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RESUMEN

La reparacion de la hernia inguinal es una de las operaciones mas antiguas y de
mayor uso dentro del acervo de técnicas quirargicas del cirujano general.

El objetivo del presente trabajo es comunicar la evolucién posoperatoria de los
pacientes intervenidos con la plastia inguinal libre de tensién en el Hospital
General Querétaro.

Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal durante el periodo de marzo de
1998 a febrero del 2000.

Se practicaron 50 plastias inguinales en pacientes con patologia en dicha region
de primera vez; Utilizando las siguientes variables: sexo, edad, tiempo quirtrgico,
estancia hospitalaria y complicaciones posquirdrgicas .

De los 50 pacientes, 47 correspondieron al sexo masculino (94%), tres al sexo
femenino (6%); la edad minima fue de 18 afios (2%) y de mas de 60 afios cinco
pacientes (10%); El grupo etario de 40 a 60 afios correspondié al 44% de la
poblacion estudiada. El tiempo quirirgico empleado en el 38% de los pacientes
fue de 31 a 60 minutos; En el 56% fue de 61 a 90 minutos y en el 6% (tres
pacientes) mas de 90 minutos.

La estancia hospitalaria promedio fue de 4 a 8 horas. Se presentaron
complicaciones posoperatorias en tres pacientes; dos hematomas de la herida
quirargica (4%) e infeccion de la misma en uno (2%).

La plastia inguinal libre de tension es el manejo actyal para la hernia inguinal, es
técnicamente facil, puede realizarse bajo anestesia local, no requiere de
instrumental caro, baja incidencia en recidiva (menos del 1%) y limitadas
complicaciones.

(Palabras clave: hernia inguinal, plastia inguinal libre de tensién, estancia
hospitalaria, tiempo quirargico). : :



ABSTRACT

Inguinal hernia repairing is one of the oldest surgeries and the most frequently
utilized among the surgical techniques” general surgeons’s availabality.

Objective: To communicate the operated patients with inguinal surgical operation
free of tension postoperative evolution at Queretaro General Hospital.

Methods: it was a descriptive, prospective and longitudinal study from march 1998
to february 2000.

50 inguinal surgeries were made in patients which showed pathology for the first
time in such region.

The following parameters were taken into account: sex, age, surgical time, hospital
stay and postsurgical complications.

Of 50 patients the outcome was the following: as for gender 47 (94%)
corresponding male and 3 (6%) female. Among the researched population three
groups were formed according to age the minimum age, 18 (2%), the aged group
40 to 60 (44%), more than 60, 5 patients (10%). The surgical time spent with the
patients was: from 31 to 60 minutes (38%); from 61 to 90 (56%); more than 90
minutes; 3 patients (6%).

The hospital stay average was from 4 to 6 hours. 3 patients presented post-
operatory

Complications, two haematomas from the surgical wound (4%), one of these with
surgical wound infection (2%).

Conclusion: The inguinal surgery free of tension is the present practice for
inguinal hernia, which is technologically easy. It can be carried out under local
anesthesia. It doesn't require expensive instruments, it has low incidence in
recidivation (less than 10%) and limited complications.

Key Words: inguinal hemia, inguinal surgery free of tension, hospital stay, surgical
time.
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INTRODUCCION.

La hernia se define como una protrusion de las visceras abdominales fuera
de la cavidad abdominal a través de un defecto natural o adquirido "9 R 19%8gn |g
historia de las hernias inguinales, los primeros registros datan del afio 1500a.c. El
término hernia deriva del griego y significa crecimiento, florecimiento o abultamiento,
para los latinos el significado era de ruptura o desgarro.

Antiguamente se utilizaban bragueros o vendajes para controlar el
proceso herniario. Para el siglo | Celso practicaba una diseccion del saco herniario
con seccién del mismo a nivel del anillo inguinal superior con exéresis del testiculo
dejando la incisién abierta.

Pablo de Egina para el ano 700 d.C. sugeria la ligadura en masa del saco
y del cordén espermatico en el anillo externo, con escision del saco, cordén y
testiculo.Guy Chauliac en 1363 diferencia los procesos herniarios inguinales de los
crurales Franco en 1556 confecciona un tutor acanalado realizando seccién del
cuello.

Casper Sheymayv en 1559 hace la diferencia entre hernias directas de las
indirectas. Para el siglo XVIlIl en 1805 con Joseph Lister se observa un gran
avance dentro de la cirugia debido a la introduccion de las técnicas de Ia
antisepsia. Koch en el siglo XX maneja la asepsia y Marcy introduce la técnica de
la antisepsia en la reparacién de los procesos herniarios.

Lucas Championere en Francia, realiza la incisién del oblicuo mayor y
expone de esta manera el conducto inguinal. M&ngot R- 1998, 3 hemioplastia libre de
tension inicia cuando en 1958 Usher aplica una malla de polietileno en
hernioplastias previamente realizadas en el mismo tiempo quirrgico Ushe"F-C-1959
Con el advenimiento de la cirugia “ libre de tension “ en la plastia inguinal,

la tasa de recurrencia disminuy6 en forma importante.



Los factores tales como la ausencia de tension tisular, disminucion en el
proceso de diseccidn, condiciona que el paciente refiera menos dolor, la
rehabilitacion mas rapida que los costos y las complicaciones sean minimas.

En el Hospital General de Querétaro se realiza el procedimiento arriba
descrito pero no existe una estadistica de los pacientes intervenidos por hernia
inguinal con la técnica libre de tensién por lo tanto no se conoce la edad con
mayor incidencia, el tiempo quirdrgico empleado, la estancia hospitalaria; vy
cuales son las complicaciones que se presentan con dicho procedimiento.

El objetivo general en el presente estudio fue comunicar la evolucién
posoperatoria de los pacientes intervenidos con el uso de la plastia inguinal libre
de tension.

Se determiné la prevalencia de sexo, la edad con mayor incidencia de la
hernia inguinal, el tiempo quirGrgico empleado, la estancia hospitalaria, el nimero
y tipo de complicaciones que se presentan.

En la actualidad la reparacién de las hernias inguinales incluye de rutina
el uso de material protésico el método libre de tension se ha popularizado
bastante. En varios centros hospitalarios virtualmente se ha reemplazado las
técnicas tradicionales ( Bassini, Mc Vay, Ponka, Shouldice,etc) La plastia inguinal
libre de tension tiene varias ventajas las cuales incluyen : 1) técnicamente facil; 2)
puede realizarse con anestesia local en la mayoria de los pacientes; 3) no requiere
de instrumental oneroso; 4) con excelentes resultados en términos de menor
recurrencia (menos de 1%) y complicaciones minimas adn fuera de centro

eSpeCIallzadOS Anson, B. y McVay, C.B. 1986



REVISION DE LA LITERATURA

La hemia inguinal es el padecimiento quirtrgico mas frecuente en México y en
el mundo. Se estima que de la poblacion en general el 3-5 por ciento padece este
problema APmhamsom.JM. 1998 - giendo estrictos se deben presentar entre 300- 500 mil
casos anualmente, por lo que puede ser considerado un problema de salud publica.
No contamos en México con estadisticas que confirmen esta aseveracion.

