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RESUMEN.

RESULTADOS DE LA PLASTIA INGUINAL PREPERITONEAL CON
TECNICA DE RIVES MODIFICADA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
MOTOZINTLA CHIAPAS

Objetivo: Evaluar LOS resultados con la técnica de Rives Modificada en la reparacién de
Hernia inguinal con anillo de mas de 3 cm. en el Hospital General Rural de Motozintla
Chiapas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, abierto,
Oservacional, en pacientes con hernia inguinal con anillo mayor de 3 cm2, con técnica
de Rives modificada (malla preperitoneal), de marzo a agosto de 2009. Del expediente
clinico se registraron la morbilidad y dolor.

Anélisis estadistico: Estadistica descriptiva.

Resultados. Se estudiaron 33 pacientes, 8 mujeres y 25 hombres con rango de edad
entre 18 y 70 afios. 24 pacientes presentaron hernia primariay 9 pos incisionales. Las
hernias pos incisionales se originaron por cirugias previas sin malla . Para 24 sujetos
fue primera vez que se realizd la hernio plastia, 9 tenian una plastia previa, El area del
defecto herniario fue de 4 cm2 (en promedio). El tiempo de estancia hospitalaria fue de 1
a 4 dias, (promedio de 2.1). Se presentaron complicaciones tempranas en 1 paciente
(0.33% hematoma). Al momentodel corte del estudio no habia recidivas (0%). El tiempo
de seguimiento promedio ha sido de 6 meses.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva.

Conclusion: El procedimiento de Rives modificado para hernias primarias y pos

incisionales es un procedimiento seguro con bajo indice de complicaciones y recidivas.

y de bajo costo.

Palabras clave: Hernia Inguinal, Técnica de Rives Modificada, Malla
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ABSTRACT.

Title.

Objective: To evaluate the technique of the modified Rives

inguinal hernia repair with ring more than 3 cm in the Rural General Hospital
Motozintla Chiapas.

Methods: Retrospective, transversal, descriptive, open

observational study in patients with inguinal hernia greater than 3 cm2 ring with modified
Rives technique (preperitoneal mesh), from March to August 2009. The record was
recorded clinical complications, pain.

Statistical analysis: Descriptive statistics.

Results. We studied 33 patients, 8 women and 25

men with age range between 18 and 70. 24 patients had hernia

and 9 post-incisional primary. Post incisional hernias were caused by surgery
without previous mesh. For 24 subjects was first held hernia plasty, 9

plasty had a previous hernia defect areawas 4 cm2 (on average). The

length of hospital stay was 1 to 4 days (average 2.1).

Early complications occurred in 1 patient (0.33% hematoma). At the time

Cutting the study had no recurrences (0%). The average follow-up time has

was 6 months.

Anéslisis Statistics: Descriptive statistics.

Conclusion: The modified Rives procedure for primary hernias and post

Incisional is a safe procedure with low complication rate and recurrence.

and low cost.
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INTRODUCCION.
ANTECEDENTES HISTORICOS.

La més antigua referencia sobre hernia inguinal aparece en el papiro de Ebers,

descubierto en el afio 1873, en él se describe su tratamiento mediante vendaje a la

momia del fara6n Meneptah del afio 1215 a. C. En este periodo aparece la medicina
Hipocraticay en uno de los libros griegos especialmente en el Corpus Hipocraticum existen
escasas referencias en cuanto ala herniay ninguna sobre su tratamiento.

Renacimiento. (1453-1600).

La conquista por los turcos de Constantinopla, significé la llegada a la Europa
Occidental de innumerables codices latinos y griegos; y con ellos, diferentes obras
meédicas. Por ello se llamo “Renacimiento”, y al hombre capaz de leer y glosar estos
textos “humanista”. En la patologia médica destaco la figura de Paracelso y en la
Cirugia de Ambrosio Paré cuya contribucidn al tratamiento de las hernias fue nula.

Barroco. (1600-1740).

El mundo de las ciencias se vio enriquecido con un gran instrumento: el Método
Experimental, que fue utilizado en la anatomia por Vesalio y por Harvey en la fisiologia
pero, la cirugia de las hernias seguia en manos de los cirujanos barberos, porque los
meédicos de la facultad, incluidos grandes anatomistas como Camper, preferian
recomendar el uso de bragueros. Al final de este periodo en 1756, Percival Pott en su
tratado sobre la anatomia del canal inguinal, incluye la descripcién de la hernia
congénitay su incarceracion.

llustracion. (1740-1800).

En este periodo de tiempo, la anatomia presenté un gran avance en el Barroco,

Uno de sus exponentes fue Gimbernat, quien fue profesor de anatomia del Colegio

de Cadiz y posteriormente del de Barcelona, comunic6é sus descubrimientos sobre hernias
en su Obra La Hernia Crural, junto a él, hay que citar a Richter y al italiano Scarpa, que
exploraron minuciosamente la region inguinocrural(3-4).

Romanticismo. (1800-1848)

Encontramos grandes aportaciones para el tratamiento de la Hernia , destacan Dupuytren
en Franciay de A. Scarpa en ltalia. Este Gltimo describi6 la hernia por deslizamiento en
1841.

El mas importante de la época fue Astley P. Cooper el cual fue profesor de anatomia del
Surgeon’s Hall, y descubrié la fascia transversalis, sefialaba que ellay no la aponeurosis del
oblicuo mayor, era la barrera principal que evita la hernia indirecta. Describié ademas el
ligamento que lleva su nombre, y sefial6 que la hernia directa se producia a través del
triangulo de Hasselbach en 1814. Sus obras mas importantes fueron: The

Anatomy and SurgicalTreatment of Inguinal and Congenital Hernia (1804) y Anatomy and
Surgical Treatment of Crural and Umbilical Hernia (1807). Finalmente merece
reconocimiento Morton que describio el tenddn conjunto en 1841.

Positivismo. (1848-1914)
Es la era de Darwin, Madame Curie, Rdentgen, Pasteur y en la cirugia Lister, Von

Bergman y Morton, introductores de la antisepsia, asepsia y anestesia respectivamente.
Y es en este momento grandioso de la cirugia que aparece la figura de Eduardo Bassini.



Eduardo Bassini. (1844-1924).

Nace en Pavia, Italia en 1844, graduandose en medicina en Milan. Portador durante afios
de una fistula fecal a nivel inguinal, debido a una herida de guerra, su interés por los
defectos de la pared abdominal le hace concebir laidea de la correccidn quirdrgica
basada en el fortalecimiento del plano posterior del canal inguinal. Aplicé su técnica por
primera vez en el afio de 1884, y en 1887 present6 sus primeras experiencias en las
asociaciones medicas de Gévonay Paviay al afio siguiente en la Sociedad de Cirugia de
Napoles, publicando resultados de s6lo 8 fallas en 206 pacientes tratados durante un
periodo de tres afios. Su obra se edita en 1889 con el titulo de Nuovo Metodo per la Cura
Radicale dell’Ernia Inguinale, la cual fue traducida al aleméan en el mismo afio. Sus
resultados fueron muy importantes, considerando que previo a su trabajo, la falla del
procedimiento era de 30 a 40% al primer afio y de 100% después de 4 afios. Ademas tuvo
bajos indices de infeccion (4%), pues habia incorporado los conceptos de asepsiay
antisepsia a su procedimiento. Su bajo indice de recidivas se publicoé después de cuatro
afios y medio de seguimiento (7%). Bassini introdujo varios avances en la técnica
quirdrgicay en el cuidado postoperatorio, ejemplos son: apertura completa de la
aponeurosis de oblicuo mayor y de la fascia transversalis, liberacién del cordén,
ligadura del saco a nivel del orificio inguinal interno y la utilizaciéon de incisiones
bilaterales cuando estaba indicado. Su finalidad, la construccién de una pared posterior
que lleva el arco del transverso al arco de Poupard, restaurando la oblicuidad del canal
inguinal al suturar por encima del cordon la aponeurosis del oblicuo mayor. (5-7).

Alexander Hugh Ferguson (1853-1912)

Ferguson naci6 en Ontario y se gradud en la Medical School of Trinity University de
Toronto (1881). Después de efectuar su educacion en postgrado en Londres, Edimburgo
y Berlin, Ferguson se estableci6 en Winnipeng. Desde 1882 hasta 1894, ejercio la cirugia
en esta ciudad y fue uno de los fundadores del Manitoba Medical College. Fue un autor
prolifico, escribié mas de 100 articulos cientificos, ademés como contribuyente de
primer orden ala solucién del problema de la hernia inguinal escribe su obra titulada The
Technic of Modern Operations for Hernia, la cual fue la culminacién de afios de
investigacion. A mediados de 1890 Ferguson se declaré en contra de la movilizacion de
las estructuras del cordén y, por lo tanto, de cualquier reparacion de la pared posterior
del conducto inguinal. Ferguson suturé la fascia transversal en una posicidon lateral en
relacion con el anillo interno, y a continuacion, al dejar al corddn sin transportar, suturé
el musculo oblicuo interno, y por delante del cordén, al ligamento inguinal. En realidad lo
qgue realizé Ferguson fue apretar el anillo interno en relacién lateral con el sitio por el que
salia el cordén. A continuacién se cerraba la aponeurosis del oblicuo externo. “... No se
trastorna el cordén. Nunca he estado satisfecho con levantarlo y desplazarlo. En mas
casos de los que se han registrado, el testiculo ha quedado en riesgo a causa de este
procedimiento innecesario. Arrancar el corddn de su lecho carece de justificacion
anatémica para recomendarlo, Déjese el corddn tranquilo, que siga por su gran camino a
lo largo del cual viajan los elementos indispensables para la perpetuidad de nuestra
especie...”(8,9).

William Halsted (1852-1922)

Famoso cirujano de Baltimore, menciona en 1889 la necesidad de reconstruir el anillo
interno que debia quedar lo méas ajustado posible, su técnica en principio difiere poco de
la de Bassini porgque secciona la aponeurosis del oblicuo mayor, abre la fascia
transversalis, aisla el cordon, preserva el musculo cremaster, liga pequefas venas del
cordon para reducir el tamafio y extirpa el saco en el cuello. La reparacion, por el
contrario, es distinta al dejar el cordon en situacion extraaponeurdtica (subcutanea)(9).

George Lenthal Cheatle (1865-1951)



Cheatle se form6 en la Merchant’s Taylor School y el King’s College en Londres. En 1889
recibio el nombramiento de registrador quirdrgico en el King's College Hospital; en 1892
el de demostrador de patologia quirdrgica, y en 1893 el de cirujano asistente en el centro
de retiro Joseph Lister (1872-1912). El acceso extraperitoneal y preperitoneal parala
hernioplastia inguinal debe su origen a Cheatle, quien usé inicialmente un acceso a
través de la linea media pero, al afio siguiente, lo cambié a la incisién del tipo
Pfannenstiel. Cheatle exploraria siempre ambos lados vy, si fuera necesario, podria abrir
el peritoneo con facilidad. La aponeurosis transversal era visible de manera continuay
se podia reparar con facilidad. Cheatle no aconsej6 esta técnica para la herniainguinal
directa, porque quedaba inevitablemente oculta la pared posterior del conducto inguinal
y se deformaba por la retraccion de los musculos rectos “... La operacion se efectda sin
abrir el peritoneo. Se delimita el saco entre el anillo interno y la superficie del peritoneo
mediante deslizamiento de la punta del dedo indice entre ellos y la arteriay la vena
iliaca externa. Se liga el saco a nivel de la superficie peritoneal. Se tira hacia el espacio
subperitoneal la parte del saco que se extiende hacia el conducto inguinal hasta el sitio
gue pueda llegar, se liga tan abajo como sea posible, y a continuacién se le permite
volver hacia el conducto inguinal; de esta manera no podré actuar como guia para la
hernia recurrente. La operacién no es aplicable a la hernia inguinal en la que existen
adherencias intestinales dentro del saco. Hasta ahora s6lo he operado casos
seleccionados...”(9,11).

Era actual
Earle Shouldice (1890-1965.)

Propuso una reparacioén anatdmica, la descripcion inicial se realizé en 1950

y complet6 en 1953, también denominada reparacion canadiense o Shouldice-Bassini,
fue desarrollada en Toronto, Canad4; cuando afiadio, en primer tiempo la diseccién, la
seccidon completa del cremaster, de los vasos deferentes externos y de la rama genital
del nervio genitocrural. Sus principios técnicos se basan en la sujecion de la
aponeurosis del transverso y del oblicuo menor mediante sutura que fija el arco del
transverso por detras al ligamento iliopubiano, por abajo al de Poupard y por delante,
mediante la terceray cuarta linea de sutura, la aponeurosis del oblicuo mayor. En un
inicio la sutura se realizaba con alambre de acero inoxidable de los nUmeros 32 6 34,
posteriormente mejoran los materiales y se usa en la actualidad polipropileno(9,12).

Chester Bidwell Mcvay (1911-1987)

McVay naci6 en Yankton, South Dakota, y se gradué como médico en la Northwestern
University School of Medicine en 1938. Poco después recibio su grado de Doctor of
Philosophy en anatomia en dicha institucion. Para recibir la capacitacién quirdrgica en
su alma mater, McVay volvié a Yankton sitio en el que paso el resto de su vida
profesional. Fue ahi cuando se convirtié en profesor clinico de cirugia y profesor
asociado de anatomia en la University of South Herat Hospital y en la Yankton Clinic.
Recibié la certificacién del consejo de cirugia general e ingresé como miembro del
American College of Surgeons. McVay trabaj6é también como vicepresidente de la
American Surgical Association en 1973. Un progreso de primera importancia en la
evolucién de la herniorrafia inguinal fue el uso del ligamento ileopectineo o de Cooper
para hacer lafijacion a la pared parietal medial en la reparacion. El primer uso del
ligamento de Cooper, en vez del ligamento de Poupart, se atribuye a Georg Lotheissen
(1868-1935), de Viena, en 1898, quien lo hizo a sugerencia de Albert Narath (1864-1935),
de Utrecht. La maniobra de Lotheissen- Naranth paso¢ inadvertida hasta que se puso en
boga gracias alos trabajos de McVay y su asociado en investigacién anatémica Barry
Anson. En diversos articulos publicados entre 1938 y 1942, |la parte de las cuales



representaban parte de la tesis del doctorado en anatomia de McVay, éste y Anson
informaron sus observaciones sobre anatomiay la fisiologia de la regién inguinal
basandose en mas de 300 disecciones en cadaver. No encontraron justificacion

anatémica para suturar a la fascia transversalis 0 a cualquiera de las otras estructuras
inguinales contra el ligamento inguinal. Con sus estudios anatdmicos, McVay y Anson
demostraron que la fascia transversalis y la aponeurosis del musculo transverso del
abdomen se insertan normalmente en el ligamento de Cooper. Por lo tanto, es necesario
restablecer estas relaciones durante la reparacién de laregion inguinal. McVay

estableci6 los detalles de su procedimiento operatorio en el documento que presenté

ante la Central Surgical Association en febrero de 1948, se consideran excluidas las hernias
inguinales indirectas, tuvo tan buen éxito como procedimiento sustitutivo de la operacion de
Bassini que pronto se le aplicé el ep6nimo“reparacién de McVay”.“... una vez terminada la
reconstruccién de la pared inguinal, se

deja caer al cordén espermatico sobre esta nueva pared y se cierra sobre él la

aponeurosis del misculo oblicuo externo... lo que produce un anillo inguinal subcutaneo
apretado en la posicion normal...” (13,14).

Nuevas ideas.

La importancia de la fascia transversalis era conocida por Bassini, Halsted y otros
autores, es por ello que éstos se mostraron preocupados por las hernias directas
cuando el tenddén conjunto se encontraba atrofico, por lo que en 1903 Halsted publica su
trabajo sobre las incisiones de descarga que, después se popularizaron en EE.UU. y por
Europa. (4,6).

Irving L. Lichtenstein.

Lichtenstein recibi6 su educacion médicay su capacitacién quirargica en la Hahnemann
Medical School. Es diplomado del American Board of Surgery (1950) y se volvié miembro
del American College of Surgeons en 1952. Fue de los primeros en aconsejar el concepto
ambulatorio de la cirugia de las hernias, su tratado fue la obra de texto inicial en la que se
expreso laidea de que el paciente se puede enviar a casa dentro de las 24 horas que

siguen alaterminacién de lareparacion de su hernia.

Como consecuencia de las investigaciones antes comentadas aparece el trabajo de Irving L.
Lichtenstein del Cedars- Sinai Medical Center and Midway Hospital. Los Angeles, California
en 1986, titulado Hernioplastia Libre de Tensidn. El cual consiste en la fijacion de una
protesis artificial sujeta a la cara anterior del oblicuo menor y el ligamento inguinal, sin
anclar el tenddn conjunto al ligamento inguinal ni al iliopubiano y el cordén se deja pasar a
través de laincision de la protesis.

Otra contribucion de este autor al campo del tratamiento de las hernias es la de colocar un
tapon protésico para obturar el orificio herniario que debe de ser menor de 3.5 cm, sean
directas o indirectas, el tapdn se realiza tomando una malla de 2 por 20 cm. Que se enrolla
sobre si misma para formar un cilindro macizo.

Referente al material protésico utilizado por el autor no hay duda que el polipropileno ha
sido el mas utilizado y que por sus caracteristicas de mayor fuerza tensil, mejor penetracion
de fibroblastos sobre la prétesis, mayor capacidad de fijacion y menor posibilidad de
infeccién es el que mejor cumple las condiciones de proétesis ideal.

Sin temor a equivocarnos, latécnica propuesta por el autor (malla sin tension) para la
reparacion de hernias va teniendo cada vez mas seguidores, pues ofrece sencillez técnica,
se realiza con anestesia local, pocas complicaciones y alta precoz.

Finalmente la mejor aceptacion de las técnicas libres de tensién es la obtencién de mejores
resultados disminuyendolas recidivas(15,16).

Inicio de la era laparoscopica

La cirugia de las hernias de laregion inguinal, no podia quedar apartada del auge de la



cirugia laparoscopica.

Originalmente nace en el campo de la ginecologia en 1989, pronto es utilizada en la cirugia
general teniendo un mayor auge con la colecistectomia, y a partir de este momento se busca
su aplicacién en todos los procedimientos quirdrgicos.

Por lo que una patologia tan frecuente como la herniainguinal no iba a ser la excepcion,

y estando sentadas las bases del abordaje preperitoneal, el uso de mallas y de la
reparacién sin tensién, su utilizacion seria en cuestiéon de afos.

En el afio de 1982 se encuentran reportes de este método, utilizado por Ger el cual
Unicamente utiliza clips para cerrar el orificio inguinal interno. Posteriormente en el afio de
1989 Bogjavalenski, propuso ocluir el saco indirecto en una malla de polipropileno. En el
afio de 1992 Schoultz y Arregui propusieron que después de abrir longitudinalmente el
peritoneo y liberar el saco, disecaban ampliamente los colgajos peritoneales y colocaban
una malla, de grandes dimensiones, sujeta con grapas para cubrir los orificios interno,
directo y femoral por atras de ello cerraban el peritoneo para aislar la malla de la cavidad
peritoneal. Hasta el momento la experiencia mundial es menor de 12 afios, por lo que los
resultados a largo plazo no existen adn, pero, se dispone de informacién de complicaciones
a corto plazo como son: enfisema preperitoneal o del mesenterio, dafio a estructuras
vasculares, infeccion de malla, trombosis de la vena femoral, y por ultimo, la recurrencia de
la hernia.

El éxito a corto o largo plazo de la hernioplastia laparoscépica depende del conocimiento
anatomico profundo, el cual no sélo incluye las estructuras

musculo aponeuroticas sino también familiaridad con el peritoneo, la diseccion

apropiada y la plastia mediante una malla amplia para cubrir el defecto herniario y

posibles sitios de hernias(17-20).

El cirujano moderno deberd observar con mucha precaucion el desarrollo de nueva
tecnologia'y cambiar cuando éstas demuestren ser superiores a los procedimientos de
reparacion de la hernia inguinal por via anterior, que llevan mas de 100 afios de efectuarse,
con resultados probados a largo plazo y que pueden practicarse en cualquier quiréfano que
cuente con los elementos indispensables y a un costo reducido(17-21).



ANATOMIA DE LA REGION INGUINAL.

HERNIAS.

Es la protrusién de visceras contenidas en la cavidad abdéminopelviana, a través de zonas
de debilidad de la pared abdominal o perineal congénitamente pre constituidos, o a través
de la capa fascial y muscular destinadas a contenerlas.

Anatomia del conducto inguinal: Constituido por una pared anterior, la aponeurosis de
insercién del oblicuo mayor, un borde superior el tendén conjunto, un borde inferior la
arcada crural y por la pared posterior, constituida por la fascia transversalis reforzada de
fuera a adentro por: El ligamento de Hesselbach, la arteria epigastrica, el ligamento de
Henle, el resto embrionario de la arteria umbilical, el tendén conjunto y el ligamento de
Colles. Tiene también esta pared un refuerzo transversal, que es la cintilla iliopubiana de
Thompson.

Orificio inquinal superficial 0 medial: Limitado por los pilares interno y externo de la
aponeurosis de insercidn del oblicuo mayor presentando en su borde superior las fibras
arciformes.

Orificio inguinal profundo: Esta limitado por dentro por la arteria epigastrica y el ligamento
de Hesselbach (Estribo de la fascia transversalis) y por fuera por el arco aponeurético del
transverso del abdomen.

Anatomia del contenido: Cordén espermatico en el hombre y ligamento redondo en la
mujer.El cordén espermatico esta constituido por los paquetes venosos anterior y posterior,
el conducto deferente, las arterias espermética, deferencial y funicular y los ramos genitales
del abdéminogenital y del genito crural, todo esto envuelto por la fibrosa comun del cordén
o fascia espermatica interna, dependencia de la fascia transversalis.

El oblicuo menor aporta con las fibras del cremaster.

Anatomia de las Fositas: Fosita externa: Esta determinada por el ligamento de Hesselbach y
la arteria epigastrica, por dentro; siendo por arriba y por fuera limitada por el arco
aponeurdtico del transverso

Fosita media: Esta entre el lig. de Hesselbach y el resto embrionario de la arteria umbilical,
Esta reforzada por el ligamento de Henle, el lig de Colles, el tend6én conjunto y por el
refuerzo horizontal del tracto iliopubico.

Fosita interna:entre el resto de la arteria umbilical y el uraco, no presenta zona de debilidad
potencialmente herniégena.

Anatomia de la regién del orificio crural: Forma parte de la region llamada inguinocrural y
esta constituido por la arcada crural y la cintilla de Thompson por arriba, el ligamento de
Cooper por abajo, el igamento de Gimbernat por dentro y la cintilla iliopectinea por fuera, si
bien en general las hernias, se producen por dentro de la vena femoral.







Clasificacion de Gilbert

Arthur Gilbert, cirujano con préctica actual en el Hernia Institute en Miami describe y
publica en 1989 en la revista American Journal Surgery una nueva clasificacion mas
detallada sélo para las hernias inguinales, en la que tiene en cuenta criterios anatémicos
y funcionales que establece pre operatoriamente el cirujano (con el grado de subjetividad
que se pueda derivar). Este, con su dedo introducido a través del orificio inguinal interno
tras la diseccion completa del saco en las hernias indirectas, valora el tamafio de dicho
orificio y la contencidon del mismo una vez reintroducido el saco con el paciente bajo
anestesia local o regional, haciéndole toser en las hernias indirectas.

La valoracion del piso del conducto inguinal, en el caso de las directas, permite reconocer
un fallo total o pequefios defectos. Contempla V tipos: las del tipo I, Il y Ill son indirectas y
las IVy V, directas.

Tipo |

Se trata de una hernia con un anillo interno pequefio, estrecho, apretado, con capacidad
de contencion tras la introduccion del saco y colocacidon por encima de una protesis de
Prolene® de 6 x 11 cm plegada en forma de cucurucho o paraguas plegado, a través del
orificio. Asi las repara como describimos en el capitulo de técnicas protésicas.

Tipo 1l

El anillo interno estd moderadamente aumentado de tamafio y no mide mas de4cmy
tiene aln capacidad para contener la prétesis que las soluciona.

Tipo 1l

La hernia tiene un anillo interno de méas de 4 cm y el saco a menudo tiene un
componente de deslizamiento escrotal que puede incidir sobre los vasos epigastricos.
(Deberemos fijar la protesis a los pilares o, en su defecto, cerrar el anillo interno con 2- 3
puntos sueltos como Marcy).

Tipo IV

Es una hernia directa. Todo el piso del conducto inguinal esta defectuoso, formando una
completa protrusion del mismo a pesar de que el anillo inguinal profundo esté indemne.
Tipo V

También defecto directo, pero no de todo el piso, sino pequefios defectos diverticulares
de no mas de 16 2 cm de diametro. En esta clasificacién, también sencilla, no contemplé las
hernias mixtas «en pantalén» (aunque podemos decir herniatipo ll'y

IV, para definir este concepto). Basandose en este criterio, Rutkow y Robbins afiaden
dos tipos mas, el tipo VI para las hernias mixtas y el VIl para todas las crurales.

CLASIFICASION DE GILBERT.




TIPO Il

TIPOI.

TIPO IV

TIPO 1Il.

TIPO V.



EPIDEMIOLOGIA.

La frecuencia es elevada a nivel mundial y la plastia inguinal es una de las
intervenciones quirdrgicas que se realiza con mayor frecuencia. En Estados Unidos de
América se realizan aproximadamente 750, 000 hernié plastias en las que se usa malla
en 80 %, y son ambulatorias, en nuestro medio la incidencia es similar a la reportada por
otros paises, En consecuencia se trata de un padecimiento muy frecuente y representa
en las instituciones del sector salud la segunda causa de intervencion quirargica.



MATERIAL Y METODO.
OBJETIVO .

Determinar los resultados de la plastia inguinal pre peritoneal y malla con la
técnica de Rives Modificada en el Hospital General de Motozintla Chiapas.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

e Determinar el tiempo quirargico promedio de la cirugia pre peritoneal con malla
técnica de Rives Modificada.

e Determinar las complicaciones que se presentan en el pos operatorio, inmediato,
mediato y tardio.

e Determinar ventajas del abordaje pre peritoneal por via inguinal con la técnica de
Rives modificada.

e Determinar el tiempo de recuperacion y estancia intrahospitalaria.

DISENO.

Estudio retrospectivo , transveral , descriptivo, abierto y observacional, de marzo a a
Agosto del 2009.

Se estudiaron las siguientes variables:
a) Complicaciones postoperatorias.
b) Tiempo estancia hospitalaria.
c) Tiempo quirdrgico.
d) Tiempo deinicio de actividades.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes mayores de 18 afios.

e ambos sexos.

e diagnostico de hernia inguinal primaria o recidivante de la consulta externa o
urgencias.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes menores de 18 afios.
e Pacientes con herniainguinal con compromiso de asa o perforacion intestinal.
e Antecedentes de rechazo a material protésico.

Los pacientes fueron captados via consulta externa donde se integro el diagnostico y
posteriormente se explico el procedimiento quirdrgico, se les solicito estudios
preoperatorios: Biometria Hematica, Quimica sanguinea, Pruebas de coagulacion vy
valoracion preoperatoria a personas mayores de 40 afios o con comorbilidad asociada,

Los pacientes programados se ingresaron un dia antes de la cirugia, con ayuno de 8hrs, se
canalizaron con solucién cristalina ( Hartmann), se coloco vendaje elastico de miembros
pélvicos, en la mesa de operaciones el paciente en posicion decubito dorsal, se utilizo
anestesia con bloqueo peridural.

Se utilizé sonda de foley, los brazos de paciente se fijaron a los lados, y el cirujano se
coloco6 del lado del defecto herniario y el ayudante del lado opuesto ala defecto



herniario.

Técnica. se realiz6 incisidon en regién inguinal afectada se corta tejido celular fascia
innominada y aponeurosis anterior se diseca saco herniario y se individualiza del
cordén espermatico y se abre la fascia tranversalis, se diseca regidn pre peritoneal y se
invagina saco herniario; se coloca prétesis de malla de polipropileno, en ligamento de
cooper con sutura de polipropileno 2 puntos simples, otro en el tubérculo del pubis y se
ajusta la prétesis en el espacio de bogros, se divide la parte craneal de la prétesis

para dar el paso al cordén espermatico y se reconstruye dejando un hueco de 0.7 cm.
Posteriormente se fija al ligamento inguinal y a la parte medial en el area conjunta.

se pide al paciente que realice una maniobra de valsalva, se revisa hemostasiay se
cierra aponeurosis anterior con vicirl 2-0 sutura continua y piel con nylon 3-0 sutura
continua tipo subdermico (22)

Se administro una dosis de analgésico intravenoso con horario ( ketorolaco 30 mg iv ¢ 6hrs)
y seinicio la dieta normal.

fotos bachotto

ANALISIS ESTADISTICO.

Estadistica descriptiva con el programa SPSS versién 15



RESULTADOS.

El estudio incluy6 33 pacientes; de ellos, 25 fueron hombres y 8 mujeres, la edad
Presento unrango de 18 a 70 afios de edad, con promedio de 40 afios de edad.

25

20

15

O Femenino
10 B Masculino

L) L) Ll O
Sexo

30 fueron hernias unilaterales y 3 fueron bilaterales.

301
251
201
O Unilateral
154
B Bilateral

104

De las hernia unilaterales, 20 fueron indirectas y 10 directas, ninguna fue mixta o
femoral.

ODireta
B Indirecta

El tiempo quirdrgico promedio en que se realizo la cirugia fue de 30 a 60 minutos en las
hernias unilaterales y en las bilaterales 60 a 110 minutos.
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El tiempo promedio de hospitalizacidon de los pacientes pos operados de plastiainguinal

pre peritoneal con malla fue de 48 hrs.

Por lo que se refiere al inicio de actividades cotidianas, se reintegraron totalmente a los 7
dias y la incapacidad otorgados fue en promedio de 14 dias.

Solamente un paciente evolucioné con la formacién de un hematoma (0.33%)

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LOS PACIENTES POSOPERADOS DE PLASTIA

INGUINAL PREPERITONEAL CON TECNICA DE RIVES MODIFICADA.

COMPLICAC IONES | INMEDIATAS MEDIATAS TARDIAS
0 1 0
HEMATOMA 0 0 0
SEROMA 0 0 0
INFECCION 0 0 0
OTRAS 0 0 0
1
0.8
0.6 OHematoma
B Seroma
0.4 Oinfeccion
0.2 OoOtras
0

Complicacion

Para evaluar el dolor se utilizo la escala de EVA del 1 al 10, el niamero uno se interpreta
como dolor minimo y diez como dolor incapacitante, se evalué en el postoperatorio
inmediato y tardio.

29 presentaron dolor leve o nulo ( escala analoga 1,3) y 4 presentaron dolor moderado (
escala analoga 4,7 ) ninguno presenté dolor severo en el postoperatorio inmediato.



En el postoperatorio tardio ( a las 4 semanas) 32 sujetos presentaron dolor leve o nulo (
escala 1-3) y solo 1 paciente presento dolor moderado ( escala analoga del 4-7).
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DISCUSION.

Se han realizado multiples estudios prospectivos aleatorios que comparan la reparacion
pre peritoneal con pre aponeurética, sin embargo debido a la heterogeneidad del disefio
de estos estudios respecto a la diversidad de reparaciones que existen dificulta la
comparacién, no obstante en los Ultimos afios se han desarrollo varias técnicas con
abordaje pre peritoneal que esta aumentando su tipo de abordaje.(22)

Dentro de los objetivos principales al procedimiento pre peritoneal se menciona el uso
de anestesia con bloqueo peridural y menor tiempo quirdrgico, costos mas econémicos
y riesgo de presentar menos o igual de complicaciones en comparacion con las pre
aponeurgticas presentan mismo tiempo de recuperacion y costos similares, y su
reincorporacion laboral es la misma.

El estudio se realizo en nuestro hospital observamos complicaciones minimas y una
rapida incorporacion a sus actividades, como son reportadas en otros estudios de la
literatura médica, ademas de contar con algunas ventajas como son las leyes de pascal
de las presiones intra abdominales.

Es la posicion en que da menores indices de recidiva (<10%) por su mecanismo de accién a
manera de tapon aprovechando la presion intra-abdominal para su posicionamiento firme.
Esa puede tener diferentes modalidades de colocacion y vias de acceso:

I. Intraperitoneal o IPOM, (Intra Peritoneal Onlay Mesh) ya sea por via abierta o lo més
comUn por via laparoscopica. Para esta se requiere de mallas separadoras de tejido (con
capa antiadherente a visceras).

Il. Preperitoneal y/o retromuscular; La colocacion de la malla se indica indistintamente de
acuerdo a la facilidad técnica en el espacio retromuscular donde hay aponeurosis
posterior (arriba del arco de Douglas) o en el espacio preperitoneal donde no hay
aponeurosis posterior (debajo del arco de Douglas). Lo mas comun es que se utilice uno u
otro espacio simultdneamente de acuerdo a la fibrosis y facilidad de diseccién de los
espacios en cada paciente en particular. La via de acceso para su colocacion casi siempre
es por via abierta, aunque por laparoscopia se pueden levantar colgajos peritoneales y/o
de aponeurosis posterior para ser colocada en estos espacios, con cierre posterior de los
mismos.

lll. Subaponeurética premuscular, La malla se coloca por debajo de la aponeurosis anterior
sobre los musculos. Esta solo puede efectuarse cuando se involucra la linea media y
encontramos musculos rectos, ademas de que el defecto herniario no sea muy grande,
pues de lo contrario pierde estabilidad la malla. Otro inconveniente es el que la diseccién
de este plano es mas traumética y sangrante que en el espacio retromuscular

 La posicion de la malla que da menores complicaciones y menor indice de recidivas , ya
sea en posicién preperitoneal y/o retromuscular por via abierta o en posicion
intraperitoneal tanto por via abierta o laparoscépica. (23-38).

e La posicion supra-aponeurética debera dejarse para casos especiales donde sea imposible
tener acceso a los otros espacios. La posicion supraaponeurotica practicamente debe
abandonarse por su alta frecuencia de recidivas. (23-38).

e La posicion mixta de la malla esta indicada en zonas donde hay mas masa muscular que
aponeurdtica y donde exista denervacion muscular, para producir un efecto extra de
rigidez del masculo. (23-38).

1- Aun no existe la figura establecida de herniologo como sub-especialidad quirargica.



2- Para acreditar a un Cirujano en técnicas nuevas de hernioplastia incisional abierta parece
ser suficiente con cursos de actualizacion, talleres, un Diplomado tedrico-practico y
pertenecer a una sociedad o asociaciéon dedicada al tratamiento de las hernias.

3- Para la acreditacién de un Cirujano en técnicas de reparacién herniaria incisional se
requiere un entrenamiento formal que incluya Experiencia en cirugia laparoscépica basica,
Cursos tedrico/practicos al menos de una semana de duracién con sesiones de video,
practica en simuladores y en animales de experimentacién, Asistencia quirurgica de al
menos 20 casos y realizacion de al menos 10 hernioplastias incisionales laparoscépicas con
tutoria.

4- La Regulacién asi como las Normas y Reglamentos deben llevarla a cabo la Sociedad
Quirdrgica o de Hernia junto con la Universidad correspondiente de cada pais. Las
Sociedades Quirdrgicas y/o de Hernias deben llevar una regulacion adecuada de cada
cirujano entrenado en éstas técnicas. La acreditacion debe ser validada con los resultados
quirargicos obtenidos. (23-38).

En nuestro estudio se llega a la conclusiéon de que los resultados obtenidos son similares a
la literatura y comparando nuestros hallazgos con los obtenidos en la literatura son
similares a nuestro estudio que se realizo durante 6 meses en cuanto los resultados
generales en cuanto a complicaciones, dolor, costos, y tiempo quirurgico.



CONCLUSIONES.

Lareparacion de la herniainguinal con la técnica de Rives Modificada proporciona al
paciente menor dolor , permite la incorporacién a sus labores cotidianas y laborales en
forma temprana con un numero menor de complicaciones tempranas y tardias, menor
tiempo de incapacidad.

Los costos son iguales que con las plastias pre aponeuréticas y el tiempo quirdrgico es
similar, ofrece mas seguridad tedricamente si aplicamos las leyes de pascal que se refiere
a las presiones intra abdominales.

Requiere de un mayor tiempo de seguimiento para poder determinar el indice de recidiva
(cinco afios).
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