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1. INTRODUCCION

La hernia mnguinal es tan antigua como la historia del hombre. debido
fundamentalmente a los esfuerzos que realiza el ser humano para lograr su
subsistencia Las primeras referencias sobre estas alteraciones fueron
encontradas en el papiro de Ebers de! ano 1550 a C . en el que se descrnibe el
usc do fajas o vendajes gue so colocan en € abdomens para contener estas
protrusiones Su nombre proceda del griego fermos (vastago © yema) Los
escultores griegos la mmortahzaron en marmol en forma de bulto en la mgle

Durante varnos siglos. fue considerada como una enfermedad grave. pues
su complicacion mas temible. la estrangulacion, podia llevar a la muerte. lo cual le
vaho el cabiicatve de enfermedad mahgna, a la que tanto pacentes como
medicos guardaban gran respeto y temor

oplastia inguina!l s un procedinaenta er

el gue los ciryanes tenen gran demanda QOcupa €| primer lugar de las
intervenciones quIrLrgicas que se realizan con mavyor frecuencia por €l cirujano
general Con el avance del progreso cientifico en el ultmo sigio y en particular, de
ila cirugia en los ulumos decenos. nuevas tecrucas quirurgicas abordan el
problema. mejorando los procedimientos que permiten acortar el tlempo
operatono. la pronta recuperacion del pacente y la nmunima moiestia en el
postoperatono Todo elto, aunado a la iNntroduccton de nuevos agentes
anestesicos. ha facilitado el mejor restablecimiento para los pacientes

Estas nuevas tecnicas y procedimientos que se basan en la reconstruccion

anatomica del conducto inguinal emplean métodos llamados técnicas libres de

tension, utihzan matenales heterologos (protesis, mallas, etc.), que siendo




biologicamente inertes. son tolerados perfectamente por el individuo asimismo

usan matenales de sutura que No provocan reacciones adversas. y por lo tanto.

que no crean intolerancia Ademas. desde hace dos decadas. se emplea una

téecnica quirurgica a traves de un proceso laparoscopico. que ha venido a resolver

algunos aspectos €n la correccion de ias hermnas nguinales o hernoplastias

Dentro de tos diferentzs tipos de hermas  las hermias inguinales « temorales

En los Bstaoss Himdes  aproxmmadaments el @465 de las

son las mas comun

hermas son inguinales y 4 son femorales Las hermas inguindales son bilaterales

sconocen las cifras de

o)

en el 207 de los &dultos afectados L n Nuestio pais. se
prevalencia de es108 procesos. perao se sabe que las operaciones de hermia
inguinal ocupan un lugar prominente en la practica del ciruyjano general En los

Estadus Unidos. se realizan mas de 700.000 operaciones de hernia anualmente *

i8]




. MARCO TEORICO

1. 1. Definicién

La condicion clinilca conocida como “herma’ se refiere a ia profusion de una
viscera o parte de ella, o de grasa a traves de un orificio que puede ser adquindo
grueso o

[o] c:c)r‘|ger'u(o‘1 El contemido puede ser epiplon. Intestno (delgado.

apendice) unz porcion del ntestino (Fichizrs la vepga los ovanos. un diverticulo

de Mecke! (Littrer 0 liguide pantaneal

1l. 2. Historia de la cirugia de las hernias inguinales
Desde las comunidades prmtivas los registros argueologicos y los hallazgos

antropologicos. han sugerndo la existencia de las hemias y su tratamiento

Probablemente el datno mas remoto documentado data det ano 5000 a C | en el
Sutra. que resume escritos en la antigua india y se relata como [0S ancianos
hincues mane s n las hernias  en forma conservadora [o] mediante
procedimientos guirurgicos Nc descriios Las marniobras consistian en reduccion

det saco y cuando se presentaba su estrangulacion consideraban el caso como
incurable y entonces procedian quirurgicamente

En l1a cultura egipcia. en el Papiro de Ebers en 1552 a C . se describen las
hernias y su manejo a base de detas ngurosas y presion sobre la zona inguinal
afectada y en esta epoca es mportante consignar el hallazgo de un escroto
agrandado. con contemdo intestinal. hermiado en la momia del rey egipcio
Ramses V gque data delafo 1157 a C

En 1a epoca romana. es de gran interés conocer una de las primeras

descrnipciones del cuadro clinico de una hemia encarcelada en el afio 44 d.C., en

la persona del emperador romano Herodes de Agrippa, de 54 afos. al




presentarse subitamente un cuadro de dolor abdomimnal seguido de fiebre el cual

persisto por espacio de 5 dias y finalmente lo llevo a la muerte

Alrededor del ano 400 a <450 aC destaca ia figura de Hipocrates.

considerado el Padre de la medicna hasta nuestros dias. quién en sus

manuscritos mencione  solamente el manegjo medico de las hermas sin

recomendar ¢l quirtngicc En los escrnites de Fablo de Aegrna 640 arnos a C

de la

stracion adem.

menciona que los CIryanos romanos

escision del saco herniano comoe tratamiento

FPosteriormente.  alredecor ae!l ano la medicma grega se

caractenzd por reahzar una Cebotonua (excision del saco hermano sin higadura)
procedimiento que. posternor a la caida del impeno Romano y el ascenso en el

poder de los mahometlanos conunuaron reahzando estos ultimos

En la edac m=dia predomno & concepto que el mejor y mas racional

aMiento g 18s hoermas éra €l uso ge usas y vendsgjes que

metodo para i

eran mas seguras que ias hermotomias para los pacientes En esta época el

castracion aungque tambien se reporta la

metodo quirurgico mas rutinario era
disecctorn con ligaagura del saco con o sin su escIsion asi como la cauterizacion
de las estructuras hasta el pubis

Durante la epoca del Renacimiento. 10S cirujanos barberos mostraron su

contnbucion mas importante en el manegjo quirurgico de ias hernias encarceladas,

evitando siempre la lesion de las asas intestinales
A finales del Siglo XVII y durante el Siglo XVIII, autores desconocidos

hicieron las primeras descripciones de la anatomia del conducto inguinal en

diversas monografias y tratados En 1793, Antonio ce Gimbernat, describid




magistralmente la estructura anatonmca det ligamento crural que postlenormente
ha sido reconocido con su nombre

En el Siglo XIX aparecen importantes publicaciones sobre las hermas
inguino-crurales. recopitadas en forma magistral por fra Rutkow. acompanados

con vanados conceptos considerados como eponimos ademas. sefnalo que las

s qolnes al abdomen 1a tos

hermas podian ser prosucidas por diversas cad

i meccion la ovesiaad el

=1 estreniniente  ta dificults

levantar pe

o producido por los cabalios

embarazo. €l golp

Por esta epoca tambren destacaron numerosos ciryanos comc Franz
Caspar Hesselpach (1759-1816) que aponoc diversos eporimos, el mas
importante. e! triangulc gue lleva su nombre el cual es un espacio anatomico
dehmitade por el hgamento de Poupart (Iigamento inguinal) et musculo recto

antenor y la zartena emaastnica inferor Antomoc Scarpa (1752-1832)  quien

Suit ernie Memaone

escribic os randet CUIas 1elaoionagas con bas norma

Sulierme del Pernmmec en las cuales. con magnificas

Aneatorruco-Chirurgiche
ilustraciones. describe ia fascia que lleva su nombre y el tnangule dei muslo

Fue a finales del siglo XIX. sobre la decada de 1880-1899, cuando se inicia
por primera vez la reparacion abierta de las hermias, considerada como |a era de
Marcy, Bassimi. Halsted y Lotheissen, quienes preconizaron que deberia
efectuarse una reparacion completa del piso inguwnal y del anillo interno, como
unica posibihdad de cura de las hermias

La tecnica descrita por Bassini fue aceptada en forma universal, siendo
empleada durante vanas decadas, como la principal intervencion en el tratamiento

de las hemias inguinales




Durante la primera mitad del siglo XX. destacan diversos cirujanos que

hicieron valiosas aportaciones Mencionaremos solo dos. Alexander Huhg

Ferguson (1853-1912) guien con su tecrmca busca evitar la atrofia testcular, y
George Paul La Roque (1876-1834) que es el precursor de la ligadura alta del

saco
acan arujanos como Chester Sidvvell

mitad det sigio <0 ae

En ta segqun

de la cirugia ae las

AMC Vay (1915-1987 quien aporte una tecmica ague fue it

hernias durante vanos anos y Eare Shoulcice (1890-1965) que desplaro a la

técnica de Bassim disenando una ce 13s tecnicas de reparacion mas aceptadas a

nivel mundial Se debe resaltar tambien a Lioyd M Nyhus quien tue uno de los

proneros en es'ablecer que la tecnica de reparacion quirurgica debterna ajustarse a

¢ clasifico. siendo stz metodo de clasificacion

cada tpo de hemias por lo que
el mas aceotadon en la antuahdac

Es as Que € la segunaa nutac ol

sigle X con oS Auevos
conocnmientos sobre la Hisiopatologia 0¢ Ias nermias v €l desarrollo de mallas de

arse €n forma satisfactona sin rechazo. se da

gran fortaleza qQue pusgen emp!
gran importancia 3 tas reparaciones “libres de tension’. cuyos representantes mas
sobresalientes fueron Irving Lichtenstemn. ira Rutkow y R E Stoppa

Finalmente. durante las ultmas decadas mas precisamente desde 1990,
los avances tecnoiogicos han 10o creando una nueva dimension en el abordaje
quirurgico de diversos procedimientos La cirugia laparoscopica constituyd un
gran adelanto Despues del interes que presento la colecistectomia. la cirugia
laparoscopica se enfoco a resolver el problema de las hermas inguinales. Las

técnicas se basan en el concepto “libre de tension”. y se emplean mallas de

6




diferentes matenales sinteticos. que permiten [a reparacion de los defectos tanto

por via preperitoneal como intraperitoneal. con resuitados muy satisfactorios

iI. 3. Anatomia quirdargica de la regién inguinal.

