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INTRODUCCION

Las hernias de la pared abdominal han acompafiado al ser humano desde su creacion, gracias a ser una
patologia reconocible mediante la inspeccion y la palpacion desde la antigiiedad ha sido registrada en
textos antiguos. Se sabe que los Egipcios (1500 a. de C.), los Fenicios (900 a. de C.) y la antigua Grecia
(Hipocrates, 400 a. de C.) hacian el diagnéstico de hernias. En el papiro de Ebers (1560 a. de C.) se hace

alusion a las hernias y las define como: «un tumor en los genitales, en el que se mueven los intestinos».
(@)

El riesgo de un hombre de presentar una hernia en toda su vida es de 27% y en la mujer de 3%. Debido
a su prevalencia e incidencia constituye uno de los procedimiento mas realizados por los cirujanos desde
tiempos remotos por lo que se puede decir que su reparacion ha constituido uno de los procedimientos

quirirgicos mas tradicionales. (1) (2)

Dos de los descubrimientos que impulsaron los avances en el manejo de las hernias fueron: la anestesia
y la asepsia y antisepsia. En un principio la mortalidad postoperatoria era bastante elevada pero, gracias
a Louis Pasteur quien descubrio las bacterias como agente causal de infecciones y que Joseph Lister
(1827-1912) pusiera en practicas los principios de asepsia y antisepsia previos a la realizacion de una

cirugia la mortalidad disminuyé considerablemente. (1) (2)

Por otro lado, el descubrimiento de la anestesia, no solo elimind el terror de los pacientes sobre
realizarse un procedimiento quirirgico, sino también que también ayudo a que los cirujanos fueran
capaces de realizar disecciones y reconstrucciones con mayor cuidado y la evolucion de procedimientos

quirurgicos que habian sido planeados pero no realizados. (1)(2)

En un principio la reparacion de la hernia era basada en correcciéon mediantes materiales naturales o
naturales modificados. Wood (1863) describi6 una division subcutanea y sutura del saco y separacion de
las fascias de la ingle al escroto. Czerny (1876) disecaba el saco y lo ligaba en su parte mas alta, dejando
que el cuello se retrajera convirtiéndolo hasta el nivel del orificio inguinal interno y, protegiendo con el

dedo, daba una sutura de los pilares con 3-6 suturas de catgut. (1)(2)









PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Desde la creacion del hombre las hernias de la pared abdominal han estado presentes, por lo que la
patologia herniaria en los ultimos afios ha sido foco de atencion en los ambitos académicos y
cientifico-tecnologicos, tanto por su impacto en frecuencia como en incapacidad laboral, social y
complicaciones relacionadas con esta entidad. (4)

Por esto es definitivamente un problema que debe ser reparado inmediatamente sea diagnosticado por lo
que establecer las técnicas mas utilizadas y confiables, asi como la técnica anestésica para valorar cuales
cursan con menos probabilidad de recidivas.

Con este trabajo establecer la frecuencia de los diferentes tipos de hemnias, nos podria dar el dinamismo
para futuros profesionales de cirugia. En el cuadro de comorbilidades se busca establecer los factores
que aumentan la recurrencia o incidencia ya que la reparacion de hernias es uno de los procedimientos
mas frecuentemente realizados por los cirujanos generales.

Pocas areas de la cirugia han presentado este dinamismo, lo que nos hemos visto en la necesidad de que
cada dia las hernias sean atendidas por personal quinirgico y auxiliar involucrado en los avances y
actualizaciones en este campo. (4)

(Como es la evolucién postquirirgica de nuestros pacientes operados por hernias de la pared
abdominal?

Y en funcion de los resultados obtenidos poder comparar técnicas realizadas para ofrecer a nuestros
pacientes el mejor de los tratamientos.
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La clasificacion de las hernias se fundamenta en la consideracion de los aspectos clinico y anatémico.
La clasificacion clinica: directa, indirecta o femoral;, primaria o recurrente; reducible, irreducible o
estrangulada. La clasificacion anatomica: inguinal, femoral, umbilical, otros. Las hernias son reducible
si su contenido se puede reponer dentro de la musculatura que lo rodea, e irreducible o incarcerada en
caso contrario. La hernia estrangulada es aquella cuyo contenido no muestra una perfusion sanguinea

suficiente y constituye una complicacion grave y potencialmente mortal. (5)(6)(8) (9)