Un reto de este padecimiento es la recurrencia posoperatoria la cual ha
disminuido desde la instalacién en México hace aproximadamente una década, de las
técnicas sin tension con Ia aplicacion de material protésico, independientemente de
cual sea la reparacion utilizada.

La mayoria de los pacientes que presentan esta patologia no se percatan de
su presencia hasta que ésta se hace evidente en forma de abultamiento de la regién
inguinal que puede ser dolorosa o no.Este padecimiento se ha tratado de resolver con
diferentes técnicas tanto plasticas como protésicas, y dentro de éstas ultimas los
abordajes laparoscopicos transperitoneales o preperitoneales.

Por muchos afos se utilizaron las técnicas plasticas pero con el advenimiento
de los materiales protésicos, aquellas fueron perdiendo terreno, ya que este desarrolio
mostré mayor eficacia, mayor facilidad de reparacion, menor diseccién de los tejidos,

menor numero de complicaciones y recidivas por debajo de uno por ciento. A™4 P- K

Berliner,S.D. 1997_

Un interés primordial en este padecimiento radica en los costos que conlleva
su manejo por conceptos de hospitalizacién e incapacidades, ya que el mayor
porcentaje de pacientes que los presentan esta en edad reproductiva.

La hernia inguinal primaria se genera por causas multifactoriales donde se
incluyen factores genéticos, ambientales y quirdrgicos, pero el Gnico tratamiento es
quirdrgico.Aunque la hernia inguinal es primariamente reconocida por el paciente, el
médico es el que debe hacer el diagnéstico definitivo y plantear cual es el
procedimiento quirargico mas adecuado en la resolucién del problema.



Estudios prospectivos de pacientes interyenidos quirargicamente de
reparacion inguinal demuestran que las cifras de recurrencia en los afios sesenta y

Conner,W.T.. Y PeacokE.E. Jr 1973 _ a mediados de los

setenta excedian del 20 por ciento
ochenta disminuyeron hasta el 15 por ciento y en la ultima década se ha reducido en
algunas series hasta menos del 1 por ciento.c"% R E 19%| 5 anterior nos hace
reflexionar, en cual es el procedimiento que debemos elegir a los menores costos y
con los mejores resultados para el paciente.

Etiologia

La heria inguinal puede ser congénita o adquirida.

Es un hecho que las hernias inguinales congénitas estan relacionadas, en el
hombre con el descenso testicular y en la mujer con la migracién del ligamento
redondo, en ambos con la persistencia del proceso peritoneo vaginal, SPangenL-R. 1989

El descenso testicular es iniciado por péptido relacionado con el gen de la
calcitonina, liberado por el nervio genitocrural bajo la influencia de los andrégenos
fetales; lo cual sucede entre las semanas 26 y 40, guiados por el proceso vaginal. Por
esta razdn las hernias inguinales son mas frecuentes en varones que en mujeres, del
lado derecho que el izquierdo y su frecuencia esta inversamente proporcionada con el
peso al nacer. Conner, W.T1973.

Las hernias bilaterales son mas frecuentes en mujeres y en prematuros hasta
en un 47 por ciento. En la edad adulta prevalecen las hernias del lado derecho pero en
menor proporcién. El proceso de obliteracion del proceso peritoneo vaginal es
desconocido y puede ocluirse en forma completa o en forma parcial.

La frecuencia de testiculos no descendidos en pacientes con hemia inguinal
es del 6.2 por ciento, en cambio la presencia de hernia clinica en pacientes con
testiculos no descendidos es del 90 por ciento. Aqui cabe sefalar que la existencia de
proceso peritoneo vaginal permeable no significa la presencia de hernia, ya que en
mas del 20 por ciento de adultos se puede encontrar. En nifios, las hernias inguinales

directas y femorales se encuentran en menos del uno por ciento de los casos. M¢ V3

C.B. 1961



Hernias adquiridas. Son de etiologia multifactorial. Algunos factores
implicados son:

Falla del mecanismo obturador, aumento de la presion intra-abdominal

Factores generales como edad, poco 0 nada de ejercicio fisico, obesidad,
embarazos muitiples, cirugias, reposo en cama, tabaquismo, etcétera.
Fisiologia

Accién esfinteriana: La fascia transversalis forma un anilio incompleto a
manera de cabestrillo, alrededor del anillo profundo. Es en realidad un
engrosamiento que forma dos pilares: uno largo anterior y otro corto posterior. El
pilar anterior esta fijado en sentido superior al masculo transverso del abdomen o
a su aponeurosis y en sentido interno al anillo profundo. El pilar posterior esta
unido a la cintilla iliopubica. La configuracién resultante es la de un cabestrillo en U
invertida. Hay basicamente dos mecanismos similares al mecanismo obturador de
una camara fotografica en el anillo inguinal profundo, El primero demuestra por la
contraccién del musculo transverso del abdomen con la tensién resultante en el
anillo de la fascia transversalis, que tira lateralmente del anillo interno y también de
los pilares del cabestrillo juntandolos. El segundo de los mecanismos esta dado
por la contraccion de las fibras arqueadas del musculo oblicuo menor, el cual
cuando se acorta, las aproxima hacia el ligamento inguinal y comprime el cordén
espermatico o ligamento redondo.

Asi este cabestrillo cierra el anillo profundo bajo el borde muscular del
oblicuo menor, por contraccién del transverso del abdomen. Accidn oclusiva: Al
contraerse conjuntamente el transverso del abdomen y el oblicuo menor, el arco
formado por la aponeurosis del transverso se desplaza hacia fuera en sentido de
la cintilla iliopubica y el arco crural y esta accioén refuerza la pared posterior del
conducto. Si el arco no liega al area del conducto crural, existe la posibilidad de

hernia de cualquier parte del area inguinal o crural.



Fisiopatologia

La pared posterior es el elemento mas importante del conducto inguinal,
por razones anatdmicas y quirirgicas. Estda formada fundamentalmente por la
fusion de la aponeurosis del transverso del abdomen y fascia transversalis en 75
por ciento de las personas, y sélo por la fascia transversalis en el 25 por ciento
restante. Si ésta capa se mantiene intacta, no se puede formar una hernia, pero si
se forma un defecto, ocurre una hernia. En la reparacion de la hernia se procura
normalizar la capa del transverso del abdomen.

El orificio miopectineo es un arco osteomuscular dividido por ligamento
inguinal y atravesado por los vasos femorales y el cordén espermatico o ligamento
redondo, en su superficie interna por la fascia transversalis. La integridad del
orificio miopectineo depende de la fuerza de la fascia transversalis. Una hernia
ocurre cuando el saco peritoneal protruye a través del orifico miopectineo de
Fruchaud, la falla de la fascia transversalis para retener el peritoneo es la causa
fundamental de las hernias.

