de este padecimiento. Marcy,
en 1871 describi6 la importancia de la fascia transversalis y la necesidad de
cerrar el orificio inguinal interno.? En Francia, en 1881, Lucas Championniere,
describié el primer caso en el que incidi6 la aponeurosis del miisculo oblicuo
externo para exponer el canal inguinal completo asf como el orificio inguinal
interno y el saco herniario, el cual ya se podia ligar en su base peritoneal.’
Para esas épocas, las tasas de mortalidad eran del 7% por ¢l procedimiento
quirdrgico, la recurrencia al afio era de 30 a 40% y a los cuatro afios mds del
90% de las hernias se habian vuelto a formar. La aportacién mas importante
en la evolucion del entendimiento de la hernia inguinal y por consiguiente su
reparacion la hizo el italiano
Edoardo Bassini en 1884. (Figura
2)* En los resultados que reportd en
1894, en 206 pacientes que iban
desde nifios hasta ancianos, no tuvo

mortalidad perioperatoria e incluia

casos de estrangulacidn, operaciones
RS .

PR ol frv‘:‘.""’“ bilaterales e incluso criptorquidia.
S ,-//“ “’f7‘.4-. prorg

Figura 2. Edoardo Bassini Casi todos los pacientes fueron

seguidos por 5 afios y como




complicaciones tuvo: 11 infecciones de la herida y solo ocho recurrencias. Por
todo esto fue llamado el "Padre de la Era Moderna de Ia Hernioplastia".
Actualmente se considera a la hernia como la protrusién de una viscera

abdominal hacia fuera de la cavidad abdominal a través de un defecto

adquirido o congénito.




FRECUENCIA:

La verdadera frecuencia de la hernia inguinal no se sabe, pero se estima
entre el 10 al 15% de la poblacion total, con una relacién Hombre-Mujer de
12:1. Asi mismo, varia con la edad ya que en adultos jévenes (25 a 40
afios) es de 5 a 8 %, mientras que en los mayores de 75 afios es del 45%

aproximadamente. 2



ANATOMIA:

La descripcién que realizaremos serd breve en el entendido de que es
una zona ampliamente frecuentada por los cirujanos y por consiguiente,
igualmente conocida; ademas se hard con un enfoque quirtirgico, teniendo en
cuenta los elementos presentes en la hernia y los utilizados para la reparacién.*

El canal inguinal es una hendidura oblicua de casi 4 ¢m. de longitud que
se encuentra 4 a 5 cm. por arriba del ligamento inguinal. Los limites son:

Anterior: La aponeurosis del miisculo oblicuo externo y en su
tercio lateral, el misculo oblicuo interno.

Posterior (piso): La aponeurosis del misculo transverso del
abdomen se funde con la fascia transversalis y forma el aspecto lateral
en el extremo del piso. La parte medial estd formada por la fascia
transversalis y el drea del tendon conjunto. En casi las tres cuartas partes
de los individuos [a pared posterior estd bien desarrollada con una
aponeurosis ancha del transverso del abdomen, pero en el resto, la
aponeurosis es deficiente y estd formada sélo por la fascia transversalis.

Superior (techo): El borde inferior (fibras arqueadas) del musculo
oblicuo interno y del miisculo transverso del abdomen y su aponeurosis.

Inferior: El ligamento inguinal (Poupart) y lacunar (Gimbernat).




El extremo superior del canal estd marcado por el anillo inguinal
interno. Este es un defecto normal en la fascia transversalis y tiene la forma de
una "U" o "V" con su extremo abierto sefialando hacia un lado y hacia arriba.
Los margenes del anillo estan engrosados para formar el cabestrillo y los
pilares. Este engrosamiento es importante cuando los cirujanos deben usarlo
en la reparacion de una hernia inguinal. Los limites de anillo interno son el
musculo transverso del abdomen arriba, la cinta ilioptbica y el ligamento de
Hesselbach abajo y por la linea media los vasos epigastricos inferiores.

El anillo inguinal externo es un orificio de la aponeurosis del misculo
oblicuo externo. Tiene la forma de U con el extremo abierto dirigido hacia
abajo y hacia la linea media. Tiene una funcién escasa o nula en la reparacion
o etiologfa de la hernia inguinal.

El tridgngulo de Hesselbach se define como el formado por los vasos
epigastricos inferiores (profundos), el borde lateral de la vaina del misculo
recto anterior del abdomen y el ligamento inguinal.

El contenido de canal inguinal masculino es el cordén espermaitico, que
consta de una matriz de tejido conjuntivo que se continua con el tejido
conjuntivo preperitoneal por arriba y contiene el conducto deferente, tres
arterias (la espermdtica interna o testicular, que nace de la aorta; la del

conducto deferente, que nace de la arteria vesical inferior y la espermdtica



izquierda o cremastérica que.nace de la epigéstrica inferior), las venas del
plexo pampiniforme (10 a 12 venas que se convierten en una sola arriba del
anillo inguinal interno; la del lado derecho drena a la vena cava y la izquierda
drena a la vena renal izquierda) y dos nervios (la rama genital del nervio
genitofemoral y el nervio ilio inguinal). Todo el cordén esté cubierto por tres
fascias: la espermética externa, que es una continuacién de la aponeurosis del
musculo oblicuo externo; la cremastérica, que es continuacién de la
aponeurosis del oblicuo interno y del transverso del abdomen; y la
espermatica izquierda que es una extensién de la fascia transversalis.
En la mujer, el canal inguinal esta ocupado por el ligamento redondo del
Utero, cubierto por fibras del cremaster.
Topograficamente el abordaje anterior de la regién inguinal incluye los
siguientes planos:
1.-Piel.
2.-Fascia subcutinea (Camper y Scarpa) que contiene grasa.
3.-Fascia innominada (Gallaudet). Esta no siempre se reconoce
como una entidad distinta. Su ausencia o presencia no tiene importancia
quirurgica.
4.-Aponeurosis del oblicuo externo, que incluye los ligamentos

inguinal, lacunar e inguinal reflejado.