Asi mismo, también se pueden clasificar en hernias externas cuando protruye a través de todas las capas
de la pared abdominal, mientras que la interna consiste en la protrusiéon del intestino a través de un
defecto de la cavidad peritoneal. La hernia interparietal sucede cuando el saco hemiario esta contenido
dentro de la capa musculoaponeurética de la pared abdominal. En términos generales, la mayoria de las

hemias de la pared abdominal puede clasificarse como hernias inguinales o ventrales. (6) (9)

Hernias inguinales
Las hemias inguinales se clasifican como directas o indirectas. El saco de la hernia inguinal indirecta

atraviesa oblicuamente el anillo inguinal interno en direccién al anillo inguinal externo y acaba en el
escroto. En cambio, el saco de la hernia inguinal directa sobresale hacia fuera y hacia delante y se sitha

medial al anillo inguinal intemo y de los vasos epigastricos inferiores. (5) (6)

Esta distincion posee muy poca relevancia dado que la reparacion quirirgica de ambos tipos de hernia es

similar. Se produce una hernia en pantaldn cuando existe un componente herniario directo ¢ indirecto.

Incidencia

Las hernias suponen un problema frecuente, pero se ignora su incidencia verdadera. Se calcula que el
5% o mas de la poblacion sufriran una hernia de la pared abdominal. Cerca del 75% de todas las hernias
se dan en la region inguinal. Dos tercios de ellas son hernias inguinales indirectas, y el resto, directas.

Las hernias femorales constituyen sélo el 3% de todas las hernias inguinales. (6)

La posibilidad de sufrir una hernia inguinal aumenta 25 veces mas en el sexo masculino. La hernia
inguinal indirecta es la mas comun, al margen del sexo. Las hernias indirectas masculinas predominan

sobre las directas con una relacion de 2:1. (6)
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La prevalencia de las hernias aumenta con la edad, sobre todo la de las inguinales, umbilicales y
femorales. La probabilidad de estrangulacion y la necesidad de hospitalizacion también aumentan con el
envejecimiento. La estrangulacion, la complicacion grave mas comun de las hernias, ocurren solo en un

1-3% de las inguinales y es mas frecuente en los dos extremos de la vida. (6)

Las hernias inguinales indirectas y las femorales se dan mas en €l lado derecho. Este hecho se imputa al
retraso en la atrofia del conducto peritoneovaginal tras un descenso normal, mas lento, del testiculo
derecho hasta el escroto durante el desarrollo fetal. Se cree que el predominio de las hernias femorales

derechas obedece al efecto de taponamiento del colon sigmoide sobre el conducto femoral izquierdo. (6)

Etiologia

Las hernias inguinales pueden considerarse una enfermedad congénita o adquirida. Aunque existe
debate, es probable que las hernias inguinales de la edad adulta sean defectos adquiridos en la pared
abdominal. Las hemias congénitas, que constituyen la mayor parte de las hernias en la poblacion
pediatrica, pueden considerarse como un trastorno del desarrollo normal, mas que una debilidad

adquirida. (6)

Un estudio reciente sobre las alteraciones del colageno en pacientes con hernia inguinal afirma que
existen evidencias de un significativo incremento del colageno inmaduro tipo III respecto al colageno
maduro de tipo I, con la correspondiente pérdida de resistencia biomecanica. Sugiere que estas
alteraciones pueden ser debidas a variaciones en el proceso de sintesis, maduracion o degradacion de la
matriz colagena por las MMP, en combinacion con otros procesos o independientemente. Tanto el
desarrollo de hernia primaria como su recurrencia estan asociados con una disminucién del ratio de

colageno I:1II (10)

Clasificacion de las Hernias Inguinales
Existen varios sistemas de clasificacion para las hernias inguinales pero su importancia clinica es
limitada. Un sistema comun de clasificacion clinica se basa en la ubicacion y subdivide a las hernias en

indirectas, directas y femorales, aunque no considere la complejidad de 1a hernia. (6)
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Un sistema de clasificacion ideal tendria la capacidad de estratificar las hemias en el preoperatorio y
permitir el método mas apropiado de reparacion. Sin embargo, la clasificacion preoperatoria depende en

gran medida de 1a exploracion fisica y de la subjetividad inherente a la misma. (6)