El cirujano necesita conocimientos precisos en la anatomia de lo que

compone la region ingung! especialmente de aquelias estructuras fundamentales

en las que debe hasar Ig repargocion de las herrmas o €sa region

En este apartado. realizare una descnpcion simtetica  destacando las

estructuras que €l crujano debe conocer. s1 gquiere reahzar una tecnica ccrrecta

de abdominoplastia ingumal

El area aue comprende la region inguinal se denonuna el cuadrilatero
miopectineo de Fruchaud Este cuadnlatero gueda imitado por el musculo recto

) psoasiiaco (Iaterat) vy cresta

anterior (medial). oblicuo menor v transverso (armn.

pectinea oel pubis (abajo) Agemas e€sta divigiac por el hlgamento inguins! y

atraves=2do por e! cordon espermsatico y los vasos femorales *

En lo que se refiere a los ptancs desde o superficial a lo profundo. ta
pared anterolateral del abdomen esta formada por siete capas de tejdos la pel,
el tejido adiposo subcutaneo o fascias superficiales (Camper y Scarpa). una fascia
profunda. la capa muscuto tendinosa formada por 9 musculos la parie antenor
conformada por los muscutos recto antenor vy piramidates. en forma [ateral se
encuentran los musculos oblicuo mayor o externo, oblicuo menor o Interno y el
musculo transverso del abdomen La fascia transversalis constituye ia quinta capa
y viene a formar el piso de la region inguinal — es el punto debil de la Ingle y es la

unica porc.on de la pared abdominal que No tiene proteccidn por una capa




continua una capa de tejido graso

musculo aponeurodtica — . finalmente.
extraperitoneal y despueés. sigue el peritoneo

El borde infernior de la aponeuwrosis del oblicuo externc va a formar el arco
crural, tambien denominado Ligamento de Poupart (hgamento inguinal}, que se
extiende desde la espina iWiaca anterosuperor a la sinfisis del pubis Esta
aponeurosis del oblicuo externo presenta un ornficio denominado onficio nguinatl
superficial o externo

El canalinguinal comienza en el armilio ingunal interno. que es una abertura
oval en la fascia transversahs localhizado a la nwtaa dei canuno de la espina ihlaca
anterosuperior y la sinfisis det pubis Este anillo da paso al cordon espermatico en
el hombre v al igamento redondo en la mujer estas estructuras pasan a través
del canal inguina! hacia el anilio inguinat extermo

El canal inguinal tene una longitud de aproximadamente 4 a 5 cm en el
adulto corre en farma obhcua y hacia abajo en aireccion a 1a linea media Las 4
paredes que lo delimitan. estan constituidas por La pared antenior. conformada
por la piel. aponeurosis superficial y la aponeurosts del musculo obhicuo mayor: la
pared postenor. formada por la fascia transversalis, tendon comunto. hgamento
triangular y el peritoneo En lo que se refiere a la pared superior, estd compuesta
por las fibras del musculo obhcuo mterno y el musculo transversal abdominal, y la
pared inferior. esta formada por €l hgamento de Poupart y el de Gimbernart ®

El contenido del canal inguinal en el hombre es el corddn espermatico, en
cambio en la mujer, esta el hgamento redondo. Ademas, esta formado por ramas
del nervio ihoinguinal. el cual atraviesa el canal inguinal cerca detl anillo externo e

inerva la region pubica y la porcion supernor de! escroto o labios mayores. Este

nervio es el que mas frecuentemente se lesiona durante una abdominoplastia




inguinal abierta ' tambien estan ramas del nervio ohipogastirico. que
9

proporciona inervacion sensorial a ia piel superior del pubis. ramas del nervio

genitocrural. el proceso vagmnal. los remanentes del saco obliterado la fascia

infundibuliforme y el musculo cremaster. El cordon espermatico contiene los

conductos deferentes y los vasos espermaticos. ademas del plexo venoso

pampinforme Las artenas del cordon son la arteria testicular, espermatca interna

v espermatica esxterna

Il. 4. Etiopatogenia
Existe mucha coniroversia en las causales de la hermia inguinal. pero se admite

que hay tires factores involucrados Ila presencia de un saco preformado

elevaciones repetidas en la presion intraabdomunal y una debilidad de los
musculos y tejidos del cuerpo con la edad «

El proceso nermiario a traves de un onticlo puede ser natural o adquindo
Dependiendo de su orngen y locaiizacion. se puede exphcar su fisiopatologia. la
que incluye faciores que desencadenan su presentacion climca (tabla 2-1) T EI
ejemplo mas caractenstco y frecuente. es €l caso de las hermas ingumnales
congenitas Durante la etapa embrnonana, se realiza el descenso de ambos

testiculos. desde su porcion intrabadominal hasta el escroto, a traves del proceso
vaginahs Una vez concluido dicho descenso. el proceso funicular, al momento del
nacimiento. se encuentra oclutde. De persistir dicho proceso, se hace factible la
junto con los elementos del cordon,

protrusion del! contemnido abdominal

ocasionando la hernia inguinal cuyo contermdo generalmente es intesunal o el

epiplon




Tabia 2-1

Factores que desencadenan la presencia de una hemia

Persistencia del proceso vaginalis

-

Esfuerzo sostenido e incremento de la presion intraabdominal

© N

Sobrepesc

h

Tos aguda ¢n accesos (Mmnos)

Tos cronica (adultos)

&)

6 Estrefumiento y obstruccion ureteral

Embarazo y obesidad. Elongan y debilitan las masas musculares

~t

8 ta grasa separz los haces musculares y debilita (a aponeurosis

tavoreciendo ¢! desarrollo de hermas

Cuando un idividuo tose o hace esfuerzos. se generan presiones
intraabdominales enormemente altas sin embargo. la pared abdominal mantiene
su integrnidad a pesar de poseer areas debiles preformadas, en especial la fascia
transversal y el anmillo iInguinatl interno Los musculos de Ia pared abdominal deben
contraerse para aumentar la preston intraabdominal y presionar la débil pared
posternor del conducto inguinal. para reforzaria

Este acto de contraccion de los musculos del abdomen durante la tos o
esfuerzos. tienden a desgarrar el anillo interne y la fascia transversal, lo que
favorece la apancion de una herma. A las situaciones frecuentes en las que se ve

elevada la presion abdominal, como el embarazo o el estrefiimiento, se suman

10




procesos patologicos como 1a ascitis. la hipertrofta prostatica. el rauma y tambien

determinados casos de diahsis periteneal continua

El tercer factor involucrado en la tsiopatologia de las hermias, es la

debilidad de los musculos y aponeurosis de al pared abdominal que se presentan

con la edad avanzada. aunado a la falla de egjercicio fisico la adiposidad. los

Se ha sugendc t@ambien gue las

embarazos multiptes v la pera:d

o v come la reduccion del cotageno

daces en 13 esiruciura oot col

anorm
pollmernzado y la disminucion de {a concentracion de idroxiprobna. podrian llevar
a la perdida de union entre las fibras del colageno. permitendc &1 debilitamiento
estructural en sus tejdos Este mecarusmo es importante en algunos casos.
especialmente en aquelios con hermia recidivada recurrente y tal vez, en los casos
de tendenciz fanmuhar a la herma

Por lo anotado antenormente se nodria decr que la causa de las hemias
Inguinaies ex probablemente ge ongen muttitactonal. pues intervienen aspectos
factores

anatomicos de la propia region ngunal, factores dinamicos,

histopatologicos y factores predisponentes ©

ll. 5. Clasificacién de ias hernias inguinales.
Los sistemas de clasificacion de las hernias inguinales. propuestos por diferentes
investigadores cientificos, van desde simples esquemas a sistemas mas
complejos de mas de 20 categorias.

Historicamente, Ilas hernias inguinales se han clasificado, por su
localizacion anatomica, como directas, indirectas o femorales. Indirecta se refiere
a las hermias que son congeénitas en su origen y requieren un saco herniario

preformado (proceso vaginalis). Dependiendo del tamafio del proceso vaginal




patente. una hermia indirecta puede extenderse hacia el canal inguinal. a traves
del amilo externo © pretuir hacia el escroto Un segundo factor que favorece el
desarrollo de este tpo de hernma es un concomitante debiltanwento de la fascia
transversal que rodea las estructuras del cordon espermatico en el aniio

abdormnatl interno

Una herma mguinal duecte sigmifica que es adquinda por ef o arrollo de

detectos en ¢l tepco det muscule transverso dei abdomen el cual constituye el

€ hernias protruyen directamente a travées de!

piso del canal inguwnal Por elle esta

defecto en el piso del canal ingumal *

El! desarrolc de una hernia femoral no se conoce bien Al haber un
aumento de ia presion imraabdominal la grasa prepentoneal puede sobresatir a
traves del anillo femoral y acompanarse de pentoneo pelvico Bl saco hermiario
después puede emigrar hacia abajc siguiendo los vasos femorales hacia ta parte
anteror ael muslc Las mujeres son mas propensas a las hermias fomorales
debido a aebilitamiento de ia musculatura del piso pelvico por embarazos
previos *

Las hermas tambien se pueden clasificar por caracteristicas en su
condicion como redwcibles, irreducible, encarceladas. estranguladas. Una hernia
es reducible cuando el contenido del saco puede regresar a la cawvidad sin
necesidad de maniobras quinurgicas /rreducible. es cuando su conterndo hemiario
no es posible retornario a la cavidad abdominal con maniobras manuales y se
tilene que recurnr a una labor quirurgica. Encarcelada cuando es wreducible por
estrechez en su cuello o adherencias en el saco. Estrangulada cuando la
constriccion en el cuello es severa y compromete [a irrigacion del contenido del

saco.




Por el conterido del saco herniario. las hernias se pueden denominar por
destizamiento. cuando éste saco esta parcialmente formado por la pared de una
viscera Richter, cuando una parte del ntestino (borde ante mesenterico) se
encuentra encarcelado en el saco Littre. cuando un diverticulo de Meckel se
encuentra en el saco Retrograda. cuando et saco contiene dos asas de mntestino
deigado y ta porcion entre las dos 3sas se encuentra en (a cavidad perntoneal v

Otra clasificacion tambien popular. €s la clasificacion age Mc Vay que

define cuatro tipos de hermias (tabila 2-2)

Tabla 2-2

Clasificacion de hernias inguinales de Mc Vay

Tipo | Hernia indirecta pequena

Tipo ! Hernia indirecta mediana

Tipo 1 Hernia indirecta grande junto con hemia directa
Tipo V. Hernia femorai '¢

El reto en idear una clasificacion basada en un criteno anatomico, se
fundamenta en que estas descripciones sean claras y especificas. Asi, tenemos /a
clasificacion de hernias inguinales de Gilbert que las agrupa en cinco tipos,
basandose en su anatomia y estado funcional def anilio intemo, asi como de la
integndad de la fascia transversales y las capas aponeuroticas del muasculo

transverso del abdomen (Tabla 2-3).