5.-Cordon espermaético.

6.-Musculo transverso del abdomen y su aponeurosis, musculo
oblicuo interno, la hoz inguinal (Henle) y el tendon conjunto cuando
esta presente.

7.-Aponeurosis del transverso, asociada con el ligamento pectineo
(Cooper), la cinta iliopibica, la hoz, el cabestrillo de la fascia
transversalis y el cabestrillo inguinal profundo.

8.-Tejido conjuntivo preperitoneal con grasa.

9.-Peritoneo.

El abordaje posterior de la pared abdominal utilizado en las técnicas
laparoscdpicas implica un complejo anatémico distinto. La pared posterior de
la pared abdominal anterior por arriba del ligamento inguinal esta dividida
entre fosas superficiales a cada lado de la linea media que esta marcada por el
uraco obliterado que se extiende desde el domo de la vejiga hasta el ombligo.
A los lados, las fosas estan separadas por los ligamentos umbilicales (arterias
umbilicales obliteradas) y las arterias epigastricas inferiores (profundas). De la

porcidn lateral a la medial las fosas son las siguientes:




- Las fosas laterales: por fuera de las arterias epigastricas inferiores,
contienen el anillo inguinal interno y son el sitio de las hernias
inguinales indirectas.

- Las fosas mediales, entre las arterias epigastricas inferiores y los
ligamentos umbilicales laterales, son el sitio de las hernias inguinales
directas.

- Las fosas supravesicales, entre los ligamentos umbilicales laterales y
medio; son el sitio de las hernias supravesicales externas.

- La fosa supravesical se sobrepone parcialmente al tridngulo de
Hesselbach en el sentido moderno de manera que el ligamento
umbilical lateral se encuentra en ella.

Asi tenemos que una hernia a través de la fosa medial o supravesical es

una hernia inguinal directa. Podria

decirse que una hernia directa
puede ser inguinal (en la fosa
medial) o supravesical (en la fosa

supravesical) (Figura 3).

Dos dreas de particular

interés en la cirugia laparoscopica,

Figura 3. ORIFICIOS HERNIARIOQS. que estan localizadas lateral e




Figura 4. Vista laparoscépica de la regién
inguinal. A. Tridngulo Fatal. B. Tidngulo

del dolor.

inferiormente han sido
denominadas como el “tridngulo
fatal” y el “tridngulo del dolor”
debido a la posibilidad de lesién
de las estructuras que contienen.’®
El primer tridngulo tiene su
vértice en el conducto femoral,

medialmente incluye la vena iliaca

y lateralmente los vasos testiculares. El segundo tiene su vértice a nivel del

orificio inguinal profundo, surge medialmente en el “tridneulo fatal” y esta
g p g B

limitado lateralmente por el ligamento inguinal (Figura 4). Esta region esta

atravesada de adentro hacia fuera por tres nervios importantes: el

genitofemoral, el femoral (crural) y el nervio femorocutaneo lateral.

Finalmente, el sitio
anatémico Oitimo por definir es
el de las hemias femorales,
consideradas como parte de las
hernias inguinales. Entre el
ligamento inguinal y la linea

iliopectinea, que es parte del

Ligamento inguinal

Tuberculo
del pubis.

Figura 5. Anatomia femoral. Corte
transversal del canal femoral.




borde pélvico que se extiende desde el ala del sacro hasta el tubérculo pubico,
hay un espacio dividido en tres compartimientos. El mds lateral es el
compartimiento neuromuscular, que contiene el musculo iliopsoas, el nervio
femoral y el nervio femorocuténeo lateral. Medial a ellos, el compartimiento
vascular contiene la vena y arteria femorales. Todavia mas medial, estd el
compartimiento del canal femoral (Figura 5). La arteria, vena y canal femoral
se incluyen en la vaina femoral, una extensién de la fascia transversalis del
abdomen y que es por donde protruyen las hernias femorales. Segiin McVay,
el anillo femoral tiene un didmetro de 10 a 14mm aproximadamente; y el
canal, una longitud de 12 a 16mm.
Los limites del canal femoral son:

Lateral: la vena femoral y tejido conjuntivo.

Posterior: El ligamento pectineo {Cooper).

Anterior: Cintilla iliopdbica o ligamento inguinal o ambos.

Medial: Insercién aponeurdtica del musculo transverso del

abdomen o el ligamento lacunar.*



CLASIFICACION:

La tradicional y ampliamente utilizada divisién de las hernias inguinales
en directa, indirecta y femoral, aunque sencilla y facilmente aplicable, no da
una idea exacta del tipo de hernia con el cual se est tratando por la enorme
cantidad de variaciones que dentro de cada una de las divisiones nos podemos
encontrar; por lo que actualmente se encuentra en desuso pot parte de los
expertos en la materia.

Asi pues, describiremos la clasificacion de Gilbert, realizada en 1988
para las hernias inguinales.® La clasificacion estd basada en los defectos
anatomicos y funcionales encontrados transoperatoriamente, incluyendo la
presencia o ausencia de saco herniario, el tamaiio y la competencia del orificio
inguinal interno y la integridad de la capa formada por la fascia transversalis o
en su defecto de la aponeurosis del transverso del abdomen en el tridngulo de
Hesselbach. Mezclando estos 3 componentes, Gilbert describié 5 categorias:
los tipos 1, 2 y 3 eran hernias indirectas, y los tipos 4 y 5 eran hernias directas.

Tipo I orificio inguinal interno estrecho con un saco herniario de
cualquier tamaiio.