El ligamento inguinal a través de su insercién en el pectineo divide el
orificio miopectineo y sirve para separar las hernias inguinales de las femorales,
ademas de definir el borde medial del orificio del canal femoral. El adoptar la
posicién de pie y locomocioén bipeda se considera ha distendido la regién inguinal
con la consiguiente reduccién en la eficiencia mecanica del mecanismo obturador.

La hernia inguinal indirecta, se forma por la persistencia del proceso
vaginalis. A medida que la hernia inguinal indirecta se agranda, atenua
progresivamente las estructuras que estan por dentro del anillo inguinal. La
primera estructura que se atenta y es empujada hacia la linea media es la fascia
transversalis. Si la hernia no se repara en este punto y sigue agrandandose
destruye poco a poco la pared inguinal posterior; en las hernias inguinales

indirectas muy grandes el defecto semeja una hernia inguinal directa. RaPhs.D-N- 1960



La hernia inguinaLdirecta se adquiere, pero también tiene un componente
congénito. La fuerza de la pared inguinal posterior es proporcional a la cantidad de
fibras aponeuréticas que contiene. La hemia inguinal directa ocurre en paciente
que tienen pocas fibras aponeuréticas en la pared inguinal posterior.

La hernia crural se debe a un anillo crural agrandado. Aunque existe
considerable variacién en el tamafo del anillo crural, la fuerza que dilata el anillo
es la grasa preperitoneal. A medida que la almohadilia adiposa se agranda por los
picos de presién intra-abdominal aumentada, con el tiempo arrastra consigo un
diverticulo de peritoneo. Conforme el anillo crural se dilata hacia adentro, estrecha
la insercion de la pared inguinal posterior en el ligamento de Cooper.

Cuadro clinico
El cuadro clinico se caracteriza por el abultamiento en la regién inguinal

que aumenta con el esfuerzo y disminuye con el reposo y la posicién decubito
dorsal. Puede asociarse a dolor en la regién inguinal.

Métodos diagnésticos
El diagnéstico se basa fundamentalmente en los aspectos clinicos, en

caso de duda puede utilizarse la ultrasonografia de la regién inguinal. Entre otros
métodos se encuentran la tomografia axial computada dinamica que consiste en la
introduccién de medio de contraste hidrosoluble en la cavidad abdominal con toma
de cortes tomograficos en la region inguinal, cuando hay duda de malformaciones
en los vasos femorales o sus accesorios puede realizarse Doppler Color. También
puede realizarse la herniografia, pero ésta demostrado tener elevada frecuencia

de complicaciones.



La exploracién quirtirgica del conducto inguinal puede ser un método
diagnéstico para la hernia inguinal cuando por métodos anteriormente descritos no
han demostrado la presencia de Ia hernia, pero persiste la duda clinica.
Clasificacién

Es importante contar con una clasificacién que nos permita tener
nomenclatura homogénea y comparar resultados de las diferentes técnicas para
asi comprender mejor las implicaciones clinicas, econémicas y sociolégicas de la
reparacion inguinal. La clasificacién de las hernias se fundamenta en Ia
consideracién de los siguientes aspectos: clinico y anatémico.

La clasificacion clinica es sélo presuncional ya que en ese momento es
dificil hacer un diagnéstico definitivo y solo se podra establecer, si es directa,
indirecta o femoral; primaria o recurrente; complicada o no complicada. La
clasificacién anatémica y el diagnostico definitivo se realizan durante el
transoperatorio. Existen diferentes clasificaciones que toman en cuenta la
fisiopatologia de Ia hernia, condiciones anatémicas del orifico profundo y del piso
del conducto inguinal, asi como la posible técnica de la reparacién como son:
Gilbert
Nyhus
Stoppa
Gilbert modificada por Rutkow
Bendavid

Aachen



Clasificacion de las hernias inguinales \Yhus: LM. 1991

Tipo I: Hernias inguinales indirectas
Anillo inguinal interno normal ( por Ej. : hernias pediatricas)
Tipo Hi: hernias inguinales directas :
Anillo inguinal interno dilatado pero pared inguinal posterior intacta. Vasos
epigastricos inferiores profundos no desplazados.
Tipo [lI: Defectos de la pared posterior
A. hernia inguinal directa
B. hernia inguinal indirecta
Anillo inguinal interno dilatado, medialmente incrustado en la aponeurosis
transversal del triangulo de Hesselbach o destruyéndola ( p. Ej.: hernias
inguinales masivas, por deslizamiento o en pantalén)
C. hernia crural
Tipo IV: hernias recurrentes.
A. Directas
B. Indirectas
C. Crurales
D. Combinadas.



Uso de biomateriales

Los biomateriales han sido definidos como materiales sintéticos o
naturales que pueden ser utilizados como reemplazo tisular A™: P- K. v Berlner, 5.D. 1997
La clasificacién de Amid considera cuatro tipos de material de acuerdo al
tamanfo del poro:
Tipo I: Mallas con macroporos en su totalidad ( mayores de 75 micrones).
Ejemplos: polimeros del polipropileno (Atrium,marlex, prolene, trelex).Horton . M.D- 1993

Tipo II: Mallas con microporos en su totalidad ( menores a 10 micrones al menos
en una de sus tres dimensiones). Ejemplos: PTFE, membrana quirurgica.
Tipo llI: Mallas mocropororsas con multiflamentos o componentes microporosos

(mixtas). Ejemplo: mallas de teflon, dacrén, PTFE perforada.
Tipo [V: Mallas con poros menores a submicrones. Ejemplos: silastic, y sustitutos
de pericardio y duramadre.

Estos materiales estan relacionados con algunos efectos indeseables:
infecciéon, seroma, oclusion intestinal, fistula intestinal y fracaso por retraccién del
material Gilber, A.L. 1993
Infeccién: Las mallas tipo Il y Il ( poros menores a 10 micrones) permiten
la proliferacién bacteriana pero no la infiltracion de macréfagos y neutréfilos; por lo
tanto la malla tipo | es mas resistente a la infeccién no sélo porque permite el
crecimiento de macréfagos sino porque ademas favorece la fibroplasia y
angiogénesis.

Pero si hubiera infeccién en este tipo de mallas ( | ) no hay necesidad de
remocién de la misma, es suficiente el drenaje y manejo especifico de infeccién.

En caso de infeccion con mallas tipo Il y lll, esta deberan ser retiradas. P&tnMT-

1986

Seroma: En aquellas mallas con poro grande (tipo | y Ill) la rapida
penetracién de material proteinaceo resulta en una rapida fijaciéon fibrosa de la
malla al tejido por lo que al eliminar el espacio muerto entre prétesis v tejido se
disminuye la formacién de seroma.

BIBLIOTECA CENTRAL
10 UNIVERSIDAD AUTGNOMA DE QUERETARO



Adherencias a intestino: Un efecto indeseable de las mallas
macroporosas, es su adherencia a intestino cuando estan en contacto directo.
Quizas el uso de mallas que combinan el material tipo IV o el uso de material
absorbible pueda evitar esta complicacion.

