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RESUMEN

Titulo: Prevalencia de técnicas quirargicas en hernias inguinales en el Hospital
Dr. Salvador Bienvenido Gautier en el periodo Enero 2017 - Enero 2018

Asesores: Dr. Rolando Ramirez Dra. Claridania Rodriguez

Palabras Claves: Prevalencia, Hernias, Herniorrafia, Hernioplastia.

Las hernias inguinales se han presentado en el ser humano desde tiempos inmemoriales.
La herniorrafia inguinal es la intervencion quirdrgica mas frecuente en el ambito de la
cirugia general. El uso de estas técnicas quirdrgicas ha traido numerosos beneficios, entre
los que se pueden mencionar la disminucion de la tasa de recidiva y de las complicaciones
posoperatorias segun las técnicas utilizadas. El tipo de malla utilizada ayuda a evitar las
recidivas, y la reduccidon del tiempo de convalecencia y de reintegracion a las actividades
cotidianas. Como resultados de este estudio, tenemos que en el HSBG. . De 203 pacientes
intervenidos en este lapso de tiempo, 91,0 % eran hombres y 9 % mujeres, entre los 3 'y
74 afios. El 72 % tenia una hernia indirecta unilateral y 13 % present6 una directa
unilateral. Bilaterales 12.5 pacientes con hernias bilaterales. Hernias lateral derecho 56
%, e izquierdo 35%, En 4 % de los pacientes se us6 malla y, de estos, a todos se les
practico fijacion de la misma. El tipo de malla usada fue mayormente de polipropileno
(88 %). El 2,6 % de los pacientes presentd complicaciones postoperatorias una de pared
abdominal y tres de hernias inguinales.

Discusion. El hospital utilizo més las técnicas de Madden en un 64%. Y de Bassini en un
16%,



1.- INTRODUCCION:

La primera descripcion sobre las hernias data del tiempo de Hammurabi en los papiros
egipcios. Durante toda la historia el médico ha tenido que enfrentarse a esta patologia,
utilizando para ello innumerables técnicas, desde la contencion externa hasta las
modernas técnicas de reparacion actual, apasionando a quien se ha adentrado en los

misterios de la zona inguinal.

A casi dos siglos desde que los primeros cirujanos y anatomistas describieran con
exactitud la region inguinal y se confeccionaran las primeras técnicas quirdrgicas para su
reparacién, aln se encuentran controversias en relacion al método de eleccion para
repararlas, y asi poder evitar uno de los mayores problemas de los cirujanos dedicados al
tema: la recurrencia herniaria. Se describen a continuacion, por capitulos los principios
basicos de la hernia inguinal asi como los principales métodos de reparacion actuales.
Como un estudio de investigacion en el Hospital Salvador B. Gautier, (HSBG) en el
tiempo establecido 2017/2018.

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 quirtrgicos mas tradicionales. (1)

(2)



1.1.- ANTECEDENTES

En la Rep. Dominicana existen varios estudios de investigacion sobre las hernias,
encontrando en las casuisticas de investigacion del Hospital Padre Billini la siguiente:

* Incidencia de hernia inguinal en el hospital Padre Billlni durante el Periodo ENERO
1989 -1994. * Domingo Romero Zorrilla * Laureada M. Paulina Gonzélez * Juana

Patricia Bello * Raquel Pérez Pefia ** Juan A. Paredes

En este estudio retrospectivo, analitico y descriptivo del 1 de enero 1989 al 31 de
diciembre 1994 (6 afios) en el Hospital Padre Billini, ubicado en la zona colonial de Santo
Domingo, Republica Dominicana. Revisando un total de 7432 pacientes ingresados al
Servicio de Cirugia General, Los resultados arrojaron que 627 (8.4%) de los pacientes
ingresados al Servicio de Cirugia General correspondia a hernias inguinales. De estos
pacientes 341(54.4%) tenian mas de 40 afios de edad. El tipo de hernia mas frecuente lo
constituye la indirecta con 450 casos (71.8%).La intervencion Quirurgica se realizé de
forma electiva en 523 (83.4%) de los casos y de emergencia en 104(16.6%), de las cuales
89 corresponden a hernia encarcelada. En 3 (0.5%) pacientes se presentd retencion
urinaria como complicacion post-operatoria. En 360 casos (57.0%) se utilizo la técnica
quirargica de Madden. La estadia promedio de los pacientes en el hospital fue de 3 dias.
La mortalidad fue de 0 casos (0.0%)

Conclusion: Un 8.4% de los pacientes ingresados al Servicio de Cirugia General del
Hospital Padre Billini padecian de hernia inguinal, patologia esta que se hace mas

frecuente a medida que se avanza en edad.

En otra investigacion realizada en la Rep. Dominicana en el HSBG. “HERNIA DE
SPIEGEL: A PROPOSITO DE UN CASO” 2003,. Los Autores: Dr. Ceferino Brache
Espinal 1*, Dr. Edwin Luciano Concepcion 1*, Dr. Yangel Nufiez Santana 2**, Dr.
Porfirio Garcia Rojas, encontraron un caso poco frecuente en relacion 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
satisfactoria. Nuestro objetivo es exponer como el procedimiento quirdrgico 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 diagndstico. En tal caso, debemos auxiliarnos de medios diagndsticos por

imagenes en circunstancias en que haya duda.

En otro estudio sobre la Hernia inguinal. Estudio de 2 afios, cuyos autores: Carlos A.
Sanchez Portelal, Martha A. Oriolo Estrada2, Ivanis Ruizcalderén Cabrera3, Roberto
Sosa Herndndez4, Lisset Humaran Rodriguez5. Encontraron que la hernia inguinal
representd el 3,42 % de las operaciones del Servicio de Cirugia General del Hospital
Universitario "Abel Santamaria Cuadrado™ durante los afios 2002 y 2003. De estas
operaciones, mas de la tercera parte (36%) de los pacientes tenian entre 41 y 50 afios al
ser intervenidos quirdrgicamente. El sexo masculino predomind sobre el femenino en una
proporcion de 16 a 2 y ademas, se observo en todo el estudio un ligero predominio del
lado derecho sobre el izquierdo en proporcion de 3 a 2. El 48,5% de los pacientes con
hernia inguinal realizaron un esfuerzo fisico antes de la aparicion de la hernia 'y el 57%
de los estudiados asisti6 al cirujano antes del afio de haberse presentado la enfermedad.
La hernia inguinal indirecta predomin6 sobre la directa en proporcion de 4 a 1. La
encarcelacion fue la complicacion més frecuente encontrada. Entre las complicaciones
postoperatorias locales encontradas las méas destacadas fueron la sepsis de la herida, el
hematoma y el seroma. La mortalidad global fue de un 0,39%. Con el objetivo de realizar
un estudio del comportamiento de la hernia inguinal en nuestro hospital durante un

periodo de dos afios nos propusimos realizar este trabajo.

Otro antecedente es el del articulo en el Hospital general de Zona en México, en el
periodo comprendido del 01 marzo del 2002 al 01 marzo del 2003 y del 01 de Marzo del
2004 al 01 de Marzo del 2005 se desarroll6 un estudio prospectivo y observacional,
seleccionando aleatoriamente a pacientes con edades comprendidas entre uno y 14 afios,
con diagnostico clinico de hernia inguinal unilateral, realizandose reparacién quirdrgica

con abordaje de minima invasion. \

Otro relacionado con la misma investigacion es el estudio realizado en Cuba, sobre la
cirugia de la enfermedad herniaria de la pared abdominal y en especial de la hernia
inguinofemoral el que ha sufrido un incremento en los casos de emergencia de cirugia
general, pero en realidad se desconoce su prevalencia. No obstante, tomando en
consideracion diferentes parametros, se llega a la conclusion de que dicha prevalencia
fluctta entre el 10 y el 15 % de la poblacion, con una variacion de la edad: es del 8% en

el grupo de pacientes entre 25 y 40 afios y del 45 % en pacientes mayores de 75 afios.



1.2.- JUSTIFICACION

El objetivo principal de esta investigacion es determinar la “Prevalencia de técnicas
quirdrgicas en hernias inguinales en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier en el
periodo Enero 2017 - Enero 2018”, para asi establecer las estadisticas sobre el manejo de
estas técnicas y los beneficios para el paciente frente a las diferentes técnicas que se
realizan y el seguimiento posterior de las mismas y poder establecer cual de los
procedimientos es mejor para los pacientes, para poder tomar las iniciativas necesarias
para evitar dolor y recidiva. Cabe destacar que una de las importancias de estas técnicas

quirdrgicas es determinar cual tiene mejor bienestar para el paciente.