Tipo 2: orificio inguinal interno abierto pero menor a 4cm. de didmetro

con saco herniario de cualquier tamagio.




Tipo 3. orificio inguinal interno con didmetro mayor a 4cm. de didmetro
con un saco herniario que frecuentemente llega hasta el escroto y que deforma
el piso del canal inguinal con desplazamiento de los vasos epigéstricos
medialmente y por consiguiente disminucién del 4rea del tridngulo de

Hesselbach (Figura 6).

Figura 6. Clasificacién de Gilbert 1)

Tipo 4: el piso inguinal esta defectuoso por completo aunque ef orificio
inguinal interno puede estar respetado.

Tipo 5: consiste en un defecto diverticular no mayor de 1 a 2em. de
didmetro, usualmente suprapibico pero puede estar presente en cualquier parte

del piso (Figura 7).




TIPO 4 TIPO §
Figura 7. Clastficacién de Gitbert (2)

En 1993, Rutkow y Robbins' ampliaron la clasificacion de Gilbert
agregando dos tipos mas:

Tipo 6: hernia con componente directo e indirecto juntos, hernia en
pantalén.  Tipo 7: hernia femoral (Figura 8).

Cabe sefialar que no se hace mencién especifica a ciertos tipos de
hernias como primarias o recurrentes, reducible contra encarcelada, por
deslizamiento o la presencia o ausencia de lipoma, lo cual debera describirse

por separado en la nota postoperatoria.

Figura 8. Clasificacién de Gilbert (3). Modificacitn de Rutkow yR




Existen otras clasificaciones, algunas mas cortas y otras, como la de
Nyhus,” mas largas y obviamente mas completas, pero a medida que se
incluyen més subdivisiones, se vuelven mas complejas y dificiles de aprender,

lo que hace que se vuelvan poco aplicables a la comunidad quirurgica

universal.




CUADRO CLINICO:

Generalmente su inicio es insidioso, aunque en ocasiones, el paciente
puede referir el inicio de problema dias o hasta algunas horas antes; esto
ocurre la mayoria de las veces en hernias indirectas posterior a algiin ejercicio
forzado y que se acompafia de dolor sibito y hasta equimosis en la regién
inguinal. Lo comin es que el paciente sienta cierta molestia en la regién
inguinal acompaitdndose o no de una pequefia masa en dicho lugar que se hace
presente cuando tose o puja. Con el tiempo, la hernia se hace aparente al
ponerse de pie y disminuye con el dectibito y el reposo. Conforme aumenta de
tamafio la masa, ésta se puede volver no reducible de forma espontanea pero el
paciente aprende a hacerlo manualmente.?

Al inicio, cuando el saco diseca, presiona y empuja los tejidos cuando
aumenta de tamafio lo que provoca dolor intermitente asociado con el
gjercicio, pero cuando el saco se ha vuelto grande y cronico, disminuye el
dolor y el paciente se queja ahora de un problema estético por la masa inguinal
que le provoca una molestia leve o una sensacién de pesantez en el escroto
cuando camina o realiza alguna actividad fisica. Pueden en ocasiones referir
una sensacién extrafia en el epigastrio, aguda, cuando realizan estiramientos
provocada por la elongacion del mesenterio que se encuentra unido a la asas

intestinales que se encuentran en el saco herniario, las cuales pueden no




reducirse si han formado adherencias con las paredes del mismo. Si el orificio
herniario provoca aumento de la presién por edema ¢ inflamacioén ¥y por
consiguiente estrechamiento de su luz, puede interferir con el riego del
contenido del saco, esto provocara estrangulamiento con sufrimiento del tejido
atrapado y por consiguiente dolor agudo, datos de obstruccion intestinal, y en
los casos mids graves, signos de abdomen agudo por necrosis y perforacién
intestinal.

A la exploracién fisica encontramos una masa en la region inguinal que
aumenta de tamafio cuando se le solicita al paciente que tosa o que puje,
logrando reducirla manualmente la mayoria de los casos y provocando un
sonido de borbollén cuando el contenido regresa a la cavidad abdominal. Si se
explora de pie, se introduce un dedo en el canal inguinal a través del orificio
inguinal externo, invaginando el escroto, si el paciente tiene una hernia
indirecta, se sentird una masa que desciende por el canal inguinal cuando
aumenta la presién intraabdominal, pero si se trata de una hernia directa el
dedo podré entrar directamente en el defecto de la fascia transversalis y
colocarse en la cavidad abdominal, preperitoneal, aunque estas maniobras no
siempre se logran.

Generalmente, una hernia inguinal indirecta es una masa alargada, que

S¢ encuentra paralela al ligamento inguinal y posterior a la reduccion




reaparece mas lateral corriendo a lo largo del ligamento inguinal hacia el
escroto. La hernia directa serd mas medial, con la protrusién m4s anterior y no
tiende a descender hacia el escroto, posterior a su reduccién reaparecera en ¢l
mismo sitio y con un desplazamiento hacia adelante y no hacia abajo.

Cuando Ia hernia se encuentra encarcelada no se podra reducir, pero se
tocard suave y sin dolor; si la hernia est4 estrangulada se sentird una masa mas
tensa, dolorosa, no reducible la cual con el tiempo puede tornar la piel de color

rojo, edematosa e inflamada.

20




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Aunque el diagnéstico en la mayoria de los casos usualmente no
presenta gran dificultad, debe diferenciarse de una hernia femoral, ganglios
linfaticos secundarios a linfogranuloma venéreo, sifilis, tuberculosis,
enfermedad de arafiazo de gato o invasién por proceso neoplasico; varices o
lipoma. Los pacientes con ascitis, ya sea de origen hepatico, renal u otros,

tienen mayor riesgo de presentar hernias tanto inguinales como en otros sitios,

asi como los pacientes que se encuentran en dialisis peritoneal.?
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HERNIA FEMORAL.:

Constituye el 5% de todas las hernias y la relacién con las hernias del
canal inguinal es de una femoral por cada 10 inguinales. Se encuentran mads
frecuentemente en mujeres con una relacién de 4:1. En los hombres,
representa el 2% de todas las hernias de la pared abdominal y en las mujeres
casi la tercera parte, siendo en el sexo femenino pricticamente igual de
frecuentes que las inguinales. Un caso de cada 15 es bilateral.? En los hombres
que desarrollan una hernia femoral es comun el antecedente de hernioplastia
inguinal previa, siendo que la femoral podria haber existido desde la primera
reparacion pero se pasé por alto o se formé después de la primera reparacion.
Este tipo de hemnia tiene una mayor propensién al encarcelamiento que la
hernia inguinal. Gallegos encontré que la probabilidad acumulativa para esta
complicacién en adultos era de 22% en los primeros 3 meses y 45% a los 21
meses, lo cual es 10 veces mayor que para la inguinal.® Se estima que un tercio
de las hernias femorales se estrangularan.

ETIOLOGIA: Este tipo de hernia es poco comin en la infancia o la
adolescencia, lo que demuestra que probablemente su origen no es congénito,
tampoco se encuentra un saco preformado como lo podria ser el proceso
vaginalis. Generalmente se presenta en adultos mayores de 30 afios que se

podria relacionar con un debilitamiento de la pared. En aquellos pacientes que
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se habian operado previamente de hernia inguinal, se cree que la reparacion
podria causar cierta tensién entre la fascia transversalis y el ligamento
inguinal, traccionando este Gitimo hacia arriba y abriendo el canal femoral.
Las hernias femorales tienen un indice de recidiva importante, mayor que las
inguinales.

MANIFESTACIONES CLINICAS: La mayoria son asintomaticas por lo que
el paciente Unicamente notard una pequefia masa reducible en la regién lateral
a la ingle. Con el tiempo llega a imposibilitarse la reduccion por que se
encarcelan con facilidad. En ocasiones, las pacientes de edad avanzada se dan
cuenta de la presencia de la hernia por que inician con datos originados por
estrangulacién del material herniado. El diagnéstico diferencial es casi
siempre con crecimiento ganglionar inguinal, aunque puede confundirse con

varices, lipoma o absceso del psoas.
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de la hernia inguinal y femoral es quirtrgico.
Actualmente las recurrencias y la morbilidad son tan bajos que realmente no
hay razén para no ofrecer la reparacién tan pronto como se diagnostiquen,
especialmente cuando uno considera la morbilidad, mortalidad y tasa de
recurrencia de las hernias operadas por estrangulamiento; teniendo énfasis en
que las hernias de los pacientes de la tercera edad ademds estin asociadas a
otros padecimientos que aumentan el riesgo quirtrgico.’

Los principios indispensables del tratamiento quirirgico de la hernia
inguino-crural que debe de cumplir cualquier técnica son:

¢ Reduccién completa de los sacos herniarios.
* Obliteracién de los defectos musculoaponeuréticos.
* Reparacién del piso inguinal de una forma libre de tensin

tisular mediante el uso de material protésico.’
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JUSTIFICACION:

Como ya mencionamos en los capitulos anteriores, la hernioplastia
inguinal es la operacién que realiza el cirujano con mayor frecuencia. El
tratamiento involucra una gran cantidad de aspectos ya que tiene
repercusiones individuales fisiologicas y sociales muy importes: la presencia
de una hernia inguinal incapacita al paciente para actividades fisicas y por
consiguiente en las actividades laborales de la mayoria de las personas. Esto
hace que la investigacion de esta enfermedad sea intensa y con resultados
diversos. Actualmente existen una gran cantidad de técnicas que se podrian
agrupar en tradicionales y laparoscdpicas; y cada una de ellas tiene sus
ventajas y desventajas. Con el estudio que realizamos en el Hospital General
de Zona No. 32 del Instituto Mexicano del Seguro Social y en el Hospital
ABC, junto con una revision extensa de la literatura buscaremos determinar

los conceptos actuales de las reparaciones y cual de ellas debe de utilizarse de

eleccion.
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OBJETIVOS:

Identificar las técnicas de hernioplastia utilizadas con mayor
frecuencia En dos hospitales, uno privado y otro de seguridad social.
Analizar los resultados de los procedimientos de reparacion asi como
de la anestesia administrada para evaluar el éxito del tratamiento de
la hernia inguinal en el Hospital General de Zona No. 32 del IMSS.
Analizar los costos de la cirugia de hernia inguinal en el Hospita}
ABC e identificar entre los procedimientos tradicionales y
laparoscdpicos cuales son los més costosos en términos de gastos
hospitalarios.

Comparar las técnicas de reparacién realizadas en el Hospital
General de Zona No. 32 del IMSS con los realizados en el Hospital
ABC para identificar si existe predileccién por alguna en especial, de
encontrarse, intentar determinar las razones de esta diferencia.
Comparar los resultados obtenidos en estas dos instituciones con la
literatura mundial.

Determinar en la medida de lo posible, con el anilisis total de los

resultados, cual es la técnica que se debe de utilizar de eleccién para

Ia reparacidn de la hernia inguinal.
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MATERIAL Y METODO:

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo evaluando los datos
que se obtuvieron de la revisién de los expedientes clinicos en el Hospital
General de Zona No. 32 del Instituto Mexicano del Seguro Social y en el
Hospital ABC, y al final, se compararon con la literatura nacional y mundjial.