Tabla 2-3

Clasificacion de hernias ingumnates de Gilbert

Tipo L. Anitio inguinal intemo estrecho. por el cual puede pasar el saco
preperitoneal de cuatquier tamano, el piso del canal inguinal iNntacto
Tipo il Anlo iNgumat interne Moderaaamente dilatado. temendo una

3 ge dos dedos

anchura de

Tipo il Anillo inguinal interno ancho. de mas de dos dedos y que abarca el
piso del canal

Tipo IV El canal inguinal completamente desaparecido y el anillo inguinal
interno iMtacto sin saco pernonezi

Tipo Vv Tiene un defecto diverucular bren definido en ¢t piso en el piso del

Canal y el anillo inguinal interno se encuentra intacto

Otra clasificacion mas etaborada es /a clastficacion de Lloyd M Nyhus,
introducida en 1993 gue divide las hermias inguinales de acuerdo con los
hallazgos intraoperatorios basados en la entrada postenor, a traves del piso. a la
region inguinal E£sta clasificacion ha ganado gran aceptacion y es de las mas
utiizadas en la actuahdad. porque permite un abordaje individualizado a los
diferentes tipos de hermmas y su reparacion (Tabla 2-4) *'

La ciasificacion de Nyhus es Ia mas completa y sencilla y es de tas mas
aceptadas Unwersalmente, ttene gran experencia en el manejo preperitoneal, en

el uso protesico y en el concepto de |a cirugia laparoscopica




Tabla 2-4

Clasificacion de hernias inguinales de Nyhus

Tipo I.

Tipo Il

Tipo !

Tipo 1V

Hernia inguinal indirecta Anilio inguinal intermo norma.

Herma inguinal indirecta Anillo inguinal interno dilatado con pared

posterior intacta

Defecta de !a parca postencr

a) Hermia ingumal directa

b) Herrma imguinal indirecta Amillo inguinal dilatado. invadido en su
parne medial o destruccion de la fascia transversalis. Hernia
inguinoescrotatl y hernia en pantalon

c) Herma femora!

Hernia recurrente

a) Directa

b) Indirecta

c¢) Femoral

@) Combinacion

Existen otras clasificaciones como las de Bendavid, Aaches, Fitzgibbons,

etc., pero, resuitan algo confusas para los Jovenes estudiantes de cirugia.




1Il. 6.Abdominoplastia inguinal

A) TECNICAS ABIERTAS DE REPARACION ANTERIOR SIN PROTES!IS

Las técnicas clasicas de reparacion abierta. sin e uso de protesis. para la

correccion de las hermias. siguen siendo populares y producen excelentes
resultados cuando la tecrwca es hecha por un crrujano experto y en paciente

apropiace

E conocimiento de las formas clasicas es g¢ suma mponancia puas

&
conuenen [os principios basicos quIrurgicos y las aphcaciones de las diferentes
formas en que se puede resolver un deterrminado problema hermano

Son tres las hernoplastias clasicas que manténen su vigencia técnica de
Marcy. también conocida como €l simple cierre del antllo  |a tecrica de Bassm, yva
sez en su forma ongmnal o en la forma gue ha desarrollado el Hospital Shouldice
en Toronto Canada v Ila reparacion de igamento de Cooper. también conocida
como Mc Vay-Lotheissen

Clasicamente la region inguinal es explorada a traves de una incsion en la
pret. paralela al hgamento nguinal que mmicia en el tuberculo pubico vy se extiende
a un punto 2 cm medial e inferior a la espina llaca anterosuperior Se incide la
fascia de Camper y Scarpa lLa aponeurosis del musculo obhcuo externo es
expuesta y se mncide en direccidn de sus fibras del borde supenor del anilio
ingumal externo hasta un punto 2 cm. Lateral al aniilo interno. preservando los
nervios toingunal e hohipogastnco La hoja superior de la aponeurosis es
disecada en forma roma del musculo oblicuo interno y €l musculo transverso La
hoja inferior es separada de las estructuras del cordon por abajo del igamento

inguinal, Las fibras del cremaster se inciden, y el cordon espermanco es separado

de la pared posterior del canal inguinal (fascia transversalis) La diseccion por




debajo del tubeérculo pubico se debe evitar, porque esto aumenta el traumatismo

del cordon y afecta la circulacion al testiculo. incrementando la incidencia de
orguitis 1squennca 'Y Un hpoma, si esta presente. es resecado si esta
debidamente separado del cordon. Se abre el saco. y se inspecciona su contenido

y es regresado a la cavidad pentoneal s1 es viable El saco es suturado y ligado en

1. REPARACION DE MARCY.

Henry Marcy reporto su procedinuento en 1871, la cuai cons:ste en una hgadura
alla del saco hermano increcto y el cierre del anillo interno  Este proceso puede
ser usado solamente en pacientes pediatricos ¢ adultos. espectalmente mujeres
COnN un pequefo Saco hermario indirecto y piso inguinatl intacto En las mujeres. e
anilio interno puede cerrarse completamente. después de separar el ligamento

redondo '? (Figura 1)

Fig 1. Reparacién de Marcy.




2. REPARACION DE BASSINI.

Eduardo Bassint realizo su reparacion por primera vez en 1884 Su técnica es
simple y puede utlhzarse para hermnias directas e indirectas. sin embargo. esta no

cubre el canal femoral Este metodo se caracterniza por la exposicion y apertura

completa de la fascia transversahs desde el ornficio ingumnal profundo hasta el
la grasa preperionea!

tubercule putyco la fascms transversahs de

evitando brsicasr 10s v
La recenstruccion englota la llamads tnple capa compuesta por ibras det

musculo obhcuo menoer el arcce aponeurotico del transversc y la fascia
transversais con ia nclusion en ef extremo medial del borde externo del recto del
abdomen En el borde distal Iz sutura incluye el hgamento inguinal quedando un

nuevo planc mguwnal posterior sobre el cual se situara €l cordon espermatico

(Figura 2)

Fig 2 Reparacon de Bassini

.




De esta tecruca han surgido pequenas vanaciones en su realizacion. cada

una de las cuales. ha recibido el nombre de su autor

3. REPARACION DE ANDREWS,

Su técnica es semejante a la de Bassini. con la excepcion de no citar

expresamente la apentura de la fasoa transversahs Otras diferencias con el

PLIONGG S Que A diews 10 TOma en ia sutura ta vama

meétodo onqinal ae

£ aponeurssis del obhicuo mayor

e e

sut

femoral v adopta ur

4. REPARACION DE HAL STED.

La principal diferencia se sustenta €n la cclocacion c¢=l cordon espermatco en

posicion subcutanea Otras peqgueas vanaciones, iNcluyen la preservacion del

musculo cremaster |3 hgadura de pequenas venas <€l cordon para reducir su

secaion de fibras del muscule ablicuo interna v transverso. con el

tamano

on del onficio maguinal profundo

ohbjete de lograr una taterahs,

5. REPARACION DE FERGUSON.

Es considerada €n su bempe como ia hernioplastia anatonuca al preservar el

musculo cremaster v aejar €l cordon espermatico en su posicion habitual Con ella
desaparece el concepto deé tnple capa al englobar la sutura exclusivamente de
los musculos oblicuc nmterno y cremaster. los cuales son aproximados al
higamentc ingunal Este tipo de reparacion e€s adoptado posteriormente por

Halsted. metodo que es tambien conocide como la tecnica de Halsted /]

6. REPARACION DE ZIMMERMAN.

Ls tecnica reahzada por Zimmerman en 1967 se realiza sobretodo para hernias

por destlizamiento Esta técrca se caractenza porque una vez hiberado el saco de
las estructuras del cordon. se reailiza Jdnicamente una reseccion parcial de éste,

se cierra con una jareta y se reduce por detras de la fascia transversalis. Ademas,




se distingue de las otras tecrucas en que al momento del cierre se realiza una
imbrincacion del musculo oblicuo externo sobre el cordén (evitando que éste
quede subcutaneo) '

7. REPARACION DE SHOULDICE.

Earie Shouldice reporto su tecrica en 1953, haciendo hmcapie en ia baja de peso

cuznde fuera pousibie y ila deambulacion

preoperatorno. 2l uso de anestosia

postoperstona mmemsata Bl recoostraye piso mownal unhrandc cuatro capas

de sutura no absorbible continua

Esta tecnica en su diseccion Se Caraclernca porgue se abre iz fascia
cripiforme. 10 que permite liberar ¢l hgamento nguinal y explorar et orificio femoral
desde abajo. con el fin de descartar la posible coexistencia ge una herma femoral

La reparacion se nicia con la reahzacion o una sulura continua de da y
vuelta. comenzando en las proxinidades de 1a espina del putvs aprosima e! tracto
imopubtco &l arco aponcuronco asl nusculo ransverso det ctgomen Esta sutura
progresa hasta el onficio mguwinz! protundc a cuyo nivel incorpora el muion del
musculo cremaster realizanco una ‘corbata’ al cordon o cual permite una mejor
cahbractornn del tamano del onficio mmguinal  profundo Esta sutura vuelve
aproximando las mismas estructuras e mcorpora la parte mas distat del ligamento
ingumal. y finahza en las proximidades de las espina del pubis

La segunda linea de sutura aproxima el musculo oblicuo interno al
ligamento inguinal Dicha sutura no tiene ningun valor desde el punto de vista de
la resistencia y se considera mas hien una piastia muscular. que reduce espacio
muerto y redistribuye las lineas de fuerca El cordon se deja en posicion

subaponeurotica. y la aponeurosis del oblicuo externo se cierra con sutura

continua absorbible. (Figura 3)




Fig 3 Reparacion d« Shouic

Mas de 215000 reparaciones de hernia se han realhzado en e! Hospital

Shouldice de Toronto Canada desde 1945 con una recurrencia global de 1% '3

8. REPARACION DE MC VAY.

Este procedinuento reparativo ce Mc Vay es la unica hernioplastia anterior que
corrige todos los defectos hermiarios en la ingle, pero es especialmente utiizado
para la hermia femoral Reguiere de mayor diseccion. lo que resulta en mayor
dolor postoperatorio

Otros cientificos que dieron lustre a esta disciplina operatona fueron Astley
Cooper. quien describio el ligamento pubico superior que lleva su nombre en
1804 George Lotheissen, que fue el primero en urur el tendon conjunto con el
ligamento de Cooper en 18397. pero él, no utilizd una incision relajante. En 1942,

Chester Mc Vay desarrolic su técnica de reparacion de hemia inguinal utilizando




una incision de relajacion Una incision relajante en la hoja antenor del recto inicia