Esta investigacion beneficiara a los pacientes y a los cirujanos. Con esta investigacion
ademas se puede optar por un método basado en investigacion y puedan tomar una
decision mas definitiva. Por otra parte, beneficiard a los cirujanos para que puedan
incursionar en los pacientes la mejor decisién quirdrgica para una recuperacion mas

rapida.

Es importante que se tome en cuenta los diferentes aspectos para llevar esta investigacion
a cabo, y de qué manera puede beneficiar a las diferentes personas y profesionales de la

cirugia.



I1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La hernia como enfermedad aparecia descrita en el papiro de Eber en 1500 a .n.e. y desde
la época de Hipocrates habia sido denominado por los griegos "brote”. El propio
Hipdcrates en aquella época realizé un intento para su tratamiento utilizando emplastos.1
Las hernias de la pared abdominal son muy frecuentes y en particular en la region inguinal
y constituyen la afeccién que aporta el mayor nimero de intervenciones electivas en el

mundo.2, 3

Hoy en dia constituye por su elevada incidencia un problema social y desde el punto de
vista quirargico, una de las intervenciones que mas llevan a cabo los cirujanos generales

tanto en nuestro pais como en el resto del mundo.2

Con el objetivo de conocer la prevalencia de técnicas quirdrgicas en hernias inguinales
en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, Santo Domingo, Republica
Dominicana, En el Periodo ENERO DE 2017 — ENERO DE 2018, nos motivo a
investigar sobre este tema para llegar a las estadisticas de pacientes operados en el

servicio de cirugia general de este hospital durante un periodo de un afio.

Por lo que nos trazamos la siguiente interrogante, “Cual sera la prevalencia en el tipo de
técnicas quirdrgicas que se realizan en el servicio de cirugia general para las hernias
inguinales en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier, Santo Domingo,
Republica Dominicana, En el Periodo ENERO DE 2017 — ENERO DE 2018~



I1l.- OBJETIVOS
Objetivo general

* Determinar la prevalencia en el tipo de técnicas quirurgicas que se realizan en el servicio
de cirugia general para las hernias inguinales en el Hospital Doctor Salvador Bienvenido
Gautier, Santo Domingo, Republica Dominicana, En el Periodo ENERO DE 2017 —
ENERO DE 2018~

Objetivos Especificos
» Analizar la frecuencia en variables como edad, sexo, antecedentes mérbidos conocidos.

o Comparar procedimientos quirurgicos realizados con los textos utilizados en la
bibliografia y las técnicas utilizadas en el HSBG.

 Considerar de las hernias: el tamafio del saco herniario, su contenido, presencia de
lipomas e hidroceles y tamafio de su defecto. De las hernias inguinales presentar la
clasificacion.

» Conocer el tipo de anestesia mas utilizados en el HSBG en este tipo de procedimientos
comparado con los textos utilizados en la bibliografia.

» Complicaciones mas frecuentes por procedimientos realizados
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IV. MARCO TEORICO

4.1 Conceptos basicos de Hernia

Las hernias son protrusiones anémalas de un 6rgano o tejido a través de un defecto fijado
en alguna de las paredes circundantes. Se observan con mayor frecuencia en la pared
abdominal, sobre todo en la region inguinal. Las hernias de la pared abdominal ocurren
cuando la fascia no esta cubierta por musculo estriado, ocurriendo en regiones inguinales,
femoral, y umbilical, linea alba, parte inferior de la linea semilunar y las zonas de incision
previa.

4.1.1.- Historia

Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013), hernia es una palabra derivada del
latin que significa rotura. Esta se define como una protrusion de un 6rgano o tejido a
través de un defecto fijado en alguna de las paredes circundantes. Estos defectos se
observan con mas frecuencia en la pared abdominal, sobre todo en la regién inguinal, con
una incidencia total cercana a 75%. Las hernias de la pared abdominal solo ocurren

cuando la aponeurosis y la fascia no estan cubiertas por musculo estriado.

La hernia inguinal constituye uno de los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes en el
mundo, contandose aproximadamente 700.000 reparaciones herniarias anuales en los
EE.UU. Aunque la primera descripcion de reduccion herniaria data del tiempo de
Hammurabi, no fue hasta el siglo X1X cuando Edoardo Bassini (el padre de la cirugia
herniaria moderna), tiene un gran éxito en la reparacion quirurgica de la hernia inguinal,

reportando en 1887 un porcentaje de recidiva de solo 3.8% en un periodo de 3 afiosl.

Esto distaba mucho de los rangos antes reportados que eran de 30% a 40% durante el
primer afio postoperatorio y casi un 100% luego de 4 afios. El aproximaba los tejidos
mediales del conducto (musculo transverso, oblicuo mayor y aponeurosis del oblicuo
mayor) al ligamento inguinal con puntos separados de sutura. Asi la reparacion de la
hernia inguinal ha seguido un proceso evolutivo, teniendo gran crédito los anatomistas
que describen con exactitud estructuras anatémicas de importancia (Poupart, Cooper,
Thompson, Gimbernat, etc). Se introducen “pasos” técnicos historicos, hasta llegar a lo
que se entiende actualmente por reconstruccion herniaria. Se describe luego la seccion
del piso inguinal (Bassini), la ligadura delsaco (Mercy , Bassini), la seccion del cremaster

(Bassini), el uso del ligamento iliopectineo en ausencia de ligamento inguinal (McVay),
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comprension de la importancia de la cintilla iliopubiana (o0 bandeleta de Thompson)
(Condon) y el cierre del piso inguinal (Marcy, Bassini, Halsted, McVay). Hacia la década
de 1930 los resultados eran francamente malos, sobresalian entonces la “entremezclada”
técnica disefiada por Shouldice. Este autor extrae del pasado ciertos “conceptos” técnicos
de reparacion, y transgrediendo algunas de las normas que en ese entonces eran sagradas
(utiliza anestesia local, el paciente deambula lo mas precozmente en el postoperatorio
inmediato y se adscribe a sus actividades laborales con una precocidad que ain hoy asusta
a quienes nos estamos formando), formaliza la técnica que hoy lleva su nombre y para la
cual existe todo un hospital especializado en hernias en las que s6lo se realiza esta técnica

que hoy aun mantiene validez 2 .

Con el correr del tiempo nace una técnica que revolucionaria las técnicas de reparacion
herniaria. Esta técnica venia gestandose hace afios, intentando reforzar y/o reparar la
pared posterior del conducto inguinal a través del uso de una protesis. Luego de intentar
con diversos materiales, es descrita la reparacion de la hernia inguinal a través de una
malla de polipropileno por Lichtenstein (1984)3. Esta técnica se basa en la instalacién de
la malla en la pared inguinal posterior, que se deja sin tension. Dicha técnica ha tenido
multiples variaciones luego de su descripcion (sobre todo en cuanto al tamafio de la
malla), aceptandose actualmente la técnica como “reparacion con malla sin tension”. Casi
al mismo tiempo, con el advenimiento de la técnica laparoscdpica, no se tardd en incluir
la reparacion de la hernia inguinal dentro de las posibilidades terapéuticas aceptadas con
esta técnica.

Los resultados, que se miden basicamente en términos de recurrencia, costo,
complicaciones y tiempo de reinsercion laboral, fueron alentadores, pero el mayor costo,
y el uso casi obligado de anestesia general, fue poco a poco haciendo que perdiera adeptos
en todo el mundo. Asi, actualmente se acepta, de acuerdo a maltiples variables, una de

las siguientes técnicas:

1. Reparacion con protesis sin tension (basada en la descripcion de Lichtenstein).

2. Reparacion segun técnica de Shouldice (ambas con resultados similares).

3. Reparacion segun técnicas clasicas (sobre todo la técnica de Bassini).
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4. Reparacion con técnica laparoscopica. Cada una tiene sus indicaciones de acuerdo al
tipo de hernia, condiciones del paciente, preferencia del cirujano y las capacidades

econdmicas de cada centro hospitalario.

e ANATOMIA

Antes de analizar los tipos de hernia inguinal y las posibilidades terapéuticas, nos
referiremos brevemente a la anatomia de la zona, puesto que es un pilar fundamental para
comprender la forma de enfrentamiento actual, tanto en su diagnostico como en su
tratamiento. La zona inguinal caracteristicamente es una zona dificil de entender por los
estudiantes de medicina, enfrentados a diferentes nomenclaturas, confundiendo los
conceptos en una zona anatémica que cobra importancia por la frecuencia de la patologia
asociada a ella. Basicamente, la zona inguinal se encuentra formando parte de la pared
abdominal inferior, por sobre la raiz del muslo. El cirujano para acceder al conducto
inguinal atraviesa de forma sucesiva 4 :

1. Lapiel.

2. El celular subcutaneo, con dos hojas. a. La fascia de Camper. b. La fascia de
Scarpa.

3. Bajo éstas, el plano muscular, en la que encontramos estructuras nerviosas: a. El
nervio abdominogenital mayor, que perfora a la aponeurosis del musculo oblicuo
mayor. b. El nervio abdominogenital menor, que se encuentra a 1,5 a 2 cm por
dentro y por sobre la espina iliaca anterosuperior.