Fistulas intestinales: Otro efecto indeseable de las malias macroporosas
es la erosiébn y migracién a tracto digestivo cuando se ponen en contacto con
asas intestinales.

Tomando en cuenta estas consideraciones, la recomendacion es:

1.- Para evitar el riesgo de infeccién puede utilizarse mallas tipo | y |l

2.- El riesgo de seroma puede evitarse con mallas tipo | y Iil.

3.- Evitar en lo posible el contacto directo de la malla con tracto gastrointestinal.
4 .- Para evitar los problemas de contraccion utilizar mallas de suficiente tamafio.

Generalidades del material protésico mas comun.
Polipropileno : Actualmente es el material mas ampliamente utilizado en la

BerlinerS.D 1997 Eo \in material

reparaciobn de defectos de pared abdominal
monofilamentoso con minima elasticidad y capacidad de distension.

Cuando se utiliza se provoca una intensa reaccidbn desmoplasica o
respuesta inflamatoria anormal con depésitos de fibrina de colageno que
finalmente maduraran en tejido fibroconectivo, acompanada inicialmente por un
exudado seroso que resulta eventualmente en la formacion de una capa cicatrizal
que utiliza a la malla como base de su formacién; la malla estara incorporada
dentro de esta cicatriz puesto que el tejido conectivo encapsulara el implante. Este
tejido fibroso alcanza su maduracion en cuatro a seis semanas y contiene
numerosas fibras de colageno y reticulares. “enkins. S:D- 1983
Poliéster (Dacron): Es un material similar al polietileno pero que tiene

menor capacidad para estimular la produccién de tejido conectivo.

11



Politetrafluroetileno:  Pertenece al grupo de los polimeros
perfluorocarbonados. La malla estd formada por una capa e fibras porosas,
entrelazadas al azar. Es un material mas flexible que el polipropileno, pero con
una minima capacidad de elasticidad.

Por reciente introduccién en la practica quirtrgica aun no se tiene la suficiente
experiencia para definir su capacidad de resistencia a la infeccién y su futuro papel
en la reparacién herniaria.

Mallas reforzadas con silicona: es un material que se acomparia de
minima respuesta inflamatoria. Esta clase de polimeros han sido ampliamente
utilizados por su compatibilidad con los tejidos, su resistencia al ambiente
fisiologico y su amplio rango de propiedades mecanicas. Las propiedades
biolégicas de la silicona consisten en la formacién de un tejido fibroconectivo que
encapsula al implante. En algunos casos este tejido se contractura, proceso que
se encuentra relacionado con actividad miofibroblastica. La controversia continda
pues se cuestiona la respuesta inmunoldgica a la implantacion de este tipo de
material, ya que existen datos que sugieren que los cuerpos de silicona se
comportan como antigenos incompletos.

Mallas de acido glicolico: Son mallas formadas del mismo material que las
suturas de glicolato. La malla de Dexon utiliza hebras de acido poliglicélico, pero
su configuracién no la hace util en la reparacién de defectos. Al igual que la malla
de Vicryl, son mallas absorbibles y sélo proveen un soporte temporal de la pared,
por lo que no deberan ser utilizadas como materiales Unicos en la reparacion de
defectos herniarios.

Reparacién de la hernia inguinal
La finalidad de una reparaciéon inguinal es la de corregir un defecto

anatémico que ocasiona la salida por el mismo del contenido abdominal. Me Greew. J.

1998

La integridad de este orificio se consigue fundamentalmente de tres

maneras:
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1.- Cierre de la aponeurosis del orificio mismo. 2.- Refuerzo del defecto de la

fascia transversalis. 3.- Combinacién de los métodos anteriores

Las técnicas utilizadas para la reparacion de la hernia inguinal pueden de
ser de dos tipos: Anatémicas o plasticas y libres de tension: abiertas o
laparoscopicas, Vo= ¢-E- 1991
han sido utilizadas en forma clasica durante los ultimos 100 afios. La hernioplastia
inguinal anterior. Fundamentalmente se compone de tres partes: diseccién del
canal inguinal, reparacion del orificio miopectineo, cierre del conducto inguinal.

Sélo cinco técnicas de reparacion anterior contintian vigentes a traves del
tiempo y son practicadas hoy en dia.

a.- Reparacion del orificio inguinal profundo. Marcy (1882):

Este procedimiento es conocido como el cierre del anillo inguinal profundo
y esta indicado en aquellos pacientes que presentan una hernia inguinal indirecta
con dafio minimo del anillo profundo y sin defecto del piso.

b.- Reparacion de Bassini:

La reparacion de Bassini en un inicio fue muy mal interpretada: Se pens6
que consistia en la ligadura del anillo herniario y aproximacion del area conjunta y
oblicuo menor al tracto iliopibico con puntos separados. La auténtica reparacion
es una diseccion completa del canal inguinal y reparacion de la fascia
transversalis, musculo transverso del abdomen y oblicuo menor hacia el tracto
iliopbico con puntos separados. Reparacion en tres capas de Bassini (1887).

c.- Reparacién de Shouldice (1953):

Llevan a cabo una diseccion inguinal con exposicion completa que incluye
la apertura del a fascia transversalis. Dicha reparacion se lleva superponiendo con
cuatro lineas de sutura la fascia transversalis, transverso del abdomen, oblicuo
menor y tracto iliopubico con suturas continuas. SPe4e &5 %% | a Gnica critica a
ésta reparacion es que no incluye el canal femoral donde puede haber una hernia

femoral futura.
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d.- Reparacién con el ligamento de Cooper Mc Vay (1942):

Esta reconstruye las tres areas mas vulnerables de herniacién del orificio
miopectineo 1. Anillo profundo. 2. Triangulo de Hasselbach. 3. Canal femoral.

Por lo tanto esta indicada en los tres tipos de hernias mas comunes de la
regiéon inguinal. La reparaciéon va del arco aponeurético del transverso hacia el
ligamento de Cooper, haciendo indispensable una incisidn relajante para evitar
tension en la linea de sutura seguido de un punto de transicién que toma la vaina
femoral y se continua con el tracto iliopubico.

e.- Reparaciéon de Condon:

Consiste en suturar el arco aponeurético del muisculo transverso hacia el
tracto ilioptibico con sutura continua no absorbible. €ondom RE. 1998

Hernioplastia inguinal posterior; Chatel (1920), Henry (1936), Nyhus
(1959): es uan reparacién preperitoneal que cierre el espacio suturando el tracto
iliopubico hacia el arco aponeurético del transverso, cerrando el anillo profundo

con puntos laterales al cordén espermatico o ligamento redondo.