1 5 cm Por arriba del tuberculo pubico se curvea 7-8 cm Supenor vy lateralmente

La reparacion se reahza ubhizando sutura NO absorbatsie con puntos
separados. cada 5 mm. aproximando el musculo transverso dei abdomen al
ligamento de Cooper En un principio se cotocan unas suturas entre el mudsculo

sCta anteror femoral pars cerrar ¢i canal

transversc. el hgamento ge Coopar v

femoral (Figura 4) Postencormante o reparzcion continua aproximando el

musculo transverso del ebdomen el tracto hioputiico y el hgamento inguinal

Fig. 4 Reparacion de Mc Vay
Rutkow y Robbins describieron 2.886 pacientes sometidos a reparacion del
ligamento de Cooper. con un indice de recurrencia de 1.8%.¢

B) HERNIOPLASTIA LIBRE DE TENSION

E! téermino “hbre de tension” fue populanzado en los afos 80 por el Dr. irving
Lichtenstein Su teoria se basa en respetar a las estructuras que normaimente se
encuentran sin tension y mantenerias de igual modo, obteniendo asi un menor

indice de recidivas.

|3
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En la actuahdad. el concepto de “hernioplastia libre de tension” se le

atribuye a Usher. quien es pionero en el uso de mallas para la reparacion de la

hernia nguinal en los afos 50 primero con polietleno y despues con

"

polipropilenoc

Diversos han sido los procedimientos empleados en cirugia abienta libres

de tension ademas de Lichienstemn Entre eios cuentan la tecnica de Moran

mreperitones! de Nyhus <! procedimento de reforramiento protesico gigante de

Stoppa. 18 tecnica de tapon de malla de Rutkow. la reparacion anatomica del

infante entre ouos. tocos ellos iNcluyen la insercion de una malla pre o

retromuscular prepentoenal o en posicion mmtraabdominal. sobre Ia que se

aprovecha. generaimente Jla misma fuerra mmtrapentoneal creada por la hernia
para manteneria en su lugar y prevenir la recurrencia

1. REPARACION DE LICHTENSTEIN

Este procedinuento sc reahza desde 1964 e¢n el Lichiensiein Hermia Institute,

sta.dea a Neuman de Rahway. gue fue el gue reporto

aungue el autor acredito

por primera veI resultados muy tavorables en una serie grande de pacientes
operados con este metodo

La cirugia se realiza basicamente con anestesia local y la técrmica consiste
en realizar una Nasion de 5 cm que inicia de la espima del pubis, se abre la
aponeurosis del oblicuo extermo en ia direccion de sus fibras y la hoja infenor de la
misma se separa del cordon espermatico. El plano anatomico entre ambas
estructuras es avascular, y la separacion es rapida y atraumatica. La separacion
amplia entre ambas capas tiene dcble beneficio, por un lado permite visualizar el
nervio 1llohipogastncs. y por el otro, proporciona un amplio espacio para la

colocacion de una malla lo suficientemente ancha.'” El cordén espermatico y el

|
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musculo cremaster. gue 1o cubre se hberan del suelo del canal inguinal y de la

espina del pubis en unos 2 cms distal a esta

Tipicamente. se utliza una malia de polhipropileno El extremo medial de la
malla se redondea para adaptarlo a la forma del angulo medial del canal inguinal
El cordon se retrae cranealmente y €l extremo redondeado de la malla. se une

i stoo Due cuble 13 espinag del putvs

con una sutura contirt

S allom Fete SEO Crucial en TERAracion ya Que St

sobrepasandcia en 1

la malla no se superponce & huesc paede producirse una recidiva en mas del

ao el borac intenor de la protesis al

50°« de los cascs " La sutura continua ancia

borde en repisa dei hgamento de  Poupart hasta alcanzar un punto

inmediatamente lateral al anilio inguimal (Fiqura 5-4)

10 e el extremo  lateral de la protesis

Despues se rezhza una no

creando "dos colas’ una supenor mas ancha y otra nferor. mas estrecha EI

CcOrdonN €sSpermatco S& SuldCE ehte 13 GO0s  colas de ia malla Estas se

entrecruzan y se ubbza un solo punto de matenal no absorbible para suturar el
borde mferior de ambas colas al gamento ingumnal El borde supenor de ia

protesis se fyaz al musculo oblcuo INternc y at recto antenor. con suturas

absorbibles (Figura 5-8)




Basados en mas de 150 articulos registrados en la hteratura quirarqica. el

1%. en un

indice de recurrencia de las hermias es consistentemente menor al

1o

rango entre el O%e y 0 7¢.

2. HERNIOPLASTIA CON TAPON DE MALLA

Entre los procedmientos quirurgrcos para reparacion de la hernia inguinal "sin

Nndo matenal protesice la hemioplastia con tapon s« hs vueelo la

tension’ emgele:

[ofaX IR R R P tS 1R entre los ciIryanos ge Estades Umidos

FERaracion Reriuna
y el resto de Amernca
En 12588 Franoas Usher publce el uso de la malla de Marlex en s

reparacion de hermias € imco una nueva perspectiva de reparacion  rving

Lichtenstein en 1974 descnbio el denominado “tapon cilindrnco’ con la colocacion

de un tapon hecho ae una Mmalla enroliada en forma de puro que introduce en el
saco hermario disecadc poco despues Arur Gilbert en 1991 modifica 1a malla.

QuUT Sw CesSpiega y achidre &l borow nterne del

convirieNdola ¢n una sambn
onficio mguinal en ¢l lado profundo de la pared abdonunat B

En 1989 Ira Rutkow v Alan Robbins comenzaron a usar tapones hechos a
mano en forma de sombrilla. wiicialmentc solo en herruas mdirectas y ya en 1991
las usaron en todo tpo de hernias. A partir de 1992, se diseno un tapon de
sombrilla pretabricado con Malla de pohpropileno
2.7 Técnica de Gilbert
Esta técnica tambien se conoce como la técnica de reparacion sin sutura
Basicamente. consiste en realizar una incision de 4 a 6 cm. sobre la piel del anillo
interno. después. se incide sobre I3 aponeurosis del oblicuo mayor y se diseca el
cordon, se diseca el saco herniano hasta su base, entonces, con todo y el ipoma

que lo acompafa se invagina hacia la cavidad abdominal y se introduce la malla




por su extremo de vértice de la sombrilla én et andlo inguinal Mterno  se le pide al

paciente que reahce una maniobra de valsalva de tal manera que cuando e!

paciente reahza alguna presion con los musculos abdommales. el paraguas se

abre y queda bloqueando el orificio inguinal intermo Se coloca posteriormente.

una segunda pieza de malla plana desde el tubercuto del pubis hasta arnba del

amilfo migumat mert
unen para Gt Dere con

3 1amMiPoCco S¢& suUtura. $INo que s € propie cordon y el cierre

o

la diferencra qu

de la aponeurosis del obhcuo mayor los que aseguran gue la maila cubra la pared

posterior

2.2 Técnica de Rutkow.
La cirugia se reporio ortgmalmente reahzada bajo blogqueon pendural  aunque

también se considera la utithzacion de anestesia local mas sedacion Esta téecnica

€5 MUy Seme)ante a le ce Giburt , consiste en la colocacion de la malla en forma
de cono. acomodandc su tamano al defecto esistente en el defecto del anillo

no celocando puntos de fjacion entre la protesis v &l amillo inguinal.

mngunal int
(Figura 6-A) Posteriormente tambicn se va & colocar una segunda pieza de malla

plana. la cual no se fyara -~ (Figura 6-B)




En las hernias femo-

cortan los petalos y se intrcduce solc e plegada que se o a los bordes det

orificio hermarto No se requiere malls rlanz de recubnmuento

recunencia menor al

Para este Upo G& 1eCICas S renonid un INciCy de
1%
2.3 Empleo de 1a malla doble (PSH)

Qe vitenal stetico prolene. unida en su parte

ta preservar ¢l espacio real de 5 em.

e e

ovorge y inferior redonda (Figura 7)




Mediante la reatlizacion del abordaje tradicional. se abre la fascia del

oblicuo mayor. creando un primer espacio por debajo de esta fascia y en donde
se observa el ligamento nguinal hasta el tuberculo del pubis. en este espacio se

alojara la parte superior de la malla doble. Postenormente. se inwcia la separacion

del espacio prepentoneatl a traves del andlo ingumal interno. s€ separa el saco del

s pondente

cordon. y en caso Qe una hernz airesta s ALt &F expaoIc Corr:

N OSIIG Gud Prott iy s ISeCaac en la misma

triangulo de Hesscib

forma Finalmente s¢ ntroduce la malia en sus gos porciones y en forma suave

se extrae [z pane superor, dejando 1a pan2 nfanor geconda) sobre todo el
defecto. Se hace un corte en la malla para dejar hbre el paso de los elementos del
cordon. Se va a fiyar lz parte postenior de la malta en el pubis. la cintlia
Hopectinea. &l tendon conunic y el obhicuo Manor con &l fin de evitar que la malla
quede estirada '’

C} TECNICAS ABIERTAS DE REPARACION POSTERIOR.

El abordaje pcstenor para la reparacion de ia herma inguinal es wilizado para la
mayoria de las hernias inguwnales v temorales y tienen claras ventajas en el
tratamiento de las hernias recurrentes

{a primera aportacion bibliografica sobre la reparacion de una hermia
inguinal por via preperitoneal la realizo Annandale hace 120 afios La popularidad
de esta tecnica se debe a Lloyd Nyhus, quien empezo a estudiar el abordaje
posterior en 1955 y reporto sus pnmeras senes en 1959 Muchos investigadores
en la actuahdad, denomman a esta técnica como el tratamiento de eleccion para
todas las hemias recurrentes o encarceladas Stoppa. empezo a examinar el

abordaj)e preperitoneal en 1965. Stoppa y colaboradores, dascribieron una




reparacion prepentoneal. en ia gue utlizaron una malla gigante de poliéster para

una hernia recurrente '

En 1999 Kugel ntrodujo una tecnica de reparacion con malla

preperitoneal, mimmamente invasiva.””