En el Hospital General de Zona No. 32 del Instituto Mexicano del
Seguro Social se revisaron los registros del quiréfano obteniendo 185
hernioplastias realizadas de septiembre de 1998 a mayo 1999, de las cuales,
solo se encontraron 124 expedientes. Los datos que se recabaron fueron edad,
sexo, sitio de la hernia, tipo de hernia, técnica quirirgica, material utilizado
para la reparacién, tiempo quirdirgico, anestesia utilizada, complicaciones
anestésicas y operatorias inmediatas, tiempo transcurrido entre el diagnéstico
y el tratamiento quirirgico y dias que se les otorgaron de incapacidad.

En el Hospital ABC se revisaron los expedientes de 237 pacientes con
operacién de hernia inguinal, efectuadas por 35 cirujanos en un periodo de un
afo, del 1 de enero de 1997 al 31 de diciembre del mismo afio. Se excluyeron
los pacientes pediatricos. Los datos analizados fueron: edad, sexo, método
anestésico empleado, tiempo operatorio, procedimiento quirtrgico realizado,

dias de hospitalizacién y costo del procedimiento.
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RESULTADOS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 32:

Edad: La edad promedio fue de 48.51 afios con un rango de 16 a 85
afios. (Tabla-1) Al dividir grupos de edad por sexo tenemos que se operaron
28 mujeres (22.5%) y la frecuencia més alta se encontré en el grupo de 41 a
45 afios. En cuanto a los hombres, se operaron 96 (77.4%) y el grupo de edad

mds afectado fue el de 56 a 60 afios. (Tabla 2)

Tabla 1. Grupos de edad

Cantidad

16 —
- = ~1 ®Mujerss
W Hombres

Numero de pacientes
o]
L
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Sitio y tipo de hernia: de los 124 expedientes que se revisaron s6lo se
especificé el lado de la hernia en 120, 70 derechas y 50 izquierdas. En relacion
al tipo de hernias s6lo se encontré descrito en 89 notas operatorias: 25

directas, 55 indirectas 7 en pantalén y 2 femorales. (Cuadro 1)

Cuadro 1.CLASIFICACION POR TIPO DE HERNIAS

TIPO NUMERO %
Directas 25 20.1
Indirectas 55 443
Femorales 2 1.6
Pantalén 7 5.6
No especificado 35 28.2

Técnica quinirgica: Los procedimientos de reparacion utilizados fueron
diversos, Bassini en 16 pacientes (12.9%), McVay en 77 (62%), Gilbert en 6
(4.8%), Halsted en 6 (4.8%), Marcy en 1 (0.8%) y en 18 no se especificd
(14.5%). Dos reparaciones se hicieron con abordaje laparoscdpico, ambas
transperitoneal, de éstas, una se convirtié por sangrado y dificultad para
identificar las estructuras. Los materiales que se utilizaron fueron seda, malla
de polipropileno, nylon, novafil, polipropileno y poliglactina 910. (Cuadro 2)

El tiempo quirirgico promedio fue de 51.4 minutos.
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Cuadro 2. MATERIALES UTILIZADOS EN LA REPARACION

SUTURAS %

Seda 26
Malla de polipropileno 14.7
Nylon 19.6
Novafil 14.7
Polipropileno 6.5
Poliglactina 910 18

Estancia: 110 pacientes (88.7%) se operaron de forma ambulatoria, 9
pacientes (7.25%) se hospitalizaron un dia, 4 (3.22%) permanecieron 2 dias y
uno solo (0.8%) permaneci6 4 dias. Las razones para ingresarlos fueron
cardiopatias (hipertensiva en dos e isquémica en dos) en los pacientes que
permanecieron uno o dos dias y en el que permanecié por cuatro dias la causa
fue sangrado importante transoperatorio con formacién de hematoma
postoperatorio tanto en la herida como escrotal.

La anestesia utilizada consistié en bloqueo peridural (BPD) en el 90.3%
(112 pacientes) de los casos, anestesia general 4.8% (6 pacientes) y bloqueo
subaracnoideo (BSA) en 4.8% (6 pacientes). De los pacientes que fueron
anestesiados con BSA, todos eran mayores a 60 afios y 3 de ellos mayores de
75 afios. De los pacientes a los que se aplicé anestesia general, en cinco no se
especificé la razon. En cuanto a las complicaciones, se encontré que 3 de los

BPD no fueron efectivos, de los cuales uno se convirtié a anestesia general.
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Las complicaciones quirdrgicas inmediatas y mediatas (primer mes de
postoperatorio) consistieron en seroma, hematoma de la herida quirirgica y/o
escrotal, orquiectomia por atrofia testicular, granuloma, neuralgia y/o
parestesias e infeccidn. De los pacientes en los que se utilizé malla de

polipropileno sélo uno se complicé con un hematoma. (Cuadro 3)

Cuadro 3. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

TIPO 1 PACIENTES [ PORCENTAJE
Hematoma de herida y/o 12 9.6 %
€sCroto
Infeccién 5 4.0%
Neuralgia y/o parestesias 3 2.4%
Orquiectomia por atrofia 2 1.6%
testicular
Granuloma 2 1.6%
Seroma 2 1.6%
TOTAL 26 20.8%

Las incapacidades otorgadas por el servicio de cirugia general se dieron
en aquellos que eran trabajadores y que cotizaban la seguridad médica, los
familiares de los titulares no tienen acceso a incapacidad laboral pagada, asi,
se les proporcioné incapacidad a 38 pacientes, las cuales iban desde 14 dias
hasta 90 dias la més larga. (Cuadro 4) Hubo 7 pacientes reparados con malla,

de los cuales a dos se le extendi6 incapacidad y fueron por 28 dias. Otro grupo
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importante son los pensionados, de éstos, se operaron 22 pacientes
representando el 17.74%.