Plastia libre de tension:

Las prétesis sintéticas (mallas) han adquirido en los Ultimos afios un papel
preponderante en la reparacion de la hernia inguinal y son usadas como un gran
parche o como un tapdn del orifico miopectineo para reforzar la fascia
transversalis, sin aplicar tensién en dichos tejidos. ¢ondom RE . 1998

Esta técnicas tienen como caracteristica en comun el uso de material
protésico y tiene como resultante un significativo decremento del dolor

posoperatorio, del periodo de convalecencia y del indice de recidiva. Ushe" F-¢. 1959

14



Reparacion de Lichtenstein:

Consiste en suturar circunferenciaimente una malla de polipropileno al
oblicuo menor y recto anterior hacia el ligamento inguinal. La diseccién incluye la
busqueda de la hernia femoral, la diseccién del corddn espermatico o ligamento
redondo y se sutura al ligamento inguinal.

Tapén de Gilbert:

Fue el primero en usar un parche tipo conico de polipropileno aplicado en
forma inversa al orificio profundo invirtiendo el saco de la hernia inguinal indirecta
y fijandolo con cuatro puntos de sutura circunferenciales al orificio profundo.

Tapon de Rutkow y Robbins :

Ellos también ampliaron las indicaciones del cono de Gilbert y lo aplicaron
tanto en las hernias directas como indirectas de cualquier tamafo, siendo
inicialmente un como prefabricado con fijacién. Actualmente se dispone de un
cono de diferentes tamarfios de ocho pétalos y una hoja del mismo material que
cubre el piso. Rutkow, M.I. 1998
Malla doble de polipropileno:

Actualmente se ha incorporado esta malla de polipropileno prefabricada
con dos hojas que combina la resolucién preperitoneal y anterior del defecto
herniario.

Reparacion posterior preperitoneal de Stoppa:

Es la aplicacién de una malla gigante de 30 cm para reforzar la pared
abdominal y es insertada en el espacio preperitoneal a través de una insicién
media o Pfannenstiell. Esta malla se apoya sobre la pared del abdomen inferior y
pelvis y se extiende mas alla de los bordes de ambos orificios miopectineos. La
aplicacion de esta técnica esta dirigida hacia las hernias bilaterales y la variante,
cuando se trata de hernia unilateral, es conocida como reparacién de Wantz.
Técnica de Rives: es la colocacién de material protésico preperitoneal por via

anterior.
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Reparacion laparoscopica: Actualmente se acepta el abordaje
laparoscépico como una alternativa en el tratamiento quirdrgico de Ia hernia de la
region inguinal. Se pretende combinar las ventajas de la cirugia de minima
invasion con las de la cirugia libre de tensién. = MSL | ¢ dos técnicas
mundialmente aceptadas son: a) el abordaje preperitoneal transabdominal (TAPP)
y b) el abordaje total extraperitoneal (TEPP).

TAPP: Se trata de una reparacion preperitoneal transabdominal, Arregui
(1991), que consiste en la incisién del peritoneo y diseccién del defecto herniario
con colocacién de material protésico el cual es fijado al ligamento de Cooper y
tendon conjunto. Se debe suturar el peritoneo para evitar adherencias a la
prétesis.

TEP: Esta técnica pretende evitar los riesgos del abordaje intrabdominal.
La malla de polipropileno se coloca mediante un abordaje preperitoneal entre la
pared abdominal vy el peritoneo, fijandose al ligamento de Cooper y arco
aponeuroético del transverso.

Recurrencia:
1.- Recurrencia temprana.

a) Reparacién misma:
Experiencia del cirujano.
Tension.

Infeccién.
Material de sutura.
b) Factores generales
c) Factores locales.
2.- Recurrencia tardia
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Recurrencia temprana

Reparaciéon misma: La experiencia, habilidad y conocimiento dela regién
inguinal son parte fundamental en el éxito del procedimiento.

Tensién: Uno de los principios basicos en cirugia es evitar la tensién en
las lineas de sutura que originan necrosis tisular, lo que se ha logrado con el
advenimiento de nuevas suturas, técnicas y materiales protésicos. &Yk E. 1998

Infeccion: El 50 por ciento de las recurrencias se deben a infecciones. Las
infecciones que precipitan la recurrencia son aquellas que presentan fascitis y
necrosis de los tejidos, ya que los leucocitos descargan granulos de cimoégenos
azuréfilos que contienen proteasas, superoxidasas y otros radicales libres que
destruyen al elastina, colagena y otras estructuras de apoyo. El material de sutura
actia como cuerpo extrafio aumentando la reaccién inflamatoria y facilitando la
ruptura de tejidos. Peacok: E-E. Jr1974

Material de sutura: El proceso de cicatrizaciéon de la regién inguinal se
culmina hasta el afio. En los primeros seis meses s6lo se obtiene el 80 por ciento
de la fuerza final, por ende se deben emplear suturas que mantengan dicha fuerza
por un periodo mayor a éste.

El monofilamento nos ofrece las ventajas de ser:
Inerte

Con baja reaccion tisular.

Permanece intacto.

Mantiene su fuerza tensil casi indefinidamente.

Tensidén de sutura: Hoy dia se prefiere la sutura continua tomando una
cantidad de tejido suficiente, manteniendo una tensién uniforme que nos evite

necrosis tisular.
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Factores Generales:
Edad: En prematuros y seniles aumenta la tasa de recurrencia.

Condiciones generales: Desnutricion, hipoproteinemia, avitaminosis,
ictericia, infecciones prolongadas, procesos malignos y terapia de esteroides
intervienen en forma negativa en la produccién de colagena y procesos de
cicatrizacién.

Tabaquismo: En los pacientes fumadores se inactivan las antiproteasas en
el tejido pulmonar y por lo tanto perturba el sistema proteasa-antiproteasas,
provocando destruccion de la elastina y colagena en la vaina del recto y dela
fascia transveralis, por lo que causa debilitamiento y predispone a la produccion
de hernia en fumadores.

Ascitis: El incremento de la presién hidrostatica intraabdominal es un
factor de recidiva importante, por lo que se recomienda el tratamiento
concomitante de la ascitis con el de hernia inguinal.

Trastornos metabdlicos: Existe un aumento desproporcionado en Ila
frecuencia y recurrencia de hernia en pacientes portadores de colagenopatias
hereditarias.

Factores locales:

Se han asociado a la recurrencia de las hernias:
Intentos repetidos por repararias.

Tamafio de la hemnia.

Reparaciones de urgencia.

Dermatitis locales.

Incisiones y exposiciones inadecuadas.

Hernias inadvertidas.

Traccién inadecuada del tracto iliopubico.
Tejido insuficiente en la reparacion en bloque.

Tensién en la linea de sutura
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Recurrencia tardia

Es la recurrencia identificada después de cinco afios de la reparacion
primaria.

Las razones son el envejecimiento de los tejidos, debilitamiento de los
musculos, con pérdida de la fuerza corporal, ademas de las enfermedades del
tejido conectivo.

Hernias complicadas.
Hernia encarcelada:

Se llama asi cuando el contenido herniario queda atrapado en el saco, sin
compromiso circulatorio; produce dolor e imposibilidad para reducirla en reposo y
posicion de declbito. Son mas frecuentes cuando el anillo herniario es pequeiio.
El tratamiento es quirargico con abordaje directo abierto, se abre el saco y se
corrobora la viabilidad del contenido. La resolucién debera ser con una técnica
libre de tensién.