1. REPARACION DE NYHUS

L@ sncision tansverea de 8 a 0 om tres a cinco

L& teCniCa COnmist «

cantutetre s por aroba del porde supenor el cutie La mcsion debe sar por arnba

ae
det amllo internc. gesde Iz linea paramedia haca 1a espmna thaca Enseguida. se

ore la aponeurasis subyacente del recto y sobre la

realiza otra incision St
aponeurosts de los oblicues y del transverse Se incide la fascia transversalis y se
ingresa al espacio prepentoneal El sacc es disecado y/o reducido. y el pernitoneo
redundante podnas catirparse

Finalmente el defecto hermanc sera reparado En el caso de una hema

tasciz transversalis al

& Se TEREIG GRro-mancao

directa el piso ael canai ngur
tracto hlopubico Parz una bhermiz temoral €l arco puede ser aproximado al
hgamento de Cooper mediaimente y despues. hacia el tracto iopubico sobre el
arificio femoral En la reparacion de unag herma indirecta, se aproxuma el arco
muscular del transverso y la fascia transversalis al tracto ihopubico hasta las
cercanias de! anillo inguinal profundo Se afade una sutura lateral para crear un
nuevo anillo Finalmente se mtroduce una malla completa el borde inferior se fija
al igamento de Cooper y se extiende sobre ia reparacion fascial Cuando la
reparacion es por una hernia indirecta el cordéon debe ser incorpcrado a la malla
con un punto lateral El borde superor se fija a la pared inguinal posterior y el
resto de la malla es doblado y su extremo se sutura por debajo de la herida

abdominal. 3




2. REPARACION DE STOPPA

En 1973 Stoppa vy colaboradores describieron la técnica de reparacion

preperitoneai. sobre hnea media de la herma ingunal. que recrea y refuerza la

fascia transversalis con una malla gigante °' Su caracteristica esencial es el

reempiazo de la fascia transversal de la ingle por una protesis grande que se

s i g

presion

del orficie auopecunes  se

Yy postenormant et et orecrtienta del tenas conectivo noe

> en uno o ambos lados y se necesita ge

anestesiz regional o gensral es gea! para hermas recunentes O priMmarias
directas bilaterales ¢ cuandoe existen alteraciones del tejido conpuntivo

La tecruca consiste €n una maorsion meaid mtraumbihcal con division de la
finea alba Se mcide Iz anoneurasis antenar el rectc vy se separan los rectos

SCOMU GG S hiCice e

1ater e Mente CenNUficancs a8

. Se& expone ¢l espacio da

€SPacIO prepentonea se aisecan los vasos epigastngeo
Retzius. Ia rama ascendente y transversa cel pubis €l agujero obturador, los
vasos ihacos y hasta el musculo psoas. el cordon y sus elementos cuedan
adosados a la pared antenor Se corta la malla para que transversalmente mida
dos cm menos que [a distancia entre una y otra espina ihaca anterosuperior. Yy
verucalmente, la distancia entre pubis y ombligo Puede fjarse en forma externa

mediante suturas absorbibles (Figura 8)




Fig 8 Reparacion av Stoupa

En a2 actuahdad. esta tecruca. dificiimente s realiza como se describe en

su forma cngmat antz. modificeé la tecrica para hermas urilaterales, que

consisie en una INCISION transversa. dus dedos por arnba de la simfisis del putis,

[RERIE e

cs ounos 9oom

s v Throcce |
aproxymaaamette Una vez disecado €l espacio prepentoneal y reducido €l saco
hermano se coloca una malla de polipropilenc que cubre el hgamento de Cooper.
el tuberculo pubico. €l tencon conjunto y el armdlo mterno. unos 3 a 5 cm
circunferencizimente Se puede fyar |12 malia, con suturas sobre el ligamento de
Cooper. cercano a ta vena femoral. hacia el tuberculo pubico Wantz, realizé 455
reparaciones con uninaice de recwrencia de 1 8%a R

3. REPARACION DE KUGEL

En un esfuerze por realizar una tecnica "mimimamente mvasiva’ preperitoneal,
Kuge! en 1999, describio un metodo con una protesis especialmente disefiada. Su
tecnica consiste en una reparacion sin suturas y utiliza la presion intraabdominal

para sujetar ta malla La protesis, fue disefada con un anillo periférico, el cual




tiene memona. lo que permite introducirla a traves de una pequefna ncision
transversa de 3 cm . dos traveces de dedo por arrnba de! hgamento nguinal y
sobre el anillo inguinai interno Se reahza una diseccion de forma habitual, se
incide. verticalmente. la fascia transversalis. se diseca ¢! peritoneo y se mntroduce
la malla £n 1999. Kuge! reporto 808 reparaciones con un ndice de recurrencia
de 0647, 7

tecrucas de reparacion posterior €l aindice

En termimos generaiz=s con
de recurrencia es menor al 2

8. REPARACION DE CHEATLE-HENRY.

Para la herma femoral tambien se han empleado numerosos procedimientos,
especiaimente |la operacion de Mc Vay y la tecnica preperitoneal de Nyhus La
hernia puede correairse por arnba o por debajo del higamento mguinal. sin
embargo conviene mencionar una buena alternativa la operacion de Cheatie-
Henry que por su sencilles v exceientes resuitados. es 1a tecnica deal para tratar
la herma temoral

A diferencia de la mayoria de los procedimientos clasicos. el abordaje se
efectua por medio de una inctsion media suprapubica. se hace |2 retraccion lateral
de los musculos rectos y piramidales. exponiendo el retropernitoneo en e! espacio
de Retzius con una excelente wisualzacion det orificio femoral. lo que permite
reducir la hernia y cerrar €l onificio corn dos o tres puntos interrumpidos de material

de sutura no absorbible colocados del hgamento de Cooper al tracto iliopubico 1

D) TECNICAS DE REPARACION POR LAPAROSCOPIA

Los primeros intentos laparoscopicos se basaron en el cierre simple del anilio

herniario indirecto o en su taponamiento con una malla. Como era de esperarse,

W
&




el seguimiento demostrd unos indices de recidiva inaceptables (»20%:) Pero,

rapidamente tres procedimientos consiguieron  afianzarse el abordaje
intraperitoneal con la colocacion de una malla sobre ei peritoneo (IPOM). la plastia
transabdonunal prepentoneal (TAPP) y la extraperitoneal total (TEP) =

Son vanos ios protlemas de la crugra laparoscop!ca de la herma inguinal,

entre ellos cuentan la aficultad de entender la anstonya de reqian wguinal

cTupos

~estesn gereral 13

desde adentio el reaunsito o <
sofisticados. que no existen en |la mayoria de los centros de cirugia ambuiatona
el uso indispensable de protesis. [a dificultad para ensefar el procedmmiento el
alto costo del mismo, que €s mas ael doble de la cirugia tradicionzl. la apancion
de complicaciones nunca antes vistios en crrugia de hermnia inguinal tradicionat y
por ultmo la falta de estuaios de resultados a largo plazo de estas nuevas
operaciones 7

1. TECNICA INTRAPERITONEAL CON MALLA. (IPOM}

Fue descrita por Toy en 1992 consohdandose por autores como Fitzgibbons y
Vogt! La tecnica consiste en la colocacion de una malla directamente sobre el
defecto hermario por via transabdominal Con esta tecnica se han descrto
multiples desventajas como son los altos indices de recidivas (0-7%), el no
poderia utiizar para defectos mediales y que las estructuras debajo del peritoneo
Nno se ven. por ioc que pueden dafarse al fyar la malla. y tamien se han reportado
algunas complicaciones (obstruccion intestinal y formacion de fistulas). ?® Por ello,
sera que ios textos mas recientes ni la descrniben, lo que me inhibe a hacer
mayores comentanos al respecto

2. TECNICA TRANSABDOMINAL PREPERITONEAL. (TAPP)




Con el paciente en decubito supino y 157 de Trendelenburg, se realiza el
neumoperitoneo. se colocan tres trocares de 10 mm. La optica de 0° es adecuada
y se introducwa por €l trocar umbilical Se abre el pentoneo parnetal a mnivel del
arco aponeurotico del transverso desde la espina ihaca anterosuperior hasta el

ligamento umbihcal medial siempre por encima del anllo inguinal anterno. v se

eentes Ton el

Glees Cranes

seerraanG digarsg L

L erposicion completa del conducto @oferentae y 10s vasos espermatcos
pate Do et coracny nos dchinita un tnangulo, €n cuyo tondo se encuentran
los vascs hacos y el nervio fermoratl Se dentfica el hgamento de Cooper y se
diseca el espacio retropubico mas alla de la linea media

Para la plastia del piso inguinal se utihza una malla de potlipropilleno de 15 x
15 cm . Que debera cubrnir integramente el orificio de Fruchaud ¢ (l1a totalidad del
anillo interno. el tnangulo de Hasselbach y el agujero femoral). La fijacion de la
malla se hace con grapas a las siguientes estructuras: tubércuio pubico, ligamento
de Cooper, arco abdominal del transverso

Con el fin de evitar ta formacidén de adherencias al materiai protésico, que

puedan producir obstruccion intestinal o fistulas entéricas, la malla debe quedar




completamente aislada de las estructuras intraperitoneales. Se recomienda
realizar este cierre con material de sutura
Con esta tecriica se repona la necesidad de converuria en una técnica

abierta convencional en menos del 4% de los casos **

3. TECNICA TOTALMENTE EXTRAPERITONEAL. (TEP)

Ei objettvo fundamental ar una cavidad prepentoneal a mivel det @spaco

Izovng pretunda 3 G thscia transversahs y et

retropubico da Re
peritoneo) Fara €llo se reahza una ncision vertcal ge 1-2 cm immediatamente

anterior ael musculo recto que s€ abre

debajo agel ombligo hasta exponer la fasci
disecandose el espacic entre el musculo y su fascia posterior Con un trocar romo

de 10 mm se desarrofla este espacio con mowvirmientos laterales ventrales vy

dorsales Se 10-37 mmida vy se ntroduce € optice de OY

SOVISION dires tFigurs 10

completandos

10 Diseccion preperitoneal



Se colocan dos trocares adicionales de 5 mm uno en el punto medio entre
e! ombligo y |a sinfisis de! pubis y otro mas caudal justo por encima del pubis Se
identfica el ligamento de Cooper. los vasos hacos y seguigamente 10s
epigastricos inferiores El pertoneo es recharado en torma roma hacia abajo y

atras para entrar at esp

W

cio are Retzius tespacio de Bogros) Et eaco hermarno

SEMeNte G oS chamontos ol coracs Faaara 11)

c e 11 Dmecoon de! saco

e s el B Mmaln v polgtromienc (15 s 12 em ) por el

Trocan el lente ermipn Snac M ella y €2 coloca paralela a la disposicion del

et Gies Lnoalaun

pucae tyar o protesis al higamento de Cooper.