Los pacientes provienen de dos fuentes, la primera y mas importante el
la referencia de las Unidades Médico-Familiares, las cuales enviaron al 89.5%
de los pacientes y la segunda  son interconsultas de pacientes que son
manejados  por otros  servicios dentro del mismo hospital general. El
tiempo promedio transcurrido entre el diagnéstico de la hernia y el dia en que

se realiz6 la reparacion fue de 89.4 dias (7-355).

Cuadro 4. INCAPACIDADES

Numero de dias Numero de pacientes
21 8
28 26
31 1
35 2
90 1
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RESULTADOS EN EL HOSPITAL ABC:"

Se efectuaron un total de 237 herioplastias inguinales en 1997 (100%),
excluyendo las operaciones de pacientes pediétricos, de las cuales 172
(72.5%) fueron abiertas y 65 (27.5%) laparoscopicas. En el grupo de las
abiertas el promedio de edad fue de 46 afios, hubo 31 mujeres (18.1%) y 141
hombres (81.9%), con 81 hernias indirectas (47%), 62 directas (36%), 27
mixtas (directa e indirecta, 15.6%) y 2 femorales (1.16%). Se utilizd anestesia
general en 13lenfermos (76.1%), bloqueo epidural en 32 casos (18.6%) , y
anestesia local en 9 pacientes (5.2%). El tiempo operatorio promedio fue de 50
minutos.

Los procedimientos quirtrgicos tradicionales efectuados se describen en
el Cuadro 5. Se utiliz6 malla de materia | sintético en 63 pacientes (36.6%).
Dentro de estas 172 Hemioplastias, hubo 13 por hernia recurrente y 13 de

HERNIOPLASTIAS ABIERTAS (Cuadro 5)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO NUMERO DE
PACIENTES

1. Operacién de McVay 59

2. Operacion de Lichtenstein 40

3. Ligadura alta del saco con reduccién del didmetro 31

del anillo interno

4. Operacion de Bassini 17

5. Operacion de Nyhus 12

6. Cono de Gilbert 7

7. Operacion de Shouldice 6
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cirugia de urgencia, 7 con hernia encarcelada ¥y 6 con estrangulacién. Ninguna
requirid reseccion intestinal. El tiempo de hospitalizacién se muestra en el

Cuadro 6.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION PARA HERNIOPLASTIA ABIERTA

(Cuadro 6)
[ DIAS l PACIENTES | _PORCENTAJE |
Cirugia ambulatoria 4 23
Uno 123 71.5
Dos 22 12.7
Tres 9 52
Cuatro 14 8.13

El promedio de costo de hospital fue de $9,561.00 pesos por
paciente. De las 172 hernioplastias abiertas (100%), en 109 (64%), no se
utilizé malla, en estos casos, el costo promedio fue de $7,716.00 pasos. En
los 63 pacientes (36%) en que se utilizo protesis (malla o cono), el costo
promedio por paciente fue de $11,534.00 pesos. Estos costos no incluyen los
honorarios de anestesi6logo, cirujano ni ayudantes.

El nlimero de operaciones por laparoscopia fue de 65 pacientes, lo que
representd un 27.5% del total de las 237 hernioplastias. El promedio de edad
fue de 43 afios, 6 fueron mujeres (9.2%) y 59 hombres (90.7%), fueron 25

hernias indirectas (38.4%), 19 directas (29.2%), 19 bilaterales y 2 femorales
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(3%). De estas 65 hernioplastias por laparoscopia, 12 eran recurrentes, 3
fueron operaciones de emergencia por estar encarcelada, no hubo hernias
estranguladas. En 2 enfermos fue necesario convertir el procedimiento a
cirugia abierta, efectuando en ambos el procedimiento de McVay. Se utilizd
anestesia general en todos los pau;:ientes y el tiempo operatorio promedio fue
de 95 minutos. En el CUADRO 7 se ilustra el periodo de hospitalizacién para
la hernioplastia por laparoscopia. El costo de la hospitalizacién de los

pacientes operados con este abordaje fue de $19,391.00 pesos.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION PARA HENIOPLASTIA
POR LAPAROSCOPIA (Cuadro 7)

DIAS | PACIENTES [ PORCENTAJE
Cirugia ambulatoria 3 4.6
Uno 42 64.6
Dos 19 29.2

Mis de 4 | 1.5
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DISCUSION:

Los resultados obtenidos en ambos hospitales en relacién a la edad,
$€X0, y tipo de hernia no demostraron diferencia significativa,'® lo que nos
indica que esta patologia no estd influenciada por la ocupacién, estrato social
y/o ingresos. En cuanto al tipo de hernia no se encontré diferencia entre la
frecuencia de indirectas, pero las hernias directas y las hernias mixtas o en
pantalén fueron més frecuentes en el Hospital ABC que en el Hospital del
IMSS, esto probablemente no es real ya que tenemos un nimero importante de
tipo de hernias no especificados en los expedientes del IMSS.

Ahora bien, el tratamiento quirirgico de las hernias inguinales esta
relacionado con una serie de principios que deben considerarse:

Primero, la idea que tiene el piblico de lo que deben de ser las
caracteristicas inherentes a los procedimientos quirtrgicos y son: seguridad,
minima invasién hacia el organismo por el procedimiento en si, comodidad
postoperatoria y grado de satisfaccién con la operacién realizada. Las
hernioplastias inguinales tienen una repercusién econémico-social grandisima
por la enorme frecuencia de este padecimiento y, por lo tanto, deben de existir

una serie de pardmetros a ser controlados como: la evaluacion de los

36




resultados por los qrupos quirirgicos, los costos y las indicaciones para llevar
a estos pacientes a quiréfano.'!

Segundo, las técnicas operatorias deben de cumplir con ciertos
lineamientos que podemos incluirlos en grupos minimos y méximos:

+ Minimo impacto de la anestesia, trauma quirtirgico, incomodidad

postoperatoria, complicaciones iatrogenas, incapacidad y costos.

» Maxima capacidad para la ensefianza de la técnica, optimizacién de

los tiempos quirdrgicos y reproducibilidad de buenos resultados.’

Asi mismo, aunque la tendencia va hacia la utilizacién de material
protésico para la reparacién, es decir, reparaciones libres de tension, existe
todavia un gran nimero de cirujanos que contintian realizando técnicas de
reparacion del piso inguinal que se acomparian de tension en la misma."

Tercero, eleccidn de la via de abordaje: anterior, posterior o mini-
invasivo. Cada una tiene sus ventajas, desventajas y riesgos. Los resultados
seran influenciados principalmente tanto por la experiencia del ciryjano como
por los tejidos del paciente.

Actualmente, las operaciones realizadas se pueden englobar en tres
grandes grupos:

1. Reparaciones clasicas: Marcy, Bassini, Shouldice, Mc Vay, etc.
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2. Reparaciones con material protésico: con abordaje anterior
(Lichtenstein, Gilbert) o con abordaje preperitoneal (Rives,
Stoppa, Wantz).

3. Reparaciones laparoscépicas.

En cuanto a las reparaciones clésicas, la mayoria pueden realizarse bajo
anestesia local o regional;’’ en el Hospital del IMSS, en donde los
procedimientos que se realizaron son en su mayoria técnicas de reparacion del
piso, mas del 90 % de los pacientes fueron anestesiados con técnica regional,
no asi en el Hospital ABC, en donde la mayoria fueron operados bajo

anestesia general.®

La razén de esta diferencia no es clara, pero podria tener
cierta relacién con que los pacientes del IMSS se operaron en su mayoria por
cirugia ambulatoria (88.7%), mientras que en el Hospital ABC sélo el 2.9%
fueron egresados el mismo dia de su operacién. Los aspectos criticables de las
técnicas clasicas incluyen el mayor riesgo de provocar lesién nerviosa y/o
vascular, la tensién en la linea de sutura que implica un mayor grado de
inflamacién,"* riesgo aumentado de necrosis e infeccién, mayor dolor
postoperatorio y las tasas de mayor recidiva.'* En el Hospital General de Zona
No. 32 las técnicas més utilizadas fueron Mc Vay, Bassini, Gilbert y Halsted;

en orden decreciente de frecuencia, empleando en 44% de las reparaciones

materiales que pierden su tensién en menos de 6 meses (seda o poliglactina
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910). Las complicaciones que se presentaron fueron en orden de frecuencia de
mayor a menor: hematoma, infeccién, neuralgia o parestesias, orquiectomia,
granuloma y seroma. El tiempo operatorio promedio para los abordajes
anteriores fue practicamente el mismo para ambos hospitales.

Las reparaciones con material protésico pueden hacerse bajo anestesia
local,'® 7 aunque, las preperitoneales pueden requerir anestesia regional o en
ocasiones general. Algunas de las mayores ventajas de este grupo son que la
técnica se simplifica enormemente y la diseccion se limita;'? por esto, el riesgo
de lesién nerviosa y/o vascular disminuye. El equipo que se requiere en el
quiréfano es instrumental de cirugia general y el cirujano y equipo de
enfermeria no necesita tener un entrenamiento mayor que el convencional;
todo junto repercute en un tiempo operatorio menor y en la mayor
reproducibilidad de la reparacion asi como de sus resultados. En el Hospital
ABC se colocan mallas con una frecuencia 10 veces mayor que en el Hospital
No. 32. Otra ventaja es que puede realizarse en unidades de cirugia
ambulatoria ya que la evolucién postoperatoria se acompafia de minimas
molestias. Los resultados referentes a las complicaciones y las recidivas son
mejores comparados con las técnicas clasicas de reparacion del piso.'®
Desgraciadamente no tenemos cifras de recurrencia para ninguno de los

hospitales ya que en el hospital publico los pacientes no son vigilados después
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del 2°. 6 3er. mes de operado y en el hospital privado, el seguimiento de los
pacientes se hace en los consultorios de cada cirujano, fuera del hospital, y por
consiguiente con registros que no se llevan en los expedientes dentro de la
institucién. Sin embargo, el hecho de que casi la mitad de las reparaciones
realizadas en el Hospital General de Zona No. 32 se hagan con materiales que
pierden su tensién en menos de 6 meses deberia de provocar una tasa de
recidivas mayor que en el Hospital ABC.

Las operaciones laparoscopicas consisten en la colocacién de una malla
por un abordaje de minima invasién'® '%2%22 |5 que le confiere las bondades
del material protésico y algunas ventajas inobjetables del acceso laparoscépico
como los resultados estéticos y el aparente pronto retorno a las actividades
cotidianas. En el Hospital No. 32 se realizaron sélo 2 operaciones (1.6%) y en
el Hospital ABC un poco més de la cuarta parte del total de las reparaciones,
al parecer esta diferencia obedece a una falta de recursos materiales en el
hospital para los derecho-habientes del IMSS. Las criticas mas importantes
que se le han hecho a estas técnicas son los costos, la necesidad de un equipo
altamente especializado tanto en material (instrumental) como médico
(cirujanos, enfermeras, ingeniero biomédico, etc.), la invasién a la cavidad
abdominal, la necesidad de anestesia general, la dificultad técnica tanto para la

realizacion de la misma como para su ensefianza (lo cual la convierte en una
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técnica operador-dependiente) y las complicaciones inherentes a cualquier
procedimiento laparoscépico (basicamente lesiones intrabdominales: de tubo
digestivo, vasculares, etc...).? 2 E| equipo bésico requerido para realizar la
cirugia por minima invasién es: insuflador, trécares y canulas, telescopios,
fuente de luz, imagen y video (videocasetera, camara y monitor de alta
resolucion), irrigador y canulas de asphacién/iﬁigacién e instrumental para
sujecidn, diseccién, retraccién, tijeras, portaagujas y engrapadoras; todo este
€quipo es muy costoso y requiere un entrenamiento especial en su manejo.*
Por otro lado, dificilmente son operados en unidades de cirugia ambulatoria®®
77 va que se prefiere egresarlos al dia siguiente y en ocasiones hasta 3 o 4 dias
después. Todos los pacientes operados por laparoscopia en ambos hospitales
se operaron bajo anestesia general. Si analizamos costos por tiempo de
quiréfano encontraremos que no existe diferencia en los abordajes
tradicionales anteriores entre los dos hospitales por que el tiempo operatorio
fue el mismo, pero si comparamos el tiempo de abordajes tradicionales con el
laparoscdpico, nos indica que la laparoscopia es més cara por que fue 80%
mas prolongado que el abordaje anterior. Si comparamos los costos por
hospitalizacién en los dos grupos del Hospital ABC de pacientes a los que se
les colocé malla (via anterior y laparoscépica) el grupo de minima invasion

fue 102% maés caro. El porcentaje de pacientes operados con colocacién de
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malla por cirugia ambulatoria fue igual para ambos hospitales. En la literatura
existen varios reportes de estudios realizados para comparar los costos

encontrando lo siguiente: Damamme?®

compard Shouldice vs. Laparoscopia y
encontré de 2 a 3 veces mas cara la tltima; Perniceni® obtuvo los mismos
resultados con la misma comparacién, y refiere que los costos de la
laparoscopia pueden disminuirse si se utiliza material reusable y una
adaptacién técnica a la malla para utilizar suturas en lugar de engrapadora; a
pesar de estas rebajas, continua siendo mds cara por 50%; Liem* obtuvo
como resultados un costo final mayor de 15% de la cirugia laparoscdpica
comparando el total de los precios incluyendo los dias de incapacidad. Todos
estos estudios relacionan la técnica mds cara (laparoscépica) con la técnica
mas barata (tradicionales: Shouldice, Bassini, etc.) en donde no se utilizan
mallas por via anterior, pero Johanson®' reporta una comparacién de técnicas
abiertas convencionales y técnica preperitoneal abierta con malla contra la
laparoscopia € igualmente encuentra la laparoscépica como la de los costos
mas altos. En la literatura se encontré un solo estudio en donde se compara la
técnica laparoscépica con la de Gilbert, fue realizado por Zieren® y encontrd
que el tiempo operatorio para la técnica de Gilbert fue menor, asi como el
tiempo de hospitalizacion y los costos de quiréfano y materiales, la evolucién

postoperatoria fue similar ya que no hubo diferencia estadisticamente
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significativa en la dosis de analgésicos postoperatorios, dias para el retorno a
las actividades normales y dias para retorno a la actividad laboral,
concluyendo que la técnica de Gilbert es mejor por que junta mas ventajas que
la laparoscopica con un menor precio.

Los argumentos que exponen en favor de la cirugia de minima invasién
son la comodidad postoperatoria, el regreso temprano a las actividades
laborales y el grado de satisfaccién del paciente.?® 2 % 3! gin embargo, el
dolor postoperatorio y el pronto retorno a las actividades puede depender mas
de aspectos individuales y sociales que del procedimiento quirérgico por si
mismo,’ en el Hospital del Seguro Social, el promedio de dias de incapacidad
es de 28.6, sin existir diferencia entre los operados con técnica cldsica y
aquellos en los que se les colocé malla. Este dato no lo podemos obtener de
los pacientes del Hospital ABC porgue su seguimiento es externo.

Finalmente, aunque no logramos establecer indices de recurrencia en los
dos hospitales que se estudiaron, en la literatura encontramos que la técnica de
Shouldice tiene 1%, las técnicas libres de tensién (Lichtenstein, Gilbert)
tienen indices desde 0.8 a 1.5%,* % y las laparoscépicas van 0.4 hasta 7%.%%
%7 Cabe hacer mencion que estas cifras son las reportadas por los expertos en

cada una de las técnicas, las que al ser aplicadas por cirujanos que trabajan en
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centros que no son especializados en e! tratamiento de las hernias presentan

aumentos en la incidencia de hasta 20 o 30 veces mas, % 38
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CONCLUSION:

La hernia inguinal en México constituye una patologia muy importante
por la frecuencia tan alta que tiene, la incapacidad social y laboral que provoca
y los costos que implica su reparacién. Por estas razones, se ha buscado
afanosamente encontrar el mejor método para su tratamiento. Después del
estudio realizado, consideramos que el procedimiento de eleccién debe de ser
una operacién libre de tension, es decir, con prétesis de material inerte
(polipropileno), por via de abordaje anterior o tradicional, bajo anestesia local
o en su defecto regional y por cirugia ambulatoria; ya que los costos
hospitalarios con esta técnica son menores, el tiempo operatorio es més corto,
la recuperacion inmediata requiere una cantidad baja de analgésicos y el
retorno a la actividad tanto fisica como laboral normal es mas rapida. Aunque
las técnicas laparoscopicas comparten con las libres de tensién la pronta
recuperacién del paciente junto con todo lo que implica esto, son mds
costosas, definitivamente mas dificiles de realizar y requieren de forma
indispensable un entrenamiento especial en este tipo de procedimientos asi
como una gran cantidad de equipo caro y sofisticado; por lo tanto, sus

resultados son poco reproducibles y dependientes directamente del cirujano

que las realiza.
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