Hernia estrangulada:

Se llama asi cuando hay sospecha de compromiso circulatorio; el dolor es
continuo, intenso y se acompafan de inquietud, taquicardia, febricula o fiebre,
datos de oclusion intestinal y en ocasiones datos de abdomen agudo. Puede
haber manifestaciones locales de inflamacion, hiperemia y coloracién violacea. En
los examenes de laboratorio se encuentran leucocitos con neutrofilia. Las
radiografias simples de abdomen muestran gas en el area de la hernia y datos de
oclusion intestinal. El tratamiento quirirgico debe ser inmediato sin descuidar la
atencion de las condiciones generales del paciente; el abordaje quirirgico se debe
realizar en forma directa, se abre el saco herniario, se valora viabilidad del
contenido y se reduce a la cavidad abdominal. Se hace revisién resolutiva de la
cavidad y se repara la hernia con técnicas libres de tensién.

En casos extremos cuando hay necrosis de los tejidos, se debe resolver el
problema de acuerdo a los hallazgos quirlirgicos, cerrar el anillo herniario y
después se realizara la reparacion integral dela hernia.
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Anestesia.

Se cuenta con varias alternativas:

Anestesia local.

Anestesia regional.

Anestesia general.

Anestesia mixta ( local mas regional, local mas intravenosa).

Debe valorarse conjuntamente con el anestesiélogo el tipo de anestesia
para cada paciente en particular.Siempre debe estar presente un anestesidlogo en
la sala de cirugia.

El tratamiento actual de la hernia con técnicas libres de tensién, nos
permite utilizar anestesia local con sedacién en la mayoria de los casos.

En los pacientes complicados o en el abordaje laparoscépico se
recomienda anestesia regional o general. P"lPs. E. H. 1995
Hernia inguinal bilateral

Es poco frecuente. En el adulto la variedad mas frecuente es mixta. Para
su reparacion se recomienda el abordaje bilateral en un solo tiempo. En todos los
casos debe utilizarse material protésico ( libre de tensién). La técnica
laparoscépica ofrece la ventaja de la reparacién mediante un solo abordaje. En la
reparacion abierta ( sin tension), se recomienda un doble abordaje.

Hernia recidivante

La tensioén en la linea de sutura y la infeccion son las primeras causas de
recidiva;

Se llama temprana si sucede en los primeros cinco afios y tardia si se
presenta después de este tiempo.

En caso que se presente después de 20 afios se considera como nueva

enfermedad la reparacién debe de hacerse con alguna técnica libre de tension.
Kaufman, M. 1985
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Resultados

La hernia inguinal se ha reparado con tres diferentes abordajes
quirdrgicos: el anatémico; el abierto con el uso de mallas y / o tapones; y el
laparoscopico. ‘

La evaluacion de los resultados de la reparacion de la hernia se basa en la
morbilidad y mortalidad obtenidos. Ello se refiere principalmente a recurrencia,
infeccion, atrofia testicular y neuralgia.

Las primeras reparaciones de la region inguinal fueron con abordaje
anatémico, antes de la era de la cirugia aséptica a finales del siglo pasado. En la
era pre-Bassini la infeccion era del 80 por ciento y la mortalidad de 60 por ciento,
la recurrencia y el dafio testicular se desconocen, ya que el paciente moria antes
que se presentaran.

De las reparaciones anatémicas como la de Bassini (1887) en su trabajo
original publicé una recurrencia del 3,2 por ciento. En el mismo tiempo Berlinger
reporté una recurrencia del 11,5 por ciento en 720 operaciones y Belanger publicd
25 por ciento de recurrencia en 1,102 casos; de estos se desconoce el
seguimiento.

Oftros autores en el presente siglo han reportado tasas de recurrencia que
van del 1,9 a 15.8 por ciento.

La operacién de Shouldice segun los reportes de las diferentes series
sefalan una recurrencia de0.2 a 2.7 por ciento, con un seguimiento de 50 a 100
por ciento, en un periodo de uno a 20 arios.

En el Instituto Shouldice en un periodo de 40 afios la recurrencia fue tan

baja como del .7 por ciento, Shouldice. EE. 1993
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La infeccion varia del .5 al 1 por ciento siendo superficial ameritando
drenaje y antibidtico para su tratamiento, el hidrocele se presenté en 0.7 por ciento
de 14,442 plastias inguinales.

La operacién de McVay es aun de las mas utilizada, la recurrencia segun
las diferentes series van de 0.13 al 15.5 por ciento.

En sintesis en la era Pos Bassini hasta Shouldice e incluyendo McVay asi
como los europeos disminuy6 la mortalidad a 0 por ciento, la infeccién del 2 al 4
por ciento, la recurrencia hasta un 14 por ciento. |

En la reparacién con la técnica libre de tensién se tienen los siguientes
resultados:

La técnica de Lichtenstein, disminuyé el dolor posoperatorio, la
recuperacion es mas rapida. Los resultados de esta técnica han sido excelentes
con una recurrencia del 0.7 por ciento, Hehtenstein. L. 1989

En la reparacién inguinal de Rutkow la recurrencia es menos del uno por
ciento.

La tercera modalidad para la reparacién de la hernia inguinal es por via
laparoscépica . La TAPP (Reparaciéon transbdominal preperitoneal ) tiene una
recurrencia hasta del 5 por ciento y morbilidad alrededor del 20 por ciento. EL TEP
( Reparacién extraperitoneal ) tiene una recurrencia hasta del 2 por ciento y
morbilidad cercana hasta del 15 por ciento.

Es de hacer notar que los mejores resultados se obtienen en centros
especializados.
Costos
Los costos tendran variaciones de acuerdo a los siguientes aspectos:
Tipo de Hospital:
A. Cirugia de corta estancia y / o ambulatoria.
B. Hospitalizacion.
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Tipo de anestesia:
A. Local.
B. Regional.
C. General.

Tipo de técnica:
A. Plastia ( sin prétesis).
B. Sin tension ( con prétesis).

C. Laparoscopica.

Tiempo quirdrgico.
Presencia o no de complicaciones.
Tiempo de reinicio de actividades.
Recuperacion y Pronéstico
La recuperacion del paciente sometido a una reparacioén inguinal libre de
tension es en promedio de 8 a 10 dias. El pronéstico depende los siguientes

factores generales y locales:

Edad.

Enfermedades concomitantes.
Técnicas quirdrgicas empleadas.
Presencia de complicaciones.
Infeccion.

Isquemia testicular.

Hematoma.

Seroma.

Neuralgia.
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Hidrocele.

Migracion del material protésico.
Lesiones viscerales.
Recurrencias.