(Figura

g 12 Colocacdn de malla.

El indice de conversion de esta técnica por otra varia entre 4.4 a 8%.%%




il. 7. Complicaciones en la cirugia de la hernia inguinal
Como la cirugia de la herma inguinal es una de las mtervenciones realizadas con
mayor frecuencia en todo €l mundo su porcentaje de complicaciones. sin
considerar la recurrencia. en ia mayoria de las publicaciones, se situa alrededor
del 19 '
Estas comphcaciones se consigderan segun &l grado de afectacion. en

mayores v menores, ¥y € estucio comparztvo de €llas se analizan en la rabla 2-5

Tabla 2-5

Complicaciones de las hermoplastias abierta y Laparoscopica

Reparacion abierta Reparacion Laparoscopica
Mayores Mayores
Hemorragia Hemorragia
Atrofia testicular Lesion intestinal
Lesion vasos deferentes Lesidn vesical
Lesion vesical Lesion vascutar
Menores Menores
Equimosis escrotal Retencion urinaria
Infeccion Hernia postincisional
Retencion unnaria Lesion nervio
Recurrencia Infeccion
Seccion nervio Obstruccién intestinal

Atrapamiento nervio?




Estas incidencias, tras la reparacion hermiarta. pueden aparecer de manera
inmediata o presentarse al cabo de meses. por lo que clasicamente se les han
verudo clasificando en immedatas y tardias, siendo las prnimeras las mas
frecuentes y faciles de solucionar
COMPLICACIONES INMEDIATAS
a) Hemorragia
Este accidente generaimente se debe a lesion ge la rama pubica de la anerna
obturatriz. de los vascs epigastncos inferiores profundos o de los vasos iiacos
externos Frecuentementes ceds en forma espontanea o mediante compresion En
el caso de las tecnicas laparoscopicas. se reporta gque hasta en el 0 6% de las
intervenciones se requiere la reintervencion por lesion vascular =2

b) Hematoma y/o seroma

aumentando en forma

Este trastorno se acerca a una frecuencia del
significativa en los gacentes mayores en los obesos y en los que sufren
trastornos de! gasto cardiacoe Se& sabe ademas que la utlizacion de mallas
favorece ia tormacion de sercmas y que la reparacion de una herma recidivada
obhga a una mas ampha y labonosa diseccion. lo que tambien, aumenta la
aparncion de ambas complicaciones

Existen reportes de la mncidencia de seromas tan altos como del 9.6%,
cuando se utiizan mallas Voigt y colaboradores, reportan una incidencia del 6%
de seromas. de los cuales el 96% se resolvieron espontaneamente a las 6
semanas.'’
c) tnfeccion
Los procesos ifecciosos posquirurgicos en las hernias inguinales abiertas son

poco frecuentes y por io general, se resuelven facilmente con drenaje y

3%




curaciones diarias Pueden ocurrnir abscesos de pared y ocasionalmente. ocurren
intolerancias a la sutura empleada formandose gramuomas que s€ infectan via
hematogena que en ocasiones pueden dar lugar a fistulas cutaneas

La infeccion en la reparacion protesica es disunta. por lo que el uso de
profilaxis antibiotica es recomenaable E| drenaje quirurgico las curaciones. l1a
admunistracion ae! antibictce especico evitan €N ocasiones raetrar ta malla para
solucionar ta nfeccion

Los indices de nfeccion no parecen haberse 1ncrementado con el
advenimiento de la hermiaoplastia hbre de tension. pero los reportes de seromas si
han aumentado EI indice de infeccion de todas las hermias de Ia ingle sin

antibiotico terapia se esttma en 1 6%.7

COMPLICACIONES TARDIAS
a) Orquitis isquémica y atrofia testicuiar
La atroha testcular es consecuencia de una orquitis isqueéemica. Es la peor
comphcacion de la hermoplastia para el paciente y la que esta provocando un
mayor numero de demandas judiciales

Las manifestaciones clinicas se desarrollar: paulatinamente, aparecen a los
Jos a cinco dias despues de la hernioplastia. El testiculo, asi como el cordéon
espermatico se inflaman. se ponen turgentes, muy dolorosos y despues se
retraen; eventualmente hay febricuia EIl proceso dura aproximadamente doce
semanas y puede llegar a resolverse favorablemente sin mayores complicaciones
o dar come resultado final. al cabo de meses, una atrofia testicular. En este
penodo esta ausente el dolor. La lentitud del desarrolio de la atrofia testicular

obliga a un seguimiento de los pacientes de por lo menos doce meses




El problema de la orquitis es provocada por una trombosts del cordon
espermatico (lesidn del plexo pampiriforme) y la patologia gue se implanta en el
testiculo es por congeston venosa intensa Desde luego que |la trombosis es
inducida por el trauma que se le produce al cordon para remover un Saco
hermano. por lo que se recomienda su mangjo metcuoso y evitar. hasta donde
sea posidle el trauma ge iz aiseccicn E) cordon no deba ser disecado mas alla
del tubercule de putns y cualguisr patelogra escrotal no dete ser maneiada al
mismo iempo de la reparacion ingumal

No se conoce mningun tratamiento prevenuvo para la atrofia testicular. Por lo
general. son ndicados  anubioticos antunflamatorios y dosis elevadas de
esteroides una ver establecido el proceso

La rediseccion de! cordon previamente operado aumenta
considerablemente esta comphcacion. por lo que es recomendable utilizar la via
preperitonesl en el Iratamentio ge las herntas recicivadas

Es mportante mencionar, ademas. que no existe evidencia de lesion de las
estructuras del cordon. afeccion de ia perfusion testicular y por {o tanto, de la
funcion sexual. despues de la reparacion con colocacion de malla 7

La incidencia de esta complicacion se reporna en 2.2% en cirugia abierta
contra 0.3% en procedimientos laparoscopicos 2
b) Neuralgia
La neuralgia residual puede ser ocasionada por el procedimiento quirargico en si,
al manejar los nervios sensorniales durante el proceso de una hemioplastia. Otra
de las causas puede ser una cicatriz constrictiva del tejido adyacente, pudiendo

ser desde un proceso inflamatorio pasajero o hasta un granuloma.




El dolor persistente despues de los primeros dias de la reparacion de una
hernia inguinal. afecta a un pequeno Nnumero de pacientes. se estima en 10-15%
E! dolor conico que persiste por mas de un afno. es muy raro y afecta a menos del
1% de los pacientes operados.~®

El dolor severo cronico se debe a3 isqueria o neuropatia La isqueria
inducida en los tandos muscuto fasoiales por una reparacion baje tenson s la
causa mas comun de aclor postoperatone Otra causa frecusente a= este trastorno
vascuiar. es el cierre cas' compieto dei anidlo inguwinal. generalmente. la isquenua
se desarrolla por edema secundaro a la diseccion y su reabsorcion permite la
resolucion gradusa! del dolor

La neuropatia pueae ser proveocada por traumatsmo directo del nervio
durante ia diseccion. formacion de un neuroma despues de una seccton parcial o
completa del nervio atrapamiento newural por suturas o por adherencias
posioperatonas tLa coiscaoion de unz malla la cual produce la formacion de
fibrosis se cree gue pueda causar dolor

Cnricamente esta comphcacion. se caraclenza por una Intensa sensacion
urente que se radia 8 gemitales y parte supenor del musio. acompafada de
cambios en la sensibihidad Tambien se ha llegado a reportar. la presencia de
disfuncion eyaculatona. asi como. alteraciones del caracter e incluso de la
conducta del paciente ’

El manejo de la neuraigia por lo general es difictl, una neurolisis del nervio
afectado puede alviar el dolor. Los nervios iloinguinal e iiohipogastnco pueden
ser identificados por un bloqueo anestésico en la ingle. E! tratamiento de
fisioterapia con estimulacién eléctnca puede aliviar el dolor, y asi también, en

ocasiones, lo puede hacer la inyeccion de esteroides en el area
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En la base de datos del grupo de Hermia de Dinamarca. se advierte que en
la practica rutinarnia. la incidencia de dolor cronico. un afo después de una
reparacion inguinal. es de aproximadamente 29¢. Ademas refiere, que no existe
correlacion entre el dolor postoperatorio con €l tipo de hernta 6 el metodo utilizado
para su reparacion - °

. OBJETIVO GENERAL
Reahzar una revision retrospectiva de todos los casos quirurgicos de reparacion
de la hermia ingumnal. con el fin de conocer las tecmicas mas utthzadas en nuestra
Institucion. el Hospital Espafnol de Mexico, y comparar nuestros resultados con los
expuestos en la iteratura mundial Asi musmo. podria amphar los conocimientos
acerca de esta entidad en nuestro pais y promover el intercambio de experiencias
con otras instituciones revisando los metodos que mejor se adapten a nuestros

pacientes

1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer la frecuencia de hernioplastias realizadas en nuestra Institucion.
2.- Reconocer la epidemiologia de las hemias inguinales en nuestra
Institucion

3.- Demostrar la relacion que existe entre su fisiopatologia y las diferentes

entidades que la promueven (afecciones que aumentan la presién intraabdominal

y otras, que afectan la cicatrizacion).




4a.- Evaluar los diferentes tipos de anestesia empleados para las

abdominoplastias inguinales

5.- Valorar las diferentes técnicas que se utilizaron para la reparacion de la

hernia inguinal

S.- Determinar el numero de recidivas que se presentan en un periodo de

hasta 5 afios

IV. DISENO METODOLOGICO

Este estudio se realizé de forma retrospectiva, longitudinal y de investigacion
clinica, revisando los registros de pacientes. mayores de 15 afos de edad.
sometdos a abdonunoplastia mmguinal, tanto en su forma abtierta como por via
laparoscopica obtermdos del arez de gquirotano mnierno del Hospital de la Sociedad
de Beneficencis Espanota de Mexico. excluyendo los procedimientos reahlzados
en el area de crugia ambulatona debido a que NO se cuentan con buenos
registros de los procedimentos Posteriormente se revisaron los expedientes de
cada uno de ellos y se obtuvo los dJdatos necesarios para su inclusion en el
protocolo previamente preparado Este trabajo comprendio un periodo de 1994 al
2000. En dicho protocolo se tomaron en cuenta las siguientes variables fihacion,
factores de nesgo. upo de cirugia de anestesia, clase de hernia, localizacion, el
procedimiento realizado en su reparacion y frecuencia de complicaciones.