La clasificacion de Gilbert requiere la valoracion transoperatoria y divide a las hernias en cinco tipos,
tres indirectas y dos directas. (VER ANEXO 1) La clasificacion de Nyhus es mas detallada y valora no
solo la ubicacion y tamafio del defecto, sino también la integridad del anillo y del piso inguinal. En
consecuencia, ésta es una de las clasificaciones mas utilizadas. (VER ANEXO 2) Pese a su aceptacion
general, el esquema de clasificacion de Nyhus es limitado por su subjetividad en cuanto a la valoracién

de la distorsion del anillo inguinal y del piso posterior, en especial por accesos laparoscopicos. (6)

Existen numerosos sistemas de clasificacion adicionales, aunque ninguno ha sido aceptado ampliamente
por todos los cirujanos. Los sistemas a futuro deberan tomar en consideracion la facilidad de uso,

objetividad y las diferentes perspectivas anatomicas entre los accesos abiertos y laparoscopico. (6)

Diagnéstico

Anamnesis

Las hernias inguinales constituyen una amplia gama de escenarios clinicos, que van desde el hallazgo
incidental de una hernia hasta hernias sintomaticas que constituyen emergencias quirirgicas como la
estrangulacion y encarcelamiento del contenido de un saco herniario. Las hernias inguinales
asintomaticas con frecuencia se diagnostican de manera incidental durante la exploracion fisica o

pueden llamar la atencion del paciente por la presencia de una protuberancia anormal. (6)

La inspeccion de la pelvis después de la movilizacion del contenido intestinal hacia la porcion superior
del abdomen podria revelar un orificio miopectineo y permitir la identificacion facil del peritoneo que se
hernia a través de un espacio directo, indirecto o femoral. Los individuos que acuden con hemia inguinal

sintomatica con frecuencia presentan dolor inguinal. (6)

Con menos frecuencia los pacientes presentan sintomas extrainguinales como cambios en el habito
intestinal o sintomas urinarios (frecuente por deslizamiento que consiste en la participacion del

contenido intestinal o de la vejiga como parte del saco hemiario). Sin importar el tamafio, una hernia
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inguinal puede aplicar presion a los nervios que se encuentran cercanos, conduciendo a una amplia gama

de sintomas. (6)

Estos incluyen sensacion de presion generalizada, dolor local agudo y dolor irradiado. La sensacion de
presion o de pesantez en la ingle es un sintoma comin, en especial al concluir el dia, después de
actividad prolongada. El dolor agudo tiende a indicar la lesion nerviosa y podria no estar relacionada
con la actividad fisica realizada por el paciente. Por Gltimo, los dolores neurogenos pueden irradiarse al
escroto, testiculo o cara interna del muslo. También deben aclararse los sintomas extrainguinales.

Verificar duracion y progresion de los sintomas para revisar si la hernia es reducible o no. (6)

Exploracion fisica

Es esencial la exploracion fisica para establecer el diagndstico. De manera ideal, el paciente debe ser
explorado en posicion de pie con exposicion completa de la region inguinal y al escroto. La posicion de
pie tiene la ventaja sobre el decubito dorsal de que incrementa la presion intraabdominal y por tanto

puede detectarse con mayor facilidad la hernia. (6)

En primera instancia a realizar es la inspeccién para identificar una protrusion anormal en la region
inguinal o en el escroto. La palpacion se lleva a cabo al colocar el dedo indice en el escroto, en direccion

al anillo inguinal profundo. (6)

Se pide al paciente que tosa o que incremente la presion intraabdominal (p. ej., maniobra de Valsalva)
para favorecer la protrusion del contenido herniario. Asi revelar una protrusion anormal y permitir que el
médico establezca si la hernia es susceptible de reduccion o no. La exploracion de la region contralateral

da la oportunidad al médico de comparar la extension de la herniacion en ambos lados. (6)

Otra prueba es la de oclusion inguinal que consiste en la colocacion de un dedo sobre el anillo inguinal
superficial y se pide al paciente que tosa. Si la fuerza transmitida por la tos se puede controlar, entonces
la hernia es indirecta. Si el impulso de la tos ain se manifiesta, entonces la hemnia es directa. Si dicha
fuerza se percibe en la punta del dedo, entonces la hernia es indirecta en tanto que si se percibe en el

dorso del dedo esto sugiere que es directa. (6)
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Estudios de imagen

En caso de hernias inguinales dudosas, que incluyen pacientes obesos, hernias que no pueden ser
detectadas durante la exploracion fisica y hernias inguinales recurrentes. En tales casos se utiliza la
exploracion radiologica como método auxiliar a la anamnesis y exploracion fisica. Las modalidades
radiologicas mas comunes incluyen ecografia, tomografia computadorizada y resonancia magnética

nuclear. Cada técnica tiene ciertas ventajas sobre la exploracion fisica, sin embargo también se asocia

con fallas potenciales. (6)

Anestesia
Es importante destacar que el manejo del dolor en cirugia debe hacerse bajo el concepto de analgesia
multimodal, que incluye preparacion psicologica mediante informacion adecuada (relacion

médico-paciente), analgésicos parenterales en preoperatorio inmediato, técnica anestésica de eleccion y

control adecuado del dolor postoperatorio.

La técnica anestésica que ofrece mas ventajas y menor molestia postoperatoria al paciente es la local en
su variedad de local/regional mas sedacion. Y que al efectuar el procedimiento con bloqueo peridural, la
adicion de una infiltracion loco/regional mejorara el periodo de anestesia local y disminuira el dolor

postoperatorio. (4)
Tratamiento

La norma es la reparacion quirurgica _sin tension y se conocen diferentes modalidades. Las técnicas de
reparacion tisular mas antiguas no suelen estar indicadas, salvo en los casos con contaminacion
simultinea o reseccion intestinal concomitante, en los que puede estar contraindicada la colocacion de
una malla protésica. La reparacion abierta de 1a hernia comienza con una incision transversal orientada
en sentido lineal o ligeramente curvilineo por encima del ligamento inguinal y unos 2 cm por debajo del

anillo inguinal interno. (6)

El anillo inguinal interno se localiza topograficamente en el punto medio entre la espina iliaca
anterosuperior y el tubérculo pubiano ipsolateral. La diseccion se continua por los tejidos subcutianeos y

la fascia de Scarpa. Se identifican la fascia del muasculo oblicuo externo y el anillo inguinal externo. La
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fascia del oblicuo externo se incide a través del anillo inguinal superficial para exponer el conducto
inguinal. La rama genital del nervio genitofemoral, asi como los nervios ilioinguinal e ilichipogastrico,
se identifican y se evitan o se movilizan a fin de evitar su seccion transversal y su compresion. El cordon
espermatico se moviliza en el tubérculo del pubis mediante combinacion de disecciéon roma y punzante.
La movilizacién inapropiada del cordon espermatico, en una posicion excesivamente lateral con
respecto al tubérculo del pubis, puede causar confusion en la identificacion de los planos tisulares y de
las estructuras esenciales, y puede, asimismo, dar lugar a lesion de las estructuras centrales del cordon

espermatico o a rotura del suelo del conducto inguinal. (6)

Las fibras del musculo cremaster del cordon espermatico movilizado se dividen y separan de las
estructuras cordonales subyacentes. En general, la arteria y la vena cremastericas, que se unen al
musculo cremaster cerca del anillo inguinal, se cauterizan o ligan y seccionan. Cuando existe una hernia
indirecta, se localiza el saco en la profundidad del musculo cremaster y en un plano anterosuperior a las

estructuras del cordén espermatico. (6)

Si se incide el muasculo cremaster en sentido longitudinal y se divide perimetralmente cerca del anillo
inguinal interno, se facilita la exposicion del saco de la hemnia indirecta. Hay que disecar
cuidadosamente el saco herniario de las estructuras cordonales adyacentes y llegar hasta el plano del
anillo inguinal interno. Después de abrir el saco se examinara el contenido visceral, si es voluminoso; no

obstante, este paso se puede omitir en las hernias mas pequefias. (6)

El cuello del saco se liga a la altura del anillo interno y se extirpa el saco sobrante. St hay un gran saco
herniario, se puede seccionar con el electrocauterio para facilitar la ligadura. No es necesario extirpar la
porcion distal del saco. Si el saco tiene una base amplia, resulta mas facil desplazarlo hasta la cavidad
peritoneal que ligarlo. Los sacos de la hernia directa protruyen a través del suelo del conducto inguinal y

se pueden reducir bajo la fascia transversal antes de la reparacion. (6)

El «lipoma del cordon>> representa la heriacion de grasa retroperitoneal a través del anillo inguinal
interno y debe ligarse con una sutura y extirparse. La hernia por deslizamiento ofrece problemas
especiales a la hora de manipular el saco herniario. En una hemnia por deslizamiento, una parte del saco

se compone de peritoneo visceral que cubre una porcion de un drgano retroperitoneal, casi siempre el
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MATERIALES PROTESICOS - MALLAS

“Si pudiéramos producir tejidos de la misma densidad y consistencia de la aponeurosis y el tendon, el
secreto de la curacion radical de la hernia seria descubierto”. Theodore Billroth (1829 - 1894)

Se denomina malla a aquellos elementos protésicos laminares, sintéticos o naturales, cuya funcion es

reforzar o suplir los defectos parietales.

Prétesis ideal:
» Impermeable a los fluidos corporales.
» Bioldgicamente compatible.

» Inerte, por lo tanto no desencadenar una reaccion inflamatorio de tipo cuerpo extrafio.

» Resistente (alta fuerza textil).

* No carcinogénico.

« Esterilizable (resistente a las altas temperaturas).
» No causar alergia ni hipersensibilidad.

» Una vez implantado en el organismo que sea rapidamente infiltrado por el tejido conectivo.

En la actualidad todavia no se dispone de “una” malla ideal, que contenga todos estos postulados, sino
que existe una amplia gama de productos protésicos, en los cuales podemos encontrar, en cada uno de
ellos, algunos de estos postulados, por lo que se hace imprescindible conocerlos y realizar la eleccion de
los mismos de acuerdo a la necesidad en cada caso. Teniendo en cuenta también que si bien estas son
utiles, tienen complicaciones tales como: mayor probabilidad de infeccion, formacion del seromas,
obstruccion intestinal relacionada a la protesis, fistula y falta de la reparacion debido a la contraccion de

las mallas.
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la prétesis ideal, cada una tiene sus ventajas y desventajas, por lo que analizando esto se estan
combinando diferentes materiales aprovechando las ventajas de cada una y asi aparecen las mallas

mixtas que utilizan mas de un elemento.

Una de las protesis utilizadas mas a menudo en las reparaciones de hernia inguinal es el polipropileno,
que fue introducida por primera vez por Usher en el decenio de 1950. Estas pueden agruparse con base
en sus materiales y biorreactividad subsiguiente, ya sean no absorbibles, parcialmente absorbibles o
injertos biolégicos. Otras consideraciones incluyen el grosor, peso, estructura de las fibras, diferenciar
entre alto y bajo peso molecular, comparacion sobre macro y microporos y fuerza general del material.
Una malla ideal debe ser facil de manipular, proporcionar fuerza adecuada, ser inerte, resistente a la
contraccion, evitar la infeccion, no restringir la funcion del paciente, ser simple y de bajo costo en la

fabricacion. (6)

El polipropileno es una malla sintética, no absorbible, hidrofoba, neutral desde el punto de vista
electrostatico y permanente. Las diferencias entre las diversas marcas comerciales incluyen el tamafio

del filamento, del poro y el peso. (6)

Las mallas de polipropileno y poliéster son las mas utilizadas como protesis para la reparacion de
hernias inguinales, aunque existe utilidad limitada para el politetrafluoroetileno extendido, que también
se encuentra disponible. Este Gltimo tipo de malla no favorece la adherencia a visceras y por tanto es de
gran utilidad en las reparaciones IPOM o TAPP cuando es dificil el cierre del peritoneo. Sin embargo, la

falta de transparencia dificulta la fijacion de 1a malla. (6)

Por su parte, las mallas biologicas, como son designados comunmente desde su entrada en el campo de
la clinica a finales de los noventa y principios del 2000, son un grupo que incluye aproximadamente 14
materiales aprobados por la FDA (Food and Drug Administration, por sus siglas en inglés),* y que son
derivados de la piel humana, de la piel o intestino porcino, o del pericardio bovino. Desde una
perspectiva de nomenclatura, los biomateriales pueden ser divididos en dos grandes categorias: de
origen dérmico y origen no dérmico. Son considerados los que se utilizan predominantemente en
Norteamérica para la reparacion de las hernias incisionales y/o la reconstruccién de la pared abdominal.
Sin embargo estas no superan las mallas sintéticas cuando se emplean en un ambiente estéril y es por

esto que sélo se prefieren cuando se est4 frente a un campo infectado.
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cerrarlo, cuando el cierre es imposible 0 a mucha tensién. Involucra mayor diseccion de colgajos de piel
y tejido celular subcutaneo, lo que favorece infecciones, hematomas y seromas. Su efectividad es menor

en cuanto a indice de recidivas. (13)

Inlay: Es la colocacion de una malla justo del tamafio del defecto y suturada a sus bordes, sin cierre del
defecto. Se efectiia siempre por via de acceso abierto. Tiene un alto indice de recidivas (comparado al de

las plastias con tension de cierre primario).

Mixta; Es la llamada técnica del “Sandwich” al colocar un segmento de malla Sublay preperitoneal y/o
retromuscular y otro segmento onlay preaponeurético. Su objetivo es reforzar la pared y se prefiere en
los casos donde hay denervacién muscular para endurecer por ambos lados la capa misculo-

aponeurdtica y evitar la distension por flacidez de un miisculo denervado.

Hernia de Spiegel

La hernia de Spiegel es la protrusion anormal del contenido de una cavidad a otra, a través de un defecto
miopectineo en la pared que lo contiene. En nuestro caso particular, nos referimos a una hernia ventral,
es decir, que protruye a través de la pared abdominal anterior, por un defecto congénito o adquirido que

no corresponde a los orificios naturales del cuadrilatero miopectineo de Fruchaud. (14)

La hernia de Spiegel es del tipo ventral lateral, ya que protruye en algiin punto a lo largo de la linea
semilunar de Spiegel, especialmente en la porcién subumbilical, y constituye el 2% de todas las hemias
de la pared anterolateral del abdomen. Son factores predisponentes: la obesidad, embarazos repetidos,

aumento de presion intraabdominal y debilidad de la pared anterolateral del abdomen. (14)

El lugar mas frecuente para encontrar el defecto es proximo a la linea arqueada de Douglas, ya que, a
este nivel, la fascia de Spiegel es mas ancha y débil. El cuello de la hernia de Spiegel crece hacia afuera
y separa los musculos anchos del abdomen, mientras que el recto del abdomen y su vaina evitan su

expansion a la linea media. (14)

La hemia atraviesa la aponeurosis de los musculos transverso y oblicuo menor, pero se desliza por
debajo de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor, generalmente hacia afuera. Con frecuencia, el

orificio herniario es pequefio (0.5 a 2.0 cm) y rigido. La mayoria de estas hernias son adquiridas por una
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2. HERNIA DE SPIEGEL: A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores: Dr. Ceferino Brache Espinal 1*, Dr. Edwin Luciano Concepcion 1*, Dr. Yangel

Nuflez Santana 2**, Dr. Porfirio Garcia Rojas 2**

Resumen:

Presentamos un caso poco frecuente en relacién a herniaciones de la pared abdominal anterior en el
Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier. Se trata de un paciente masculino de 71 afios de
edad con diagnéstico de hernia de Spiegel derecha (linea semilunar derecha), quien es intervenido
quirargicamente y evoluciona de manera satisfactona. Nuestro objetivo es exponer como el
procedimiento quinirgico abierto corrige el defecto con buenos resultados para el paciente, y destacar
que una buena parte de estos casos pueden pasar desapercibidos si el defecto es de pequefio diametro, lo
cual dificulta su diagnéstico. En tal caso, debemos auxiliarnos de medios diagnoésticos por

imagenes en circunstancias en que haya duda.

Palabras Claves: Hernia de Spiegel, Herniorrafia, Hernioplastia.
1* Cirujano General, Hospital Dr. Salvador B. Gautier.
2** Médico Residente de Cirugia General, Hospital Dr. Salvador B. Gautier.
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3) ;INTERVENIMOS ADECUADAMENTE LAS HERNIAS INGUINALES?

Juliana Buitragol, Felipe Vera 2, Dayron Fernando Martinez 2, Diana Marcela Mufioz 2, Diana Marcela
Sanchez 2

Resumen

Introduccion.

La herniorrafia inguinal es la intervencion quirirgica mas frecuente en el ambito de la cirugia general.
El uso de técnicas quirargicas con malla ha traido numerosos beneficios, entre los que se pueden
mencionar la disminucion de la tasa de recidiva y de las complicaciones posoperatorias, y la reduccion
del tiempo de convalecencia y de reintegracion a las actividades cotidianas. Materiales y métodos. Se
llevo a cabo un estudio de tipo observacional retrospectivo desde noviembre de 2010 hasta septiembre
de 2012 de pacientes diagnosticados con hernia inguinal, que fueron intervenidos quirirgicamente en
una institucion de tercer nivel de atencion en salud. La recoleccion de la informacion se hizo mediante
un formato estructurado y la revision de las historias clinicas. Resultados. De 102 pacientes intervenidos
en este lapso de tiempo, 86,3 % eran hombres y 13,7 % mujeres, entre los 14 y 88 afios. El 57 % tenia
una hernia indirecta unilateral y 28 % present6 una directa unilateral. En 68 % de los pacientes se usd
malla y, de estos, a todos se les practico fijacion de la misma. El tipo de malla usada fue mayormente de
polipropileno (88 %). El 18,6 % de los pacientes presenté complicaciones postoperatoriass. Discusion.
La institucion estudiada presenté una tasa de utilizacion de la técnica de Lichtenstein menor a la
esperada con relacion a otros estudios. La tasa de morbilidad general fue menor, pero el hematoma se
presenté el doble de veces que en la mayoria de los reportes de la literatura cientifica.

1 Médica, cirujana vascular; docente, Programa de Medicina, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Tecnologica de

Pereira; Hospital San José, Pereira, Colombia.2 Estudiante de Medicina, Programa de Medicina, Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad Tecnoldgica de Pereira, Pereira, Colombia
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CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusién para llevar a cabo esta investigacidn se basaron en 4 pautas que debia seguir la

muestra seleccionada, de las cuales se analiz6 el riesgo de salud que tenian los pacientes. Estas son:

e Ser dominicano
e Los pacientes deben ser mayores de 18 afios de edad
® Pacientes deben tener diagndstico de hernia de la pared abdominal

® Autorizacion previa a la realizacion de procedimiento quirirgico

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion de esta investigacion se basaron en estas 3 pautas siguientes:

e Personas que tengan menos de 18 afios de edad
e Pacientes sanos o que no tengan diagndstico de hernias de la pared abdominal

Pacientes los cuales no estén de acuerdo o tengan algin componente de incapacidad para la realizacion
de procedimientos quirurgicos.

Técnica

Los datos fueron obtenidos a partir de los records asi como los hallazgos en transquirirgico de los
pacientes. Dentro de las variables que se extrajeron de este archivo estuvieron: edad, sexo, tipo de
hernia, contenido del saco herniario, tamafio del saco herniario, clasificaciéon de Gilbert, adherencias,
tamafio del defecto umbilical e incisional, procedimientos quirurgicos realizados, complicaciones

postquirargicas, tipo de anestesia, presencia o no de lipomas o hidroceles.

Fuentes de informacién
e Indirecta: Se realiz6 por medio de la aplicacion de un cuestionanio disefiado en funcion de los

objetivos y variables, aplicado a los expedientes de los pacientes que fueron operados de

hernias de la pared abdominal.
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CONCLUSIONES

Al finalizar la investigacion se pudo concluir que el sexo masculino representé la mayor frecuencia en

presentar herniaciones de la pared abdominal, con un total de 192 pacientes, equivalente a un 76.19%

Concordando perfectamente con la literatura encontrada.

Se reveld que la edad promedio en que se presentaron los distintos tipos de hernias de la pared

abdominal fue de 62+2 afios de edad. Como mencionamos anteriormente, la edad es uno de los factores
de riesgo para presentar hernias de la pared.

Se evidencid que el 77.38% (199 pacientes) de los casos presentaron hernias inguinales, siendo este el
mas frecuente de todos los tipos de hemias de la pared. Por otro lado las hernias umbilicales se
presentaron en un 13.10% (33 pacientes) y por ultimo las hernias incisionales con 9.52% (24 pacientes).
Solo se presentd un caso de hernia de Spiegel. Estos datos concuerdan en lo referente a las hernias
inguinales, contrario a lo que ocurre con las hernias incisionales y umbilicales, ya que las primeras se

presentan con las mayor frecuencia que las segundas segun la bibliograficas consultada.

Las graficas arrojaron que en cuanto al tamafio del defecto herniario y tamafio del saco herniario los
pacientes se presentaron con mayor frecuencia cuando estos eran mayores de 4cm. Se puede concluir
que esto es debido a que en estas dimensiones los pacientes podian percatarse mas facilmente del

defecto y de un mayor numero de pacientes sintomaticos debido al tamaiio.

Se pudo concluir que el 53% de los casos se encontré en el tipo Il de la clasificacion de Gilbert
empleada en hernias de inguinales, seguido del tipo IV con 31%. No se presentd ningun paciente con
Gilbert tipo I y VI. Y solo se presentaron dos casos con Hernia clasificacién de Gilbert tipo VII o

femoral. Se sabe que las hemias indirectas son las mas frecuentes lo que podria explicar un mayor
numero de Gilbert tipo I-III que de los demas tipos.

Se observo que el epiplon fue el hallazgo mas frecuente en el saco herniario de las hernias inguinales y
umbilicales en 25.40% y 11.90% (64 y 30 casos), respectivamente. No asi en las hernias incisionaless,

donde encontramos mas comunmente asas del intestino delgado en un 4.76% (12 pacientes). También

fue frecuente encontrar colon sigmoideo en las hernias inguinales y cuerno de la vejiga. En 4.37% (11

pacientes) no se especificd ningun hallazgo.
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RECOMENDACIONES

La hernia es una patologia quirirgica frecuente es importante concienciar a nuestros pacientes sobre esta
patologia, para que busquen ayuda médica antes de que estos padecimientos produzcan sintomas o se

vuelvan emergencia, asi evitar complicaciones y mortalidad.

A la Secretaria de Estado de Salud Pablica y Asistencia Social:

Destinar mayores fondos para la adquisicion de los equipos de laparoscopia, asi como también para la

capacitacion del personal necesario para la utilizacion de los mismos.
Destinar fondos para la educacion de la poblacion sobre esta patologia y evitar sus fatales

complicaciones.
Valorar distintos tipos de procedimientos y realizar estudios comparativos a largo plazo para que se

cuente en el pais con informacion actualizada que arrojen datos estadisticos a disposicion del
investigador de la salud.

Por los resultados de nuestro estudio exhortamos utilizar mallas que produzcan pocas complicaciones,

como el seroma, por ejemplo las mallas de ultrapro (polipropileno mas vycril).

Al Hospital Dr. Salvador B. Gautier- IDSS:
Como centro docente es necesario que la institucion mantenga actualizados los procedimientos

realizados en el hospital y evaluacién de estos procedimientos para realizar estudios comparativos a

largo plazo para que se cuente en el pais con informacion actualizada que arrojen datos estadisticos a
disposicion del investigador en salud.

Incorporar al hospital una torre laparoscopica de mejor resolucion para realizar dichos procedimientos
de manera minimamente invasivay mejor el servicio del departamento.

Es preciso que el hospital almacene y mantenga adecuadamente los expedientes de los pacientes para
mejorar la investigacion y asi facilitar la obtencion de informacion. Ademdas de poseer materiales

suficientes, especialmente mallas de bajo peso molecular.

Y habilitar un 4rea postquirurgica para la cirugia ambulatoria, ya que con esto se reduciran los costos y

tiempos hospitalarios y evitar infecciones nosocomiales en los pacientes.
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Al personal médico:

Realizar entrenamientos para el manejo de las hernias via laparoscdpica.

A nivel internacional la técnica de hernioplastia abierta es obsoleta aunque en nuestro pais es comun
su uso, no podemos pasar por alto, los riesgos que estas representan, tales como infecciones, sepsis,
seroma de la herida etc.; por lo que recomendamos que cuando dichas técnicas se realicen:

1. Velar por las medidas de asepsia y antisepsia

2. Tomar en cuenta la técnica Laparoscopica.
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