Conocemos como hernia inguinal indirecta a la que tiene su origen
congénito; necesita que exista un saco potencialmente preformado ( proceso
vaginalis) que se extiende desde el peritoneo parietal hasta el anillo inguinal y a
traveés del conducto inguinal al testiculo, la hernia inguinal directa es adquirida, la
predispone la debilidad del piso inguinal.

Existen dos mecanismos que preservan la integridad del conducto
inguinal: mecanismo obturador que se produce con el movimiento del arco
aponeurético del transverso, que en reposo es convexo al entrar en tensién el
transverso y el oblicuo se enderezan y aplana desplazandolo hacia la cintilla
ileopectinea y reforzando el piso del conducto inguinal.El segundo mecanismo es
el de esfinter que se produce cuando al contraerse el musculo transverso del
abdomen atrae el cabestrillo de la fascia transversalis hacia arriba y afuera para
cerrar el anillo profundo alrededor de los tejidos del cordon Avarez @R 199

A finales del siglo XIX inicia la inquietud por una prétesis para reforzar el
piso del canal inguinal. Es hasta 1958 que las hernioplastias libres de tensién
inician con Usher cuando aplica una malla de polietieno para reforzar la
hernioplastia; Lichtenstein en 1974 us6 un tapén cilindrico de polipropileno para
cubrir el defecto herniario, posteriormente lo suple por una malla extendida en el
piso del canal, convirtiéndose en una de las técnicas mas conocidas. La otra es la
técnica de Robbins Rutkow que utiliza un tapén y una segunda malla plana que
refuerza el piso del canal inguinal. Para mejor pronéstico y resultados quirdrgicos
es necesario el dominio pleno de las técnicas quirirgicas, la anatomia de la
region, asi como del origen patolégico de los diferentes tipos de hernias.
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Es no menos importante el conocimiento de los materiales a utilizar para
evitar complicaciones tales como isquemia por compresién, infecciones, seromas,
obstruccién intestinal y hasta fistulas entéricas. Pavton MT. 1986

Se describird la técnica quirirgica mas frecuente utilizada en la
colocacion de prétesis, independientemente de la técnica anestésica empleada ya
sea local o con bloqueo peridural y los diferentes beneficios que se pueden
observar en cada una de ellas

La técnica de Lichtenstein consiste en una ingision de 5 cm que inicia en el
tubérculo del pubis y se extiende lateralmente siguiendo la linea de Langer hasta
lograr una buena exposicién del tubérculo y del anillo interno, posteriormente se
divide la aponeurosis del oblicuo mayor y su parte superior se separa del masculo
oblicuo interno 3 cm por arriba del piso inguinal, se observa el cordén espermatico,
debe identificarse el nervio iliohipogastrico. Se refiere el cordén espermatico para
separarlo del piso y del tubérculo del pubis a una distancia de 2 cm
aproximadamente, debe incluirse el nervio ilioinguinal, vasos espermaticos
externos y el nervio genital. En caso de hernia indirecta se incide el cremaster
transversal o longitudinalmente a nivel del anillo interno y habiendo localizado el
saco herniario se libera del corddn mas alla de su cuello y se invagina a cavidad
abdominal sin ligaduras. En las directas se invierte con sutura absorbible a nivel
del cuello. Debe explorarse la regién a fin de asegurarse que no existan hernias
femorales o intraparietales coexistentes.

Finalmente se coloca sobre el piso del canal inguinal una malla de
polipropileno monofilamento de 8 x 16 cm con sus esquinas mediales
redondeadas y debe sobrepasar el tubérculo pubico 1,5 cm al que se sutura la
malla con material monofilamento no absorbible. Se incide la malla en su extremo
lateral para pemmitir el paso del cordén espermatico se repara la aponeurosis del
oblicuo mayor con material absorbible y la piel con sutura subcutanea continua no

absorbible Lichtenstein, I.L. 1989
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ill. METODOLOGIA

Disefio descriptivo, prospectivo, longitudinal en el periodo de marzo 1998
a febrero del 2000. Como universo comprendié a todos los pacientes con
patologia inguinal herniaria intervenidos de primera vez con la plastia inguinal libre
de tension en el servicio de Cirugia del Hospital General Querétaro.

Utilizando como variables: edad, sexo, estancia hospitalaria, tiempo
quirargico, complicaciones posoperatorias. Las caracteristicas de la poblaciéon
fueron las siguientes: todo paciente adulto de ambos sexos valorado en la
consulta externa del servicio de Cirugia que presentan patologia inguinal herniaria
y que no han tenido cirugia previa en dicha regién, con valoracién preoperaroria
por Anestesiologia y que fueron intervenidos con la plastia inguinal libre de
tension.

Se excluyeron del estudio a todos los pacientes con patologia herniaria
inguinal bilateral. Eliminan a los pacientes posoperados con plastia inguinal libre
de tension y que posteriormente sean referidos a otro hospital; pacientes a los que
no se compieto el estudio.

Se capto al paciente en la consulta externa, elaboré la ficha de
identificacion y su historia clinica completa, solicitando estudios de laboratorio
(biometria hematica completa, tiempos de coagulacion; y en aquellos pacientes
mayores de 40 afios, quimica sanguinea completa, electrocardiograma,
radiografia de térax.

Posterior a la revision de los estudios solicitados, el paciente es valorado
por el servicio de Anestesiologia para finalmente programarse la intervencion.

Todo los pacientes egresaron del servicio al no existir complicaciones
durante el transoperatorio, con cita a la consulta externa de Cirugia. ( Ver

flujograma pagina 27).
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FLUJOGRAMA
PACIENTE---——mee—- Consulta de cirugig---—--- historia clinica completa
Exploracion fisica
Dx de hernia inguinal, no-cirugia

previa
Solicitud de examenes de laboratorio
(biometria hematica,tiempos de
coagulacion, quimica sanguinea*, rx de
térax*

Valoracién de examenes Sin alteracion

Valoracién por Anestesiologia

/

Cirugia ——  sijn complicaciones- alta y cita a la consulta

* En mayores de 40 afios se solicitan (quimica sanguinea, tele de térax y electrocardiograma.
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IV. RESULTADOS

Se realizo6 el estudio con un total de 50 pacientes en un periodo
comprendido de marzo de 1998 a febrero del 2000; pacientes de primera vez (
ausencia de cirugia en region inguinal ni de urgencia) los cuales fueron
intervenidos con la técnica libre de tension.

En el presente trabajo predom'iéc') el sexo masculino con un 94% (47
pacientes) y solo 6% para el sexo femenino (tres pacientes) (cuadro y grafico n. 1)
La relacién hombre / mujer fue de 15 a 1; la edad de los pacientes estudiados se
distribuy6 de la siguiente manera: 18 a 30 afios (11 pacientes, 22%), de 31 a 40
afios 12 ( 24%); 41 a 50 afios 9( 18%); de 51 a 60 afios 13( 26%); y mayores de
60 afios 5 (10%) (grafico y cuadro n.2)

El grupo de edad mas afectado es el que comprende los pacientes entre
los 41 a 60 afios con un 44% (22 pacientes) .

El tiempo quirurgico empleado oscilé de 3! a 60 minutos en 19 pacientes
(38%); de 61 a 90 minutos en 28 (56%); mas de 90 minutos en 3 (6%) (grafico y
cuadro n. 3)

La estancia hospitalaria de 4 a 8 horas en 24 pacientes (48%); de 8 a 12
horas en 22 (44%); mas de 12 horas en 4 (8%) (ver cuadro y grafico n. 4).

Las complicaciones posoperatorias se presentaron en tres pacientes (6%),
dentro de estas destacan hematomas de la herida quirurgica en dos pacientes

(4%) e infeccion de la herida en un paciente (2%). (cuadro y grafico n.5).
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V.DISCUSION

La patologia herniaria puede estar presente desde el nacimiento o
aparecer después de un corto tiempo. En el adulto su desarrollo suele ser mas
insidioso.

La plastia inguinal libre de tensién, es el manejo actual para la patologia
herniaria en dicha regién. Incluye varias ventajas: 1) técnicamente facil; 2) puede
realizarse bajo anestesia local en la mayoria de los pacientes; 3) no requiere de
instrumental caro; 4) tiene excelentes resultados en términos de una incidencia
menor de recidiva ( menos del 1%) y limitadas complicaciones.

Comparando este estudio con otros similares tenemos que en el Centro
Médico de Ledn Guanajuato se estudiaron 103 pacientes, noventa vy cinco
hombres y ocho mujeres con edades de 16 a 85 arios; todas electivas, el tiempo
operatorio promedio fue de 37 minutos. Dos pacientes desarrollaron edema del
cordén espermatico. Un paciente presenté infeccion de la herida (1%), resuelta
con drenaje y curaciones diarias. Mevagoitia, J:C. 2000

En el Hospital Regional de Zona n.1 “Gabriel Mancera” un estudio clinico
con cinco afios de seguimiento, se efectuaron 1001 hernioplastias, el 78% fueron
hombres y un 22% mujeres. Su edad oscilé entre 20 a 89 afios. La duracion de la
intervencién fue de 25 minutos en promedio, la estancia hospitalaria oscildé de 5 a
11 horas . Hubo complicacion en 15 pacientes (1.5%) 2292 I Guzmén, G. 2000

En el Hospital General Docente “Héroes del Baire” Cuba, estudiaron 72
pacientes adultos durante un afio, el grupo etareo mas afectado fue el ubicado
entre los 46 y 60 afios, predominé en hombres (94%), el tiempo operatorio
promedio fue de 50 minutos. Se presenté complicacion posperatoria en siete
enfermos (8.9%). Garcfa, P.R. 2002

Hospital Juarez de México se practicaron treinta plastias inguinales, veinte
hombres y cinco mujeres, cinco presentaron hernia bilateral . El tiempo operatorio
fue de 50 minutos. La estancia hospitalaria fue de veinticuatro horas. Se presenté
Gonzdlez, J.M. 2000

como complicacion un seroma en un paciente (2%).
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Hospital ABC de México se realizaron 312 plastias inguinales en 10 afios
1986 a 1996, las complicaciones se limitaron a ocho seromas y nueve hematomas

subdérmicos (5.29%).El promedio de estancia hospitalaria fue de 28 horas *"* *

2001

Muchos de los principios quirtrgicos basicos de las reparaciones
herniarias, concebidos y practicados desde hace mas de un siglo han pasado a la
posteridad . Nyhus Skandaiskis, JE. 1993 o 1989 coment6 “ No se ha dicho la ultima
palabra en Ia historia de la anatomia de las hernias y de la reparacién quirtrgica
de los defectos herniarios”.

Contrariamente a lo que referian nuestros clasicos, Vet DR 1974 |5g
técnicas actuales tienden a utilizar incisiones menos extensas; desde 1982 esta
descrito el abordaje laparoscopico en el tratamiento de las hernias inguinales, 6 y
hoy se habla de herniorrafia inguinal minimamente invasiva , no laparoscépica,

Kugel. RD. 1994) 5 diseccion amplia y esqueletizacion

preperitoneal y sin sutura .
correcta de los elementos del cordén como requisito indispensable en la profilaxis
de la recidiva, es una contraindicacion actual en las técnicas libres de tension; la
vieja creencia de que la ligadura alta del saco es un paso elemental en toda
herniorrafia (lo que constituye un principio heredado de Bassini) ha quedado
obsoleta, esto solamente permite la aparicion de la llamada “peritonitis en
miniatura® o iatrogénica que es responsable de muchas de las molestias
posoperatorias Rebbins AW . 1996

El éxito de muchas delas técnicas de mediados de siglo se aduce a la
utilizacién de la fascia transversalis o elementos derivados de ésta; sin embargo
publicaciones recientes sefialan a la fascia transversalis como la capa mas
profunda, mas fina y menos importante en la prevenciéon de la herniacion, y que
utilizar ésta de forma basica para alguna reparacion seria como construir un
laberinto de una madriguera Be"david. R 200 En ) sentido pudiera afirmar que el
uso de las tecnicas con mallas constituye la opciéon logica para evitar la

recurrencia .

30



Es indudable que una de las metas del cirujano en la plastia inguinal es
tener un minimo porcentaje de recidivas, con un procedimiento quirtrgico sencillo
de realizar, accesible en cualquier medio hospitalario y que econémicamente no
resulte oneroso para el paciente.

El conocimiento actual del comportamiento biolégico de los distintos
materiales protésicos ha permitido usar las mallas con mas seguridad . El
polipropileno alcanza las maximas ventajas en las plastias inguinales al ser un
material monofilamento macroporo(poros de mas de 75 micras ), lo que permite la
penetracion de macrofagos a través de los mismos para combatir las potenciales
bacterias que pudiéramos tener en el area operatoria, evitando asi el desarrollo de
infecciones.

Al mismo tiempo, permite la neovascularizacion e integracion adecuada de

la malla a los tejidos.
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VI. CONCLUSIONES

Se concluye en el presente estudio respecto de la relacion hombre / mujer
que la hemia inguinal incide con mayor frecuencia en el sexo masculino 47
hombres (94%) por solo 3 mujeres (6%)

Que la edad de presentacion es elevada en adultos mayores (40 a 60
afios) 44%, porcentaje similar a la citada en el ambito mundial: 46%. .

En el grupo de mayores de 60 afios, de este estudio sélo se atendieron
5 pacientes; se cita hasta un 45% de presentacion de la hernia inguinal en
mayores de 75 afos.

Que respecto a los tiempos quirdrgicos empleados en el presente trabajo
se encuentran dentro de los parametros establecidos.

Que el tiempo de estancia hospitalaria fue menor a la media citada en la
literatura (24 horas) por el manejo ambulatorio que se da a los pacientes
posoperados de plastia inguinal en el Hospital General Querétaro.

Que el tipo de complicaciones encontradas, fue similar (infeccion y

hematoma de la herida quirargica)
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