4. Musculo oblicuo mayor, formando la pared anterior del conducto inguinal.

El conducto inguinal, como parte del plano muscular, zona de interés de esta
resefia. El conducto inguinal o trayecto inguinal se dirige de dentro afuera, de
arriba abajo y de lateral a medial. En el hombre es ocupado por el cordéon
espermatico y en la mujer por el ligamento redondo. El cordon espermaético y el
ligamento redondo, para salir al exterior, se fraguan un paso a través de los
diferentes planos de la pared abdominal, como lo harian un nervio o un vaso. El
cordon espermatico contiene a su vez: el conducto deferente con la arteria
deferencial, dosgrupos venosos (anterior y posterior), la arteria espermatica,
linfaticos procedentes desde el testiculo y desde el epididimo, la arteria funicular
y fibras nerviosas simpéticas que forman plexos alrededor de las arterias citadas.
Se describen clasicamente 4 paredes, pero en términos practicos se le debe

imaginar como un cilindro muscular de transicién, que comunica la cavidad
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peritoneal con el espacio extraperitoneal, dandole cabida a estructuras que
comunican anatémicamente a los testiculos, en el caso del hombre, (que en la vida
embrionaria fueron intrabdominales) con la cavidad abdominal. Es asi como se
describe: 1. Pared anterior o externa. Formada por aponeurosis del oblicuo mayor
y fibras del musculo oblicuo menor. 2. Pared posterior o interna. Formada por la
fascia transversalis, grasa preperitoneal, reforzada por el tendén conjunto y
ligamento reflejos de la zona. 3. Pared superior o techo. Formada por los bordes
inferiores del oblicuo menor y transverso. 4. Pared inferior o piso. Formada por
una especie de canal, cuya concavidad mira hacia arriba. Este canal pertenece en
su parte anterior a la aponeurosis de insercion del oblicuo mayor, conformando el
ligamento inguinal, curvada hacia dentro y arriba. En su parte posterior esta
formada por la fascia transversalis y por la cintilla iliopubiana, que refuerza la
fascia transversalis a este nivel. Es decir, este canal sobre el que descansa el
cordon espermatico, resulta de la union de la aponeurosis del oblicuo mayor, que
forma la pared anterior del conducto, con la fascia transversalis (cintilla
iliopubiana), que constituye su pared posterior. Esta es la zona que se intenta
reparar en la intervencion. Dos orificios: 1. Inguinal profundo. Se labra en la pared
posterior del conducto y comunica directamente con la cavidad abdominal. Su
ubicacion es mas profunda, alta y externa. 2. Inguinal superficial. Luego de
atravesar el orificio inguinal profundo, el contenido del conducto emerge por este
orificio para encontrar la salida desde la cavidad abdominal. Se le encuentra por
sobre la espina del pubis y en el examen clinico en el hombre a través del examen

digital siguiendo el recorrido del corddn espermatico a través del escroto.

El conducto inguinal esta ocupado por el cordén espermatico en el hombre (envuelto por

el masculo cremaster, dependencia del oblicuo menor) y por el ligamento redondo en la

mujer. Estas estructuras emergen por el orificio inguinal profundo y yacen sobre la pared

posterior del conducto, para luego exteriorizarse a través del orificio inguinal superficial.

Apoyados sobre la pared posterior, bajo el cordon espermatico, por dentro y bordeando

el orificio inguinal profundo, se encuentran los vasos epigastricos, ramas directas de los

vasos iliacos externos y que tienen importancia para clasificar las hernias en el

intraoperatorio. Se encuentran atravesando la pared posterior, perpendiculares al trayecto

inguinal5, 6.

4.2 Clasificacion de Hernias
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Las hernias se pueden clasificar dependiendo de su localizacién (como se menciond
anteriormente), en si son reducibles, cuando su contenido se puede reponer dentro de la
musculatura que lo rodea, e irreducible o incarcerada, si no se puede. Por otro lado, las
hernias estranguladas, cuando su contenido no muestra perfusion sanguinea suficiente,
pudiendo resultar esto en complicaciones graves. La hernia de Richter se caracteriza por
un tipo de estrangulacion en el cual se encuentra una pequefia porciéon de la pared
antimesentérica del intestino queda atrapada dentro de la hernia y se produce una
estrangulacion en ausencia de obstruccién intestinal.

4.3 Hernia Inguinales

Las hernias inguinales se clasifican en directas e indirectas. Las indirectas ocurren cuando
el saco sale a través del orificio inguinal interno introduciéndose en el conducto inguinal
y son rodeadas por el masculo creméster. Las hernias directas se diferencias de la anterior
en que la salida del defecto herniario es a través de la pared posterior de la fascia
transversalis, siendo independiente del anillo inguinal profundo y sin formar parte de la

envoltura cremastérica del cordon.

Existen diferentes clasificaciones para la hernia inguinal con nombre propios. Dentro de
estas clasificaciones tenemos: la de Corbellini, de Casten, de McVay, de Aachen, de
Bendavid y las més utilizadas, la clasificacion de Nyhus, de Gilbert y de Gilbert con

ampliacion de Rutkow y Robbins. Esta Gltima abarca la hernia femoral o crural.

La clasificacion de Gilbert con ampliacion de Rutkow y Robbins, es la que usaremos para

esta investigacion. Esta contempla VI tipos:

Tipo I, se trata de una hernia indirecta con un anillo interno normal o pequefio, con
capacidad de contencidn tras la introduccion del saco.

Tipo 11, el anillo interno esta moderadamente aumentado de tamafio y no mide mas de
4cm.

Tipo 111, la hernia tiene un anillo interno de mas de 4cm y el saco a menudo tiene un
componente de deslizamiento o escrotal que puede incidir sobre los vasos epigastricos.
Tipo 1V, 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

este indemne.
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Tipo V, es un defecto directo, pero no de todo el piso, sino pequefios defectos
diverticulares de no més de 1 o0 2 cm de diametro.
Tipo VI, hernias mixtas o en pantaldn, con componentes directos e indirectos.

Tipo VII, abarca todas las hernias crurales o femorales.

4.3. TECNICAS DE ABORDAJE DE LAS HERNIAS:

Por Abordaje infrainguinal Esta reparacion herniaria, a la que los autores anglosajones
denominan con frecuencia operacion «baja» o de «Lockwood», ha sido descrita por
Marcy, Bassini, Lockwood y Lichtenstein. Debe reservarse para las herniorrafias
electivas o para las hernias con una incarceracién simple y sin signos de estrangulacion.
El abordaje bajo es méas apropiado para el uso en las mujeres, ya que en los hombres es
mas probable la presencia de una hernia inguinal simultanea que puede tener que
abordarse en la misma intervencion. Se realiza una incision transversa de la piel, de 4 cm
de anchura, a la altura de la protrusion.

Se diseca meticulosamente la grasa con un electrocauterio hasta hallar el saco. Se ligan
los vasos pequefios que estdn comunicados con la vena safena mayor. Se identifica la
vena femoral de manera temprana y se separa suavemente para evitar dafiarla durante el
resto de la intervencion. Se diseca el saco herniario de manera profunda en direccion al

orificio del canal femoral.

Se tracciona del saco hacia el propio cirujano y en direccion lateral, con objeto de
inspeccionar la pared medial del saco femoral, que puede contener la pared de la vejiga
urinaria. Se diseca el cuello del saco de manera circular y se deja que se retraiga a través
del canal hacia el espacio retroperitoneal. Con frecuencia el saco no es reductible porque
el orificio femoral es estrecho. Inicialmente debe ensancharse con instrumentos romos,
introduciendo un disector por el orificio: Cirugia abierta de la hernia inguinal. Hernia
femoral encarcelada.

Ligamento lacunar Arteria obturatriz aberrante Saco herniario. Incision lateral del
ligamento lacunar de Gimbernat. Aqui se observa en la anatomia variable de la arteria
obturatriz en cuanto a su relacion con el ligamento. Defecto de hernia femoral derecha,
con contenido de grasa preperitoneal. Incision infrainguinal. Cirugia abierta de la hernia

inguinal abriéndolo. Si esto no da resultado, puede realizarse una incision transversal en
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el ligamento la cunar de Gimbernat, que se encuentra en una posicion inmediatamente
medial al canal. Esto no estd exento de riesgo, puesto que puede haber una arteria
obturatriz aberrante (en menos de un tercio de los casos) en ese plano. Un método

alternativo es la incision en la parte anterior (sin transeccion) del ligamento inguinal.