Esta investigacidn nos permitio agruparlas en dos divisiones: hernias
reparadas por la via abierta y por la via laparoscopica. para poder hacer algunas

diferenciaciones entre ambas Ademas, la cirugia convencional, se subdividio en
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reparaciones clasicas y reparaciones “free-tension” o libres de tension E&n los
factores de nesgo tomamos en cuenta las afecciones que aumentan la presion
intraabdonunal y las que afectan la ccatnzacion En el upo de cwrugia nos
refenmos basicamente a. sl esta fue realizada de manera electiva o urgente
Tambien dividimos a las hermas en primaras y recidivadas

Cuando mMeNnconNIMmes el poc ae ansstesia aderenciamos los

procedimientos realzados bajo anestesia ral bloqueo pendural (87D) o
anestesia local La clasificacion de Nyhus constituyc para nosotros el metodo
basico para determmar el tpo de hernia

Finalmente. en los casos de las complicaciones tardias o el desarrolio de
recidivas. se determinaron © bien. 3 traves de 10s mismos registros de quirofanc, o

a traves de& llamadas teletorucas domuciharnias para conocer su  evolucion

postoperatona

V. RESULTADOS
Durante el periodo comprendido entre Enero de 1994 y Diciembre dei 2000, se
revisaron los registros de pacientes. mayocres de 15 afos de edad, sometidos a
abdominoplastia nguinal. extraidos del area de quirofano intermno., que eran
provenientes de admision O del servicio de Urgencias de! Hospital Espanol de
Mexico. en los cuales se obtuvieron en total 729 casos
En nuestra institucion se realizaron un mayor numero de procedimientos en

forma electiva que urgente; 680 y 49 casos respectivamente.
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TIPO DE CIRUGIA

Electiva

m| Urgente

La distnbucion por sexo de esta afeccion mostro un predominio importante

en el sexo masculino. 564 varones contra 165 femeninos (£ 1)

RELACION ENTRE SEXOS

& Masculino m Femeninc

De los 729 casos de hemias inguinales. 629 comrespondieron a hernias

primarnas y 100 a hernias recidivadas
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HERNIAS

€1 P

-Rccidivads

El rango de edad de los pac.entes sometdos a abdominoplastia inguinal,
estuvo entre los 15 a 96 anos. con una media ce 54 6 anos. siendo durante ia 6ta
y 7ma decada el penodo de vida en el que mayor niomero de pacientes — 265

casos—. se sometieron a este procedimento

EDAD DE LLOS PACIENTES

15 a 20 afios
™21 a 30 affos |
1131 2 40 afos '
D41 a 50 afos |
=51 a 60 afos
m 61 s 70 afos |
m 71 a 80 anos |
£181 a 90 anos

= 91 a 100 anos *
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Se hallaron tactores de riesgo en el 40% de los casos — 292 pacientes—,

principalmente por enfermedades que aumerntan la presion intraabdominal sobre

las enfermedades que afectan 1a cicatnzacion, 224 y 68 pacientes,

respectivamente

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA
APARICION DE HERNIAS

. & EAPIA
v - (IAC
. GO%
. TS F Riesgo
EAPIA = Entormodades gque aumentan k pl on mntrabaorunat

atriracion i

EAC= Enfermeododes Que afectan ol procono de ¢

El tipo de anestesia que mas se empleo, fue el bloqueo peridural en 543

casos, seguido de anestesia general en 138 casos (8 5% de las cirugias abiertas

y 100% procedimientos laparoscopicos) y finaimente. anestesia local en 48 casos.

TIPO DE ANESTESIA

19%.
= BPD
- Geoneral

Ll Local
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La localizacion mas frecuente encontrada de la hernia fue en el lado
derechio. en 408 casos. seguido del lado izquierdo en 274 casos. y en un menor

numero, en forma bilateral 47 casos.

LOCALIZACION MAS FRECUENTE DE LA HERNIA
INGUINAL

Bilateral
lzquierda 6%
38%

Derecha
56

Segun los datos obtenigos €n nuestro Hospital, la hernia inguinal de tipo
directo fue la que predonuno sobre la herma indirecta Como se observa en la
siguiente grafica. de acuerdo con la clasificacion de Nyhus, 1a hernia tipo lll A, se
presento en el 41% de los casos (299 pacientes), seguido del tipo I1IB, que ocupod

un 25 8% (188 pacientes)
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TIPO DE HERNIA

350 e -

300

250

150 - -
14.3%

NUMERO DE PACIENTES

100

50 -
2.3% .
_...[m _030% ¢

1 " A 1B " c IV A vV E v Cc
CLASIFICACION DE NYHUS

En cuanto a iz manera Jde reparaac b abocomimopiastia ingumal abierta

se lievo a cabo en un mayor numero de pacicnies, sobre la via laparoscopica.

TIPO DE ABDOMINOPLASTIA INGUINAL

83 (11%)

=B Abierta

m Laparoscapica i

646 (89%)

— <
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En forma genera! la distribucidon de los pacientes sometidos a los

diferentes tipos de abdominoplastia ingumnal, fue la siguiente

TECNICAS DE ABDOMINOPLASTIA INGUINAL

61%

- CClasicas

| Libre s de ternson

Largaro e apicins

NUMERO DE CASOS

Dentro go las st colocacion de protesis,

predominoe & tedne seqQuido de la técrica mixia

(Zimmerman + Bassing v Should:r casos respectivamente

ABDOMINOPLASTIA INGUINAL ABIERTA SIN PROTESIS

NUMERC DE CASOS

m Bassini M@ Mixta  Shouldice |” Mc Vay H Halsted 81 Marcy s Ferguson



En el grupo de abdominoplastias inguinales libres de tension. sobresalieron
tanto la técnica de Lichtenstein. come la tecrnica de Rutkow. con 107 y 62 casos.
respectivamente Por otro lado. 1a abdommopiastia tpo Gilbern fue utibhzada en 22

casos. mientras la tecnica de Stoppa. urnucamente se empleo €n 8 casos

ABDOMINOPLASTIA INGUINAL ABIERTA CON PROTESIS

[SRNTETITRIVE ANTIIEE " SRIVIIRIVE Calbeat FE PRI

Finalmente, dentro de las 1ecmicas de aboominoplastias inguimales por via

laparoscopica. predormuno | t-cica transpentoneal (TAPP) sobre la técnica

totalmente extrapentoneal (TEP) empleada en 71y 12 casos respectivamente

ABDOMINOPLASTIA INGUINAL LAPAROSCOPICA

HUMERODE PACIENTES




Diferentes tipos de malla fueron utihzados, predominando ia malla de
Potipropileno en 115 casos. la de Marlex en 85 1a de Mersilene en 70, y
finalmente., la de Gore Tex que se empleo en 12 casos Estos datos estan

refiejados en la sigumente grafica

TIPOS DE MALLA EMPLEADOS

41%

1 Polipropileno

Se presentarcn comphc.ciones ¢n @7 casos siendo la mas importante y
frecuente. la recidiva en 68 casor Ssgemas las otras complicaciones que se
presentaron fueron Edemsa testicular en ventidos pacientes. que remitic a los
quince dias del procedimiento Dos pacientes desarrollaron un hematoma sobre
herida quirurgica MISMOS Que SE& autchMitaron y No requineron ningun tipo de
intervencion En dos casos. fue necesana la reoperacion para reseccion intestinal
con anastomosis termino lateral (por isquenua persistente y por lesiéon visceral
inadvertida) Finalmente. tres pacientes tuvieron complicaciones testiculares

graves que necesitaron de orquiectomia (orquitis isquemica)

h
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La

recidivas.

COMPLICACIONES DE LA ABOOMINOPLASTIA
INGUINAL

383

6ty b

relacion en diferreentes tecmcas quirirgicas y el desarrollo de

staulente grafics

se demuests

RELACION TECNICA QUIRURGICA / RECIDIVA

® Laparoscopicas
m Clasicas

Libres de Tension




El indice total de recidivas se distribuyod para cada una de las tecrnicas de 1a

siguiente manera:

TECNICA RECIDIVAS Numero Pacientes
Totales 9.3% 68 pacientes
Clasicas 57% 52 Pacientes
Libres de Tension 0.4% 3 Pacientes
Laparoscépicas 3.2% 13 Pacientes

Debido a que nuestro Hospital es una institucion abierta, revisamos los
resultados en una tabla comparativa entre los medicos del Servicio de

Gastrocirugia y los medicos asoctados

Servicio de 212 Pacientes 9 Recidivas (4.2%)
Gastrocirugia
Asociados 517 Pacientes 58 Recidivas (11.2%)

Este Servicio de Gastrocirugia. que sigue lineamientos uniformes en su
estrategia quirurgica. la tecnica que mas utilizdo fue la libre de tension, y solamente

realizaron 8 procedimientos laparoscopicos.




VIi. ANALISIS DE DATOS
Comparando nuestros resultados con la literatura mundial encontramos que el
predominio del sexo masculino sobre el femenino. es de menor proporcion en
nuestro trabajo, 51 (77% y 23% respectivamente). diferente al 9 1 reportado en

diferentes publicaciones '

SUC hosSPIal tene W RUMSIO gnperiants de pacentes en edad

avansa: imaymes de 65 anos) asto eLphea en eane gque la mayona de
nuestros enfermos se manegjaron en forma hospitalana y no ambulatona

La ecad de nuesttos pacientes sometdos a abdominoplastia inguinal.
abarco un rango entre 15 y 93 anos. confirmando ademas que |a prevalencia se
increments con ta edad hasta un 40%: en hombres entre la sexta y séptima
deczaa de la wvida (Grafica 2) Citras gque concuerdan con o pubhcado por
Martinez F 7

Come vemos en iag grahca 4 el 40 as Nuestios =enfermos presantareon
procesos de comorbilidad asociados a ia hermia predomiriando la presencia de
hipertrofia prostaucz benigna estrenimiento y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en 18 27w B 94y 7 290 respectivamente La lteratura cientifica refiere
ademas. otras afecciones como diabetes mellitus. consumao de esteroides. artritis
reumatoide. etc . gue en nuestra investgacion las observamos en pequefia
proporcion (4 8% 0 5% y 3 9%« respectivamente)

Segun la hteratura mundial, la mayor parte de las hernias inguinales son

indirectas, en un 55 6 mientras que las hernias directas. se presentan en un

25° de los casos °% En nuestro Hospital en cambro, predomind la hernia inguinal
de tipo directo. como lo muestra nuestra grafica 7. que de acuerdo con la tipologia

de Nyhus, muestra un 41% para las hernias tipo il A y un 25.8% para las hernias

o
A




tipo HIB Esto podna ser exphcable debido a que [a mayoria de nuestros
pacientes son de edad avanzada. sabido es que con la edad. la faxitud de los
tejidos favorece el desarrollo de esta entermedad

El upo de anestesia mas utihizado fue et bloqueo pendural. en 74%: de los
casos. seguido de la anestesia general en 16+ — este porcentaje alto se debo al

L% PO Jedimentos {@Eparoscopicos ——- LOor uitimo

emplee do ¢21g GNUesiasia pa

fa anestess

ioaat s aphco o 7 Qe s entermcs mencionadas

difieren con aigunos reportes de [a eratura munaial. en donde predonuna el uso
de anestesia iocal refinendo que es posible reparar el 90 de las herrias
inguinales con este upo de anestesiz Se reportan ventaas en e! uso de la

anestesia local sobre los demas tipos de anestesia manifestados en la segundad

del pacient mejor contral del dolor postoperatono  y menor pertogo de
recuperaciorn  sIn embargo existen otras referencias gue demuestran que no
hay mayores diferencias en et emplico de ta anestesia pendural =

Nos parece impornante senalar 1as ventajas de! bloqueo perndurai referdas
por Rutkow y Robbins el blogueo sensonal y la peérdida de distorsion de los
tejidos provocados por la nfiltracion anestesica El paciente permanece
suficientemente conciente como para reahzar una maniobra de Valsalva durante
el procedimiente. y asi demostrar. pnimero la hermia y en segundo lugar. probar la
integridad de la reparacion *'

Los 728 casocos intervenidos quirurgicamente ponen de manifiesto que las
técnicas clasicas son las mas utiizadas, en un porcentaje del 61% (447 casos),
resaltando la reparacion de Bassini, que representa el 19 5% (142 pacientes). el

de tipo mixto en el 13 2% (96 pacientes) y el procedimiento de Shouldice, que se

utilizé en el 11 5% (84 pacientes)

|
»
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Giannetta E y colaboradores. comentan que las reparaciones. con el uso
de protesis. de la hermia inguwna! han aumentado en los dlumos 10 anos
sustituyende a las operaciones tradicionales. debido a su mayor efectividad y bajo
indice de recurrencia **

Las tecnicas lhibres de tension se emplearon en el 28%, de los casos (199

enfermeos; Do TN el Metodo o Lichtensteer  gues $& utiizo
en el 147 ieT vl g Rutkow £ 5 (67 pacientes: L t=anicas ae
Gilbert y Stoppa no fueron muy utlhzadas (3 . y 17 respectivamente; El uso de

estas tecrmicas. se ha 1do incrementando en los glumos 5 anas

En el 114% ce ios cascs (83 pacentes) se empled la crrugia
laparoscopica para la reparacion De estos. la mayoria corresponadio a la tecnica
transpertoneat (TAPP) en 9 3 (72 casos) Es digno de mencionar. que el nicio
de la reparacion inguinal por via laparoscopica en nuestra H Institucion. empezdo
a parur de 1994

Es importante resaltar que nuestra Institucion. es un Hospital General que
cuenta con un servicio de Gastrocirugia. y que sigue lineamientos uniformes en su
estrategia quirurgica; sin embarge, hay un grupo de médicos asociados ajenos a
este Servicio. en los cuales se muestra un abanico de representacién de las
tecnicas de abdominoplastias

Las protesis mas uthizadas en nuestro hospital, fueron las de material
sintético no absorbible. prnncipalmente la malla de Polipropileno, en 115
pacientes, cuyo matenal es inerte, de monofilamento, lo que !a hace mas
resistente a la infeccion y de rapida fijacion en su sitio de colocacidén En segundo
lugar, estuvo la utilizacion de la malla de Marlex, en 85 pacientes, seguido de la

malla de Mersilene en 70 casos.




Las complicaciones encontradas en esta imvestigacion. simn considerar la
recidiva, tuvieron (na baja nadencia (47- en total) Estas constituyeron., el
desarrollo de edema testicular en 22 operados, la formacion de hematoma en el
area quirurgica -en dos pacientes-. que tuvieron una resolucion espontanea

QOtros dos casas fueron reoperados de reseccion intestunal y anastomosis enteral

dvertida Por ultimo &N traes C2s0s s

POr ISQuUEenua tMestinal y lesIon viscar

efectuo orgunectonma tr presentar lesion testicular arave

E! indice de monahdac relacionadas con las abdommoplastias relatadas
estuvo ausente (0% )

Es digno de ¢estacar. Que en esta INnveshigacion No s& reporns ningun casco
de infeccion de hernda gquirurgica ni rechazo de las protesis empleadas quizas
debtdo al uso de profilaxis antubiotica €n la mayora de tos pacientes

Al revisar la iteratura mundial hatlamos un indice global de recurrencia en

Oros aeeptan atras entre i

el caso de 1as herntas nguinaies entre i 15

tudio de €94 pacientes

10 a 15 ' Mientras Liem M y colaboradores en un o
operados (487 laparoscopico y S07 abierta). sefiala una recidiva global de 14 9%
(4.9% en reparaciones laparoscopicas y 10 ¢n reparaciones abiertas) *°

En la revision de trabajos efectuados por 706 crrujanos, elaborada por Des
Coéteaux y Sutheriand en 1999 reportan que el 85% de las hermias inguinales
fueron reparadas con la tecnicas ablertas. con un indice de recurrencia que va del
2.9% hasta 26% '

En centros especializados en la reparacion de las hemias inguinales, se
reporta un indice de recidiva del 0 a 7%, mientras que en Hospitales Generales

las cifras oscitan entre el 10 a 20%'. En nuestro trabajo encontramos un indice de




recidiva del 9 39 lo que demuestra una diferencia no muy sigmificativa con los
datos de la literatura quirurgica

Dado que hay uns diversidad de tecrucas y de reportes en las recidivas.
decidimos agruparias en el siguiente cuadro, para observar un estudio
comparativa con nuestro trabajo (HE M)

RESULTADOS DE LA REPARACION DE HERNIA

Autor Tipo de Nuamero Indice de
Reparacion Pacientes Recurrencia
Panos. et al' Mc Vay 136 S%
Shouldice 136 7%
Paul, et al’ Bassini 125 10%
Shouldice 119 2%
Callum et al'® Bassmy 186 7.5%
Berliner. et al Shouldice 591 2.7%
Payne. et al’ LLaparoscopico (TAPP) 52 0%
Lichtenstein 58 0%
Ferliz, et at’ Laparoscopico (TEP) 100 0%
Amid et al'” Lichtenstein 3480 0.7%
Mc Gillicudy'? Shouldice 337 2%
H.E.M. Mec Vay 65 11%
Bassini 142 10.5%
Shouldice 84 7%
Lichtenstein 107 2%
Rutkow 62 1.2%
Laparoscoépico 83 15%
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Vil, CONCLUSIONES
En el Hospital Espanol de Meé»co se llevaron a cabo 729 coperaciones de
abdominoplastia inguinai. en un periodo de 7 afos Es imporiante resaltar que en
nuestro estudio, se exciuyeron a los pacientes operados en el area de cirugia
ambulatona y a todos ios casos e€n los que Nno se encontraron sus expedientes
clinicos completos

08 Gque en la fisiopatwleg s de las hermias

[ STAT-L L)

EISTER o

£ esta ac

inguinaies. juegan un pape! importante la presencia de afecciones gque aumentan

ta presion intraabdominzl gue @siuvo presente en una proporcron de 317 asi
como tambien las enfermedades que alteran la cicatnizacion presentes en un 9%

Al hacer la valoracion de los diferentes tipos de abdominmoplastia inguinal
empleadas ia tecnica gque mejor resultados dio tueron las tecrnicas libres de
tension con 1 57 de recidivas aclarando ademas gue 1a mayvoeria de hernias
recdivantes S€ operaron corn este procedinuento

A pesar que las técnicas quiruraicas han evolucionado. las reparaciones
clasicas son las que mas se han utthzado y continuan siendo utihzadas por un
numero grande de medicos que acuden a nuestra Institucion Estas tecnicas,
tuvieron una recidiva del 6 5% acorde con la hteratura mundial. De estas tecnicas
las que mejores resultados dio fue 1a reparacion mixta, en donde se empled el
procedimiento de Bassiny + Zimmerman, asi como la reparacion de Shouldice

En la evolucion de las tecrnicas quirurgicas, se han ido incorporando las
tecnicas hbres de tension En el servicio de Gastrocirugia, predomina este tipo de
reparacion, consigerando ademas que operan. con una frecuencia mayor que los
demas medicos asociados, a pacientes de edad avanzada, por las caracteristicas

de nuestra Institucion

LT ) GO




Reconociendo que la Iiteratura mantfiesta los beneficios de la laparoscopia

am

para la reparacion de hernias bilaterales y recidivantes lo revisado hasta ahora
muestra que en nuestro hospital a pesar que se realzan apioximadamente 521
cirugias laparoscopicas por aflo. €sta técnica no es muy uthzada — unicamente

se empleo en 11 de los casos — Este tipo de procedimiento se encuentra en

- omesirando o

periodo de curva dee

e ruriado A IareenNaaen son

tambuaon s s

del paciente con Mendcr dolor postoperatone y mas pronta restitucion al traka)o

“a pesar de e€lo. tocavia ewisten rehcencias en muchos ciruyanscs a favorecer

este Mmeétodo por consigerarlo muy onercso (equipc y tecnologia) ", la necesidad

de anestesia general ademas de que se podnan presentar complicaciones mas

sernas. cue 1equernan iaparolcimua mmediata  , de que Su  Preparacion  y
entrenamiento requiere d¢ mucho ttempo v esfuerco

For oo 1ade peEnsamoes que ¢ Dioques pendutral a foesar doe seroun
metodo Mas 1nvasivo y COStoso, sigue siIendo una buena alternativa anestesica en
el caso de las hermas ingumnales ya que el paciente se encuentra tranguilo. no se
distorstonan los tejidos y la recupcracion no rmuestra mayores diferencias con la
anestesia local

Por ultimo. consideramos que en la actuahdad el manejo de las hemias
inguinales, se debe realizar con las tecnicas libres de tension y matenal protesico
no absorbible, ya gque en nuestras manos. es la tecnica que mejores resultados
demostro. Este trabajo sera el inicio de otros estudios prospectivos, pero por el

corto tiempo de seguimiento. va a ser valorado a los 5 y 10 afios para ver los

resultados totaies.

Gl
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