No es necesario abrir el saco herniario, a menos que existan dudas respecto a la posible
presencia de un contenido estrangulado. De modo similar a lo que ocurre en las hernias
inguinales, basta con una diseccion alta y reduccion del saco. Sin embargo, si no puede
reducirse el contenido o se hace necesario inspeccionarlo, el saco debe abrirse con
precaucion, puesto que la pared medial puede corresponder a la vejiga urinaria. Es
probable la salida de liquido del saco. Reparacion primaria. El cierre primario del defecto
se realiza con hilo no absorbible. Se sabe que la tasa de recidivas es alta y puede causar
un dolor postoperatorio significativo a causa de la tension en esa region. Debe reservarse

para los defectos de 1 cm 0 menos.

Bolsa de tabaco de Macy. Se sujeta la fascia del oblicuo externo y se eleva, mostrando el
ligamento ilioinguinal. Se utiliza un solo punto, que empieza en el ligamento ilioinguinal
por la parte superior, el ligamento lacunar de Gimbernat por la parte medial, la fascia
pectinea por la parte inferior, y la vaina femoral en la parte lateral, y luego vuelve al
ligamento ilioinguinal. Reparacion de Bassini. Se sujeta la fascia del oblicuo externo para
elevarlo para la exposicion. Se utilizan puntos sueltos para aproximar el ligamento

ilioinguinal (situado en la parte superior) a la fascia pectinea (en la parte inferior).

Reparacion con malla. Dado que la reparacion primaria tiene una tasa de recidivas tres
veces superior que la reparacion con malla, las hernias de mayor tamafio y las recidivadas
deben tratarse mediante una herniorrafia con malla. Tapon de Lichtenstein. Se enrolla una
malla de polipropileno plana de 2 cm x 20 cm y se encaja en el orificio. Se sutura todo su
grosor en tres lugares: ligamento ilioinguinal (en la parte superior), ligamento lacunar de
Gimbernat (en la parte medial) y fascia pectinea (en la parte inferior). Tapon de malla. Se
introduce en el defecto femoral un tapén de tipo plumilla previamente preparado, segun
lo disefiado por Robbins y Rutkow. El tamafio habitualmente utilizado es el de un tapon

pequefio 0 mediano.

Las ldminas internas pueden recortarse para reducir la cantidad de malla segun sea

necesario. La lamina externa del tapon puede dejarse dentro del canal, segun la
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descripcidn original, o puede empujarse hacia dentro por el anillo femoral y dejar que se
abra, cubriendo los vasos femorales en la parte lateral, el ligamento lacunar en la parte
medial y el ligamento de Cooper en la parte inferior, «Herniorrafia inguinal con tapén y
parche». Las laminas internas se suturan de manera similar al tapon de Lichtenstein. En
experiencia del autor y en la de otros, la reparacion primaria de cualquier hernia femoral,
excepto las mas pequefias, causa un dolor inguinal intenso y a veces invalidante, a causa
de la tension indebida.

Al mismo tiempo, el autor no recomienda colocar una malla de gran volumen en el canal
femoral, ya que ello puede causar dolor a causa de un efecto de masa, Parte I: Cirugia
abierta de la hernia inguinal. Hernia femoral incarcerada obstruccion venosa o incluso
trombosis venosa profunda. En las herniorrafias electivas o sin estrangulacion,
Lichtenstein prefiere una modificacion de la técnica del tapon del que lleva su nombre
Lichtenstein, que le ensefi6 el Dr. Edward H. Phillips. Se corta y se enrolla una malla de
polipropileno plana. La longitud de la malla no debe ser superior a la profundidad del
canal; es decir, 1 cm a 2,5 cm, con objeto de reducir las probabilidades de invasion de
otros Grganos una vez suturada para mantenerla en su posicion. La longitud de la malla
debe venir dada por la anchura del orificio. Una vez enrollada la malla, debe colocarse en
el orificio y se debe permitir que se desenrolle suavemente, en vez de ajustarla en é€l, se
sutura la malla de manera similar a lo que se hace en la operacion de tapén de
Lichtenstein. Debe contemplarse la posible conveniencia de un drenaje aspirativo, puesto
que es frecuente que se forme un hematoma o seroma tras esta intervencion. Abordaje
transinguinal Este abordaje ha sido descrito por Ruggi, Moschcowitz y Lothiessen, y
McVay. El abordaje transinguinal es el mas comdnmente utilizado cuando una hernia
femoral incarcerada se ha diagnosticado erréneamente antes de la operacién como una

hernia inguinal.

Al mismo tiempo, es importante sefialar que en los hombres, las hernias femorales se
asocian a menudo a hernias inguinales (directas), por lo que muchos autores recomiendan
el abordaje transinguinal (o preperitoneal) para los pacientes varones, ya que en un
abordaje infrainguinal bajo puede pasar desapercibida otra hernia. El abordaje
transinguinal fue descrito por primera vez por Annadale al reparar una hernia femoral e
inguinal combinada, para lo que utilizé el saco herniario redundante como tapon del
defecto femoral. Sin embargo, si las exploraciones preoperatorias, como la ecografia o la

TC, confirman que no hay hernia inguinal, el abordaje transinguinal no se recomienda,
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ya que puede debilitar el suelo inguinal que, por lo demas, es normal. La intervencion se
inicia de manera similar a una herniorrafia inguinal con cirugia abierta. Si se encuentra
una hernia inguinal (directa o indirecta), debe repararse en la misma intervencion. Se abre
la fascia transversal desde el pubis hacia el anillo interno, de forma transversal. Se sujeta
el borde inferior y se realiza una diseccion roma cuidadosa para descender hacia el
ligamento de Cooper. Hay que estar pendiente de la posible presencia de una arteria
obturatriz aberrante, que se encuentra en una posicion medial sobre el ligamento lacunar

de Gimbernat y que puede ser dafiada por la diseccion en esa zona.

La reduccion de la hernia femoral puede realizarse con una traccion suave desde este
angulo ademaés de la presion externa en la parte inferior de la ingle. Si todavia no es
posible reducir el saco, se hace necesaria una incision del peritoneo en la parte anterior y
una reduccién manual del contenido abdominal. EIl saco herniario puede aplicarse al
suelo de la abertura inguinal. La decisién de abrir o no el saco dependeran de que sea
necesario 0 no examinar su contenido. Debe disecarse el saco, separandolo de la pared
pélvica, hasta una posicion alta. Reparacion primaria. El cierre primario del defecto se
realiza con hilo no absorbible. Se sabe que la tasa de recidivas es alta y puede causar un

dolor postoperatorio significativo.

La reparacion de hernia femoral derecha con el empleo de la operacién de tapon de
Lichtenstein, es un abordaje infrainguinal. Cirugia abierta de la hernia inguinal causa de
la tension en esa region. Debe reservarse para los defectos de 1 cm o menores, o para las
situaciones en las que la malla esté contraindicada, como la presencia de una hernia
estrangulada. A diferencia de lo que ocurre en el abordaje infrainguinal bajo, el abordaje
transinguinal si permite acceder al contenido de una hernia estrangulada, aunque de forma
limitada, y hace posible llevar a cabo una reseccion si ello es necesario. Bolsa de tabaco
de Lytle. El objetivo de esta técnica de cierre es ocluir «Tapdn de malla» anteriormente,
puesto que la técnica transinguinal es similar. Obsérvese que el canal femoral es una
estructura conica, que tiene su maxima anchura en el anillo femoral y su anchura minima
en el orificio femoral caudal, por lo que un tapén de malla conico puede llenar de forma

natural este espacio.

Es preciso tener cuidado de no dafiar ni causar un efecto de masa sobre la vena femoral
o la vejiga urinaria. Malla subyacente preperitoneal. Puede utilizarse una malla de dos

capas prefabricada para reparar una hernia femoral, gracias a su componente subyacente
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amplio. Este tipo de producto se coloca sin puntos en el componente subyacente, con lo
que es necesario utilizar una malla lo bastante grande como para asegurar un amplio
solapamiento con el canal femoral, «Prolene Hernia System». Abordaje retroperitoneal
de cirugia abierta Esta reparacion herniaria, denominada a menudo «alta»,
«transabdominal» o suprainguinal, es el método mas sofisticado y debe considerarse el
abordaje preferido ante la sospecha de estrangulacién. Su uso fue descrito por primera
vez por los ginecologos que observaron defectos femorales durante operaciones pélvicas.
Posteriormente estas técnicas fueron recomendadas como método primario de reparacion
de las hernias, tanto inguinales como femorales, por Cheatle, Henry, McEvedy y Nyhus.
Se realiza una incision transversa (Nyhus) en el mismo lado de la hernia, dos traveses de
dedo por encima del ligamento inguinal. Otra posibilidad es realizar una incision lateral
oblicua (McEvedy) o una incisién media baja (Cheatle, Henry) que puede ser (til para las

reparaciones bilaterales.

La clave es colocar la incision lo bastante cerca del defecto herniario como para poder
repararlo, pero no tan baja que invada el suelo inguinal. EI musculo recto se secciona
transversalmente o se separa, mientras que las capas fasciales se cortan de manera paralela
a la incision. De hecho, se trata de una laparotomia transversa muy baja. Al abrir la fascia
transversal, hay que tener la precaucion de mantener el peritoneo intacto. A continuacion,
se desarrolla un plano retromuscular preperitoneal y se diseca en direccidn caudal hacia
la region inguinal, disecando alrededor del cuello de la hernia incarcerada. Si es posible,
debe reducirse la hernia en ese momento. Puede ser necesario aplicar una presion externa
en la parte baja de la ingle para facilitar esa reduccion. Si no es posible, se abre el
peritoneo para realizar una descompresion manual del contenido de la hernia. Puede ser
necesario realizar una incision en el ligamento lacunar de Gimbernat en una posicion
medial respecto al defecto, teniendo cuidado de no dafiar una posible arteria obturatriz

aberrante.

En casos muy poco frecuentes es necesaria una incision del ligamento inguinal en la parte
anterior. Con el peritoneo abierto, se examina cuidadosamente el contenido abdominal
para detectar una posible estrangulacion. En caso necesario, la reseccion se realiza a
través de esta via de forma mucho mas fécil que con cualquier otro abordaje de cirugia
abierta. Herniorrafia de Lichtenstein modificada, con malla de recubrimiento. La Cirugia
abierta de la hernia inguinal se realiza al disecar por completo el peritoneo, separandolo

de la pared de la pelvis, de manera similar a la diseccion de Stoppa, teniendo cuidado de
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no dafiar la vejiga urinaria, los vasos iliacos externos y los nervios inguinales. Se examina

el suelo inguinal para detectar otras posibles hernias acompariantes.

Una vez preparada la zona, se realiza la reparacion tisular o con malla. Reparacion
primaria. La reparacion con puntos de un defecto herniario femoral sigue las directrices
de Ruggi que se han descrito antes; es decir, puntos sueltos entre el tracto iliopubico (en
la parte superior) y el ligamento de Cooper (en la parte inferior).

La tasa de recidivas postoperatorias y el dolor tras la sutura de estas dos estructuras rigidas
son inaceptables, y por tanto el uso de esta técnica debe limitarse a situaciones en las que
el empleo del material sintético esta contraindicado, por ejemplo en presencia de una
estrangulacion intestinal. Reparacion con malla. Se ha demostrado la superioridad de las
técnicas de herniorrafia modernas con malla respecto a las reparaciones tisulares en lo
relativo a la tasa de recidivas herniarias. Con el empleo del abordaje transabdominal, el
espacio retroperitoneal que se desarrolla es mucho mayor que el que se observa con el

abordaje transinguinal, y por tanto puede colocarse una malla de mayor tamafio.

Esta ventaja proporciona una tasa de recidivas herniarias inferior, lo cual puede ser
importante si se encuentra una hernia inguinal acompafante o el defecto es grande.
Reparacion de Kugel. La colocacion retroperitoneal de una malla con un solapamiento
amplio de los defectos herniarios fue recomendada por primera vez por Rives y Stoppa.
Kugel recomendd un abordaje preperitoneal en cirugia abierta unilateral tanto para las
hernias inguinales como para las femorales, con el empleo de una incision pequefia,
«Herniorrafia inguinal/técnica de Kugel»). Laparoscopia. La exploracion laparoscopica
transabdominal puede aportar un diagndéstico y tratamiento exactos de la hernia femoral
incarcerada o estrangulada. También puede permitir la exploracién para descartar la
presencia de otras hernias del suelo inguinal, que se observan con mayor frecuencia en
los hombres. Con este método puede realizarse de forma segura la reduccion del epiplon
o el intestino incarcerados. En caso de oclusion intestinal, una técnica cuidadosa para la
entrada inicial y la posterior manipulacién intestinal puede reducir al minimo el riesgo de
lesion intestinal inadvertida. Al reducir un asa intestinal incarcerada, la traccién sobre el
asa distal descomprimida producirad con mayor probabilidad una reduccion satisfactoria
y una disminucion del riesgo de perforacion intestinal. Abordaje transabdominal

preperitoneal (TAPP).
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Este es el abordaje inicial preferido para el tratamiento laparoscopico de una hernia
femoral incarcerada. Una vez reducido el contenido de la hernia, puede llevarse a cabo la
reparacion TAPP estandar «Herniorrafia inguinal transabdominal preperitoneal
laparoscopica»). Abordaje totalmente extraperitoneal. En la mayor parte de los casos,
después de la exploracion laparoscépica y la reduccion del contenido de la hernia, el
cirujano puede optar por la conversion a un abordaje extraperitoneal para la reparacion
herniaria, si ésta es su forma preferida de reparacion laparoscépica, «Herniorrafia
inguinal totalmente extraperitoneal»). Cuando el uso de una malla esta contraindicado,
puede optarse por la reparacion primaria de Ruggi del defecto femoral por via

laparoscopica en manos de un cirujano experto.

La «pseudohernia femoral». Se ha sefialado que la laparoscopia ha elevado la prevalencia
descrita de la hernia femoral del 4% al 11%. El detalle anatomico importante y destacable
es que hay una almohadilla grasa natural en el espacio medial a la vena femoral, y que

esto no debe diagnosticarse erroneamente como una hernia femoral.

Esta almohadilla grasa puede incluir el ganglio de Cloquet y no debe alterarse. Ademas,
una hernia femoral verdadera no s6lo muestra una protrusion de su contenido en el canal
femoral (abertura), sino que la herniacion se extiende en toda la longitud del canal femoral
y através del orificio femoral (salida), que suele ser mas estrecho, y de ahi la forma cénica
del canal femoral. En opinion del autor, el abordaje transabdominal preperitoneal de
cirugia abierta descrito por Nyhus es el método abierto preferido para tratar las hernias
inguinales o femorales cuando es necesario examinar el contenido intraabdominal. Se
trata de una incision con unas caracteristicas peculiares que tiene las funciones de una
laparotomia, y aporta por tanto al cirujano la libertad de realizar cualquier intervencion
quirargica abdominal, al tiempo que es lo bastante baja como para permitir la reparacion
de la hernia inguinal o femoral. Se prefiere el uso de malla a menos que esté

contraindicado a causa de la contaminacion.

En un principio la reparacién de la hernia era basada en correccion mediantes materiales
naturales o naturales modificados. Wood (1863) describié 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)
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MacEwen (1886) lo corregia mediante «el taponamiento del orificio de salida de la
hernia» donde no extirpa el saco herniario, sino que lo transforma en una almohadilla que
conducida al tejido subperitoneal debe servir de cojinete de proteccion y continGa con una
sutura de la puerta herniaria. Kocher (1907) fue el primer cirujano en ganar el premio
nobel, su procedimiento consistia en un trasplante anterolateral del saco herniario fijado
a una sutura que atravesaba la aponeurosis del oblicuo. Lamentablemente ninguna de

estas técnicas pasaba la prueba del tiempo. (1)(2)

Asi, era necesario nuevos avances en el ambito de la herniologia, y surgieron dos pioneros
Marcy y Bassini, ambos conocian y entendian la fisiologia y la anatomia de como cada
plano anatomia, la fascia tranversalis y los musculos transverso y oblicuo, y la
aponeurosis del oblicuo externo contribuyen a la estabilidad del canal. Bassini pensé
acertadamente que la solucién quirargica de la hernia inguinal no era conseguir cerrar el
defecto con un solo plano de tejido cicatricial, siempre debilitado por el paso del cordon,
sino que lo que habia que hacer era restaurar la oblicuidad del canal inguinal, cerrando al
maximo sus orificios interno y externo con la misma pared anterior del abdomen, y dar
ademas un nuevo techo después de realizar el trasplante anterolateral del cordon. En la
actualidad, amenudo se afirma que la operacion clasica de Bassini es una “reparacion de
Shouldice en una capa” de una hernia inguinal. En la operacion original descrita por
Shouldice, no se dividio la fascia atenuada de la pared posterior del canal inguinal, segun
lo efectuaba en forma sistémica Bassini. Mé&s bien, se hizo una inbricacion invertida en
continuidad. Ocho mas tarde, Shouldice informé por primera vez la division de la fascia
de la pared posterior del canal inguinal y su reconstruccion con sutura. Esta técnica con
modificaciones menores, sigue siendo la caracteristica anatomia basica de la operacion
de Shouldice. (1)(2) (libro de anatomia de Chanlatte)

Obtenia asi dos «nuevos orificios inguinales » con las paredes anterior y posterior. Para
1884 realiz6 su primera herniorafia y tres afios mas tarde presento6 42 casos a la Sociedad
de Cirugia de Génova. Por su parte Marcy, cerraba con hilo catgut el orificio inguinal
profundo y mejoraba asi una parte de la operacion de Czerny. (1)(2)

Afios mas tarde en el 1893 Halsted realizé un procedimiento similar al de Bassini. En el
cual trasponia el corddn por encima de la aponeurosis cerrada, dejandolo subcutaneo y
esqueletizandolo. Esto di6 muchos problemas de atrofia testicular, esta se conoce como

Halsted I; méas adelante en 1903 describe la Ilamada Halsted 11 dejando el cordén por
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encima de la fascia trasversalis e imbricando «colgajos» de la aponeurosis del oblicuo

para el cierre.

La técnica de McVay perseguia, al igual que la de Bassini, la reconstruccion anatomicay
funcional de la region inguinal. Ambas técnicas coinciden al considerar el cierre de la
fascia transversalis como el momento crucial en la reparacion de la hernia inguinal,
principio que sigue vigente en la era de las prétesis, cuyo objetivo es similar (creacion de
una nueva pared posterior del canal inguinal). McVay indica que en las hernias inguinales
indirectas grandes y en las directas y femorales hay una rotura completa de la fascia en la

pared inguinal posterior. Es en estas hernias donde indica su método.

Una parte esencial de este procedimiento es la realizacion de incisiones relajantes,
descritas en 1892 por Anton Wolfler en Viena. Mientras que en la década de los ochenta
cuando Stoppa, Lichtenstein y Gilbert comienzan a implementar prétesis sintéticas en
Europa, de las cuales ya habian surgido publicaciones con excelentes resultados. Ya no
era importante la reseccion del saco ni en la reproduccion como asi se creia; si lo
devolvemos una vez disecado a la cavidad abdominal poniéndole una «barrera protésica
» en forma de tapdn en el orificio de salida lo de malla sustitutoria de la pared posterior
del piso inguinal, no es importante «que quede fuerte la reparacion», sino que «quede sin
tension», siendo insuficiente una incision de descarga. Hoy en dia la hospitalizacion
prolongada y la incapacidad laboral han llegado a ser minimas, hablandose de cirugia sin

ingreso, de dia, ambulatoria en los ultimos afios del siglo XX. (1)(2)

En la actualidad gracias a los avances realizados en todos los ambitos de la medicina el
tratamiento de las hernias ha mejorado considerablemente. Los estudios anatomicos
realizados, el mejor conocimiento del mecanismo de produccion, mejores medios, mas
cirujanos y mayor nimero de centros hospitalarios fueron los principales factores para el

impulsar mejores técnicas quirurgicas para la reparacion de las hernias. (1)(2)

Por ultimo, la «revolucién laparoscopica» que comenzd Philipe Mouret en 1987 con la
primera colecistectomia por esta via y que rapidamente se difundié por el mundo, asi
como el desarrollo de las indicaciones laparoscépicas, que han llegado también a la
hernia, han contribuido a disminuir el dolor postoperatorio, a ser una alternativa

importante a las otras opciones en las reparaciones herniarias. (1)(2)
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4.4.- TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El tratamiento de la herida operatoria depende del grado de contaminacion y del tamafio
de la herniacion. En las heridas contaminadas o sucias, la decision de cerrar la herida,
realizar un cierre laxo y sondar la herida, o dejar la herida abierta dependera de la
valoracion y la practica habitual del cirujano. En los defectos femorales grandes, el
espacio vacio que queda en la zona infrainguinal producira un hematoma o un seroma;
muchos autores recomiendan la colocacion de un dispositivo de aspiracion cerrado
durante 48 h, sobre todo tras el empleo de un abordaje infrainguinal bajo. Al igual que
ocurre en todas las reparaciones herniarias, el nivel de actividad no debe limitarse, y debe

alentarse la deambulacion precoz y la reanudacion de las actividades.

4.4.1.-COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA CIRUGIA DE LA HERNIA
INGUINAL

La mayoria de los pacientes con hernias femorales son ancianos y la mayor parte de las
operaciones son de caracter urgente o de urgencia extrema a causa de la incarceracion o
estrangulacion. En consecuencia, es frecuente que la morbimortalidad postoperatoria esté
directamente relacionada con la sepsis o las complicaciones cardiorrespiratorias debidas
a la sepsis o la cirugia. Un diagndstico y tratamiento quirdrgico precoces de las hernias
femorales incarceradas y la prevencion de la estrangulacién pueden reducir esas
complicaciones graves. Cabe prever la aparicién de complicaciones postoperatorias en
aproximadamente un 15% de los pacientes; dichas complicaciones consisten en
hematomas (29%), infecciones del area operada (15%), neuralgias (4%) y otras (52%).

Otras pueden ser las de trombosis venosa profunda, lesion de la vejiga urinaria, fuga

anastomatica y compromiso cardiovascular.

El postoperatorio transcurre habitualmente sin incidentes. Se estimula al paciente a tener
una miccion. Se puede recomendar suspension escrotal para disminuir el edemay el dolor
(uso de slip). El paciente puede levantarse y caminar sin ayuda al cabo de pocas horas. El
alta en general se concede al primer o segundo dia postoperatorio, sin embargo la
tendencia actual es disminuir este tiempo al maximo y hay centros especializados, que
asociando técnicas de anestesia local, dan el alta el mismo dia de la intervencion. El

paciente no debiese conducir un automovil hasta el décimo dia (esta recomendacion es
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para evitar que el paciente aplique el freno de forma indebida debido a dolor). Retencion

urinaria Corresponde a la complicacion mas frecuente de la hernioplastia inguinal.

Es ocasionada por varios factores: exceso de liquido por via parenteral que se prolonga
en el postoperatorio, méas el uso de opiaceos y otros analgéesicos. Es una complicacion
molesta que en casos extremos requiere de cateterismo vesica 19 . Infeccion La infeccion
de una hernioplastia inguinal no debiese ser superior a un 2%. Su aparicion es favorecida
por seromas y hematomas. Antes de la era de las protesis, la cirugia herniaria era
considerada una cirugia limpia, de poco riesgo y en la que no era necesario el uso de
antibioticos profilacticos. Debido al advenimiento de la reparacién con material protésico,
esta cirugia se considero en forma errénea asociada a mayor riesgo de infeccion y se
comenz6 a masificar el uso de antibioticos profilacticos. Esto se basé en las primeras
reparaciones realizadas, en las que se usO0 material de sutura tipo multifilamento como
lino o seda. Un estudio multicéntrico con mas de 2000 pacientes demostrd que la tasa de

infeccion no aumentaba sin importar el uso o no de profilaxis ni el uso o no de mallal0.

Se ha demostrado, no obstante, que los rangos de infeccion aumentan en los pacientes
mayores de 60 afios, recomendandose en ellos el uso de una sola dosis de antibidticos
profilacticos. Sin embargo, debe tenerse el concepto que la hernioplastia inguinal
corresponde a un herida limpia y por lo tanto no necesita de profilaxis ni de tratamiento
antibidtico. La posibilidad de un foco séptico dermatoldgico aumenta hasta en 4 veces las
posibilidades de infeccion. Esto debiese contraindicar la cirugia hasta corregir el factor
dermatolégico, prolongando la espera de la cirugia hasta 2 meses, para lograr disminuir

el llamado microbismo latente.

Recurrencia Quizas es la complicacién mas frustrante para cirujano y paciente. Para
aceptar resultados son necesarios, el paso del tiempo como prueba de éxito y la
reproductibilidad de una técnica (asi como de sus resultados) por otros cirujanos. Puede
evaluarse la recurrencia desde un punto de vista individual, siguiendo y examinando a
cada paciente (plazo minimo de seguimiento 3 afios) o desde un punto estadistico, para
lo cual el cirujano debe seguir a todos sus pacientes y medir los resultados estadisticos de
su técnica de acuerdo a los resultados aceptados en la Hernia inguinal: Un desafio
quirdrgico permanente. P. Gac et al. Pag.105 actualidades. Pobres resultados deben ser
interpretados como mala eleccion de la técnica o como deficiente realizacion de ésta. Las

cifras de recurrencia comunicadas por cirujanos reconocidos por su gran experiencia en
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herniorrafia inguinal primaria. Porcentaje de recurrencia herniaria. Autor de la técnica
Control % (afos) recurrencias Mc Vay 22 3.4 Nyhus: preperitoneal 8 3.4 Madden:
anatémica 10 1.9 Palumbo: imbricacién 6 2.0 Lichtenstein 15 0.5 Glassow: Shouldice
28 0.7 Shearburn: Shouldice 14 0.7 Burson: Shouldice 4 0.6 Actualmente ningun centro

deberia aceptar recurrencias mayores al 5%.

De ser asi la técnica usada se debe cambiar. Sin embargo, no todos los centros llevan la
estadistica de recurrencia herniaria, fundamental para establecer una autocritica en cada
centro hospitalario. La recurrencia obliga a una reoperacion, generalmente mas
dificultosa y con menor posibilidad de éxito y mayores posibilidades de complicaciones,
por realizarse sobre un terreno anatomicamente alterado. Atrofia testicular / Orquitis

isquémica

Probablemente una de las complicaciones mas serias. Se caracteriza por un aumento de
volumen doloroso de la glandula al segundo o tercer dia postoperatorio, con un grado
variable de dolor escrotal, acompafiado de fiebre. Puede verse luego de reparaciones de
hernias recidivadas y primarias. La causa principal seria la seccion y ligadura de las
pequefias venas del corddén, como resultado de una diseccion muy meticulosa. Por mucho
tiempo se atribuyd esta complicacion a la ligadura de la arteria espermatica (diametro
menor a 1 mm), dificil de dafiar o comprimir por un estrechamiento excesivo del anillo
profundo. El testiculo tiene una red suplementaria arterial adecuada, si se liga esta arteria
cuidando las colaterales, lo mas probable es que no haya edema. Su incidencia es del 1%
en cirugia primaria, 3% en recurrencias y 7% en las urgencias. EI Hospital Shouldice ha
reducido la incidencia al 0.3% en operaciones primarias y a 0.9% en reparaciones de

hernias inguinales recidivadas8.

Diseyaculacion Corresponde a la sensacion quemante antes y durante la eyaculacion. Fue
informada inicialmente en el Hospital Shouldice, pero se puede atribuir a cualquier tipo
de reparacion herniaria (sobre todo sobre una recurrencia). Los sintomas comienzan 2 a
3 semanas después de la cirugia y en algunas circunstancias puede ser una condicion
extremadamente dolorosa e invalidante, sin embargo su prondstico es excelente,
obteniéndose alivio espontaneo de la sintomatologia 1 a 5 afios luego del inicio de los

sintomas$.
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El Seroma Corresponde a una coleccion de suero en una herida operatoria, que contiene
leucocitos y algunos eritrocitos. El tamafio de la coleccion esta relacionado con la cuantia
de la diseccion (dafio venoso y linfatico) y el tamafio de cavidades remanentes. Suele

asociarse a trauma tisular y a reaccion a cuerpo extrafio (protesis) 11.

Existiria un desbalance entre la magnitud del trauma tisular y la capacidad de reabsorcion
serosa de capilares venosos y linfaticos. EI seroma predispone a infeccion de herida
operatoria, disminuye la capacidad cicatricial y aumenta con esto la tasa de recurrencia
herniaria. Se presentan al tercer o cuarto dia postoperatorio. La herida se observa con un
aumento de volumen fluctuante, abultada, pero no inflamada ni dolorosa. La

ultrasonografia confirma el diagnostico clinico.

La aspiracion rara vez es necesaria, puesto que se reabsorben en forma espontanea en un
periodo de 2 a 3 semanas. La aspiracion precoz no se recomienda, pues el liquido se
reacumula en un periodo de 1 a 2 dias, y existe el riesgo de introducir microorganismos
al liquido y causar una infeccién en un medio de cultivo enriquecido. Hematoma Es una
complicacion evitable con una hemostasia prolija. Para prevenir el hematoma de la herida
se debe identificar y ligar 1 a 3 pequefias venas (epigastricas superficiales) que aparecen

en el celular subcutaneo bajo la fascia superficial.

Debido a dafio de la arteria cremasteriana y a las venas del cordon, se puede producir
hematoma escrotal de caracter mas serio. Si éste es muy 106 Hernia inguinal: Un desafio
quirdrgico permanente. P. Gac et al. Voluminoso, es preferible drenarlo, aunque rara vez
se encontrara el vaso que lo ocasiono. Si se infecta y se forma un absceso, es necesario el

drenaje quirargico inmediato9.

Dolor postoperatorio Se estima que hasta un 15 a un 20% de los pacientes sometidos a la
reparacion de una hernia inguinal evolucionan con diversos grados de neuralgia
postoperatoria, parestesias, neuropraxia o hiperestesia hasta 6 meses luego de llevada a
cabo la reparacion12. Bendavid menciona casos de eyaculacién dolorosa (diseyaculacion
antes mencionada). No esta claro si esto es producto de compromiso nervioso o de un
proceso inflamatorio del deferente. Se menciona también como causa de dolor
postoperatorio el anclaje del primer punto de reparacion de la pared posterior a la espina
del pubis sobre el ligamento de Cooper, por lo que debiese evitarse este paso. Parestesia

La lesion del nervio ilioinguinal suele traducirse en una parestesia en el hemiescroto en
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el hombre y en el labio mayor en la mujer. El efecto es inmediato y debe buscarse el
primer dia postoperatorio 9 .

Esterilidad En pacientes con atrofia o ausencia testicular contralateral, debido a seccion
accidental del conducto deferente.
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Edad

Género

Localizacién

Antecedentes
morbidos

Antecedentes
quirurgicos

Clasificacion de
Gilbert

Técnica quirdrgica

Definicion
Cantidad de afos
gue una persona ha
vivido desde su
nacimiento hasta la
fecha del estudio
Condicion
fenotipica que
distingue entre 2
condiciones
Determinacion del
lugar donde se
encuentra una
persona o cosa
Accion, dicho o
circunstancia que
sirve para
comprender o
valorar hechos
posteriores de un
padecimiento
Accion, dicho o
circunstancia que
sirve para
comprender o
valorar hechos
posteriores a una
intervencion
quirdrgica

Clasificacion de
hernias basada en
conceptos
anatémicos y
funcionales
establecidos en el
transoperatorio
Ejecucion reglada y
sincrénica de
maniobras
operatorias para

Indicador
> 3 afios
Hasta < 73

Femenino
Masculino

Derecha
Izquierda
Bilateral

Hipertension arterial
Fumador crénico
Crisis de ausencia
SCA - |AM

Herniorrafia
Uretrotomia
Exéresis quiste
sinovial
Reduccién fractura
de fémur
Apendicectomia
Histerectomia total
abdominal

Cirugia oftalmica
Amputacion dedos
Amigdalectomia
Cateterismo
Negados

Tipo |

Tipo 1l

Tipo I

Tipo IV

Tipo V

Tipo VI

Tipo VII
Lichtenstein
Bassini

Rutkow Robbins

Escala
Numeral

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Defecto

Ilegar al éxito de
una intervencion
quirdrgica

Imperfeccion o falta
que tiene alguien o
algo en alguna parte
0 de una cualidad o
caracteristica

LaparoscoOpica

(TAPP)

McVay

Lichtenstein +

Bassini

Directo Nominal
Indirecto

Mixto o Pantaloon

Femoral

31



VI. MATERIAL Y METODO

En esta investigacion se llevo a cabo un estudio de tipo retrospectivo desde Enero de
2017 hasta Enero de 2018 de pacientes diagnosticados con hernia inguinal, y de pared
abdominal, que fueron intervenidos quirdrgicamente en este Hospital. La recoleccién de
la informacion se hizo mediante un formato estructurado en la consulta de cirugia general
y larevision de las historias clinicas posteriores a la cirugia. Resultados. De 203 pacientes

intervenidos en este lapso de tiempo, 91,0 % eran hombres y 9.0 % mujeres, entre los 3 y
74 afhos. Edad promedio 41.6 %,

METODOLOGIA

Estudio de caracter prospectivo, de corte transversal, y de modalidad descriptiva. Se
identificaron los pacientes operados por hernias durante el periodo Enero 2017 a enero
2018. Se analiz6 la edad, sexo, tipo de hernia mas frecuente, asi como tamafio del defecto

y del saco herniario, contenido del saco, presencia 0 no de lipoma y/o hidrocele y
anestesia empleada.

DEMARCACION GEOGRAFICA

El Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier es un hospital de tercer nivel, docente y
asistencial, que se encuentra ubicado en el Ensanche La Fe del Distrito Nacional,

institucién que pertenece al Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS),. Esta
delimitado:
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El universo de este estudio abarcé todos los pacientes que se presentaron al consultorio
de Cirugia General en la fecha establecida y que fueron diagnosticados con hernia
inguinal de manera electiva 'y de emergencia, en el servicio de cirugia general del Hospital

Doctor Salvador Bienvenido Gautier en el periodo trabajado.

MUESTRA

La muestra estuvo constituida por un total de 249, de los cuales 203 pertenecen a hernias
inguinales y/o femorales. Pacientes intervenidos en este lapso de tiempo, 91,0 % eran
hombres y 9.0 % mujeres, entre los 3y 74 afios. Edad promedio 41.6 %, a los que se le

realizé cirugia de hernia inguinal en el periodo antes mencionado.

METODOS DE RECOLECCION DE INFORMACION:

Para la recoleccion de la informacién se elabord un formulario, el cual se aplico a los
pacientes que se les realizo cirugia de hernia inguinal en el periodo establecido. El
formulario contiene datos sociodemogréficos tales como edad y sexo. Las preguntas
contenidas en el cuestionario son de tipo cerrado y fueron llenadas por el equipo que

dirigid el estudio. (Ver anexo Instrumento de recoleccién de datos.

CRITERIOS DE INCLUSION
Los criterios de inclusion para llevar a cabo esta investigacion son las siguientes:

* Pacientes que consultan en el consultorio de cirugia general, con diagnostico de
hernia inguinal, de la pared abdominal o femoral.

* Autorizacion previa a la realizacion de procedimiento quirdrgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios que no cumplan con los de inclusion.

. PRINCIPIOS ETICOS
* Confidencialidad de la informacion
» Omision de los nombres de los pacientes en el instrumento de medicion

* Orientacion acerca de los objetivos de este trabajo y previa presentacion a cada
paciente del instrumento de carta de consentimiento para inclusion en la investigacion.

Tabulacion y analisis de la informacion
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Las operaciones de tabulacion de la informacion fueron realizadas y procesadas en el
programa de computacion digital al igual que las graficas que se presentan. El analisis
se realiz6 mediante medidas relativas tales como frecuencia y porcentajes, Microsoft

Excel 2018 para calculos matematicos, estadisticos y graficos.

34



VIIl. RESULTADOS

De la investigacion de técnicas quirurgicas en hernias inguinales en el Hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, Santo Domingo, Republica Dominicana, en el periodo
Enero de 2017 — Enero de 2018. Encontramos en el estudio que presentamos a
continuacion que versa sobre las hernias intervenidas por nuestro equipo de médicos de
bases acompafiados por los residentes y los autores de la tesis, una totalidad de casos
evaluados para esta investigacion gira en 249 casos de los cuales 203 corresponden a
hernias inguinales y/o femorales para un 82%, 23 hernias incisionales para un 9 % y 23
hernias epigastricas y umbilicales para un 9%. La edad promedio de 39 afios y la media

de 26 afios.

Cumpliendo los objetivos trazados encontramos, en relacion respecto al sexo, Tabla 1
Distribucion de los pacientes postquirdrgicos de reparacion de hernia inguinal segun sexo
en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier durante el periodo estudiado.

Tablano 1.

Sexo %
Masculino | 91%
Femenino | 9%

%

= Masculino = Femenino

Datos que al relacionarlo con las investigaciones revisadas encontramos que justamente
el sexo masculino presenta mas casos de hernias que en mujeres.( 5,6)

Tablay grafico Il
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La relacién presentada en la Tabla Il, Distribucion de los pacientes postquirargicos de
reparacion de hernia inguinal segun técnica en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido

Gautier durante el periodo Enero 2017/Enero 2019

Cuadro: Il
Serie 1

Madden 64
Bassini 16
MC.Vay 8
Nyhus 55
herniorrafia 2
L.ouis 15
Palombo

lig.alto saco 2
anatomica 15
Shouldie 1
h. Bassini 0.5

Grafico 11, Distribucion de los pacientes postquirdargicos de reparacion de hernia
inguinal segun técnica en el Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier durante el

periodo enero 2017/Enero 2018

Tecnicas utilizadas

70
60
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20

10 I
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Cuadro No. Il Diagnostico del tipo de Hernia y el nimero de casos.

P. Quirurgico no de %
casos

Hernias de Pared total 249 100

-Hernias inguinales o 203 82

femorales

-Hernias Incisionales 23 9

-Hernias Epigastricas 23 9

Numero de casos

= Hernias inguinales o femorales = Hernias Incisionales Hernias Epigastricas

Reportes muy similares a la bibliografia revisada y a las técnicas empleadas.

Segun la edad encontramos un caso de 3 afios de edad con hernia inguinal indirecta, y
uno de mayor edad de 74 afios con una hernia gigante recidivante. Un 10 % de los
pacientes pasaba de los 60 afios y el promedio es de 41.6 afos, la media de 32 afios y un
54 % entre los 20 y los 40 afios. En conclusion este es un padecimiento con mayor

preponderancia en personas adultas jovenes.

Relacionando el objetivo no, 3, encontramos se intervinieron 18 pacientes de emergencia
que constituyen un 9 % de los pacientes tratados por esta patologia. 14 de ellos 78 % se
intervinieron con hernias encarceladas o estranguladas, y el 16 % se intervinieron en
momento que ya se habia reducido la hernia. Un paciente presento una complicaciéon de
necrosis de intestino delgado, se procedi6 a corregir el problema y luego se hizo una

anastomosis termino terminal en dos planos y luego la técnica de herniorrafia de Madden.
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De los 18 casos de emergencia de hernias inguinales indirectas, 13 casos (72%) de los
pacientes tenian hernias inguinales indirectas derecha'y 5(28%) del lado izquierdo.

Hernias coexistentes con otros problemas, encontramos 7 hidroceles todos localizados
del lado derecho para un 3.5% de hidroceles con hernias acompariantes, 5 lipomas del
cordon, 4 del lado derecho y uno del izquierdo, uno de estos lipomas no tenian hernia
acompariantes y en otros casos con lipomas la hernias eran pequefias, por lo que la
manifestacion de masa se debia al lipoma. Las técnicas empleadas se explican en el

cuadro y grafico No. Il.

Clasificamos las hernias de pared operadas en el siguiente cuadro No. 1V,

€asos Casos Casos Casos
Hernias Inguinales 80
Insicionales 9
Umbilical y Epigastricas 9
Femoral 2

Clasificacion de pacientes con Hernias

90
80
70
60
50
40
30
20

10

Hernias Inguinales Insicionales Umbilical y Epigastricas Femoral
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IX.-- CONCLUSIONES:

Las hernias femorales incarceradas o estranguladas se dan en los ancianos y comportan
una elevada morbimortalidad. Con el empleo liberal de las Técnicas utilizadas y en estos
momentos con la tecnologia avanzada de la ecografia, las hernias inguinales y femorales
pueden diagnosticarse con exactitud, lo cual permite una planificacion preoperatoria. La
eleccion de la técnica quirargica dependera de la gravedad de la enfermedad y del sexo
del paciente. Las hernias femorales encarceladas simples de las mujeres es mejor tratarlas
con un abordaje infrainguinal. EI mejor abordaje para las hernias estranguladas es el
transabdominal preperitoneal. Si el paciente se mantiene estable y el cirujano es experto,

puede usarse la laparoscopia modernamente.

La reparacion con malla es superior a la reparacion tisular y debe contemplarse su uso a
menos que exista una contraindicacion para la colocacion de un material sintético, como

en el caso de estrangulacion intestinal.

La técnica quirargica mas utilizada es Madden 64 % en segundo lugar Bassini con un
10%. De acuerdo a la investigacion todos tenian hernias inguinales indirectas, de las

cuales el 72% localizadas en el lado derecho y el 28% del lado izquierdo.

A pesar de que la solucion ideal de la hernia inguinal ha sido procurada por cirujanos en
todos los tiempos, la mejor técnica quirdrgica constituye todavia un desafio para los
cirujanos de hoy, los cuales siguen buscando un procedimiento que les permita enfrentarla

en forma exitosa con el menor porcentaje de recurrencia.
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X.- RECOMENDACIONES:

En el Hospital SBG, Aunque no es un Hospital infantil se presentd un caso de un nifio de
tres afios, tratado quirurgicamente en el servicio, lo que nos llevo a recapacitar sobre si
capacitarnos mas, en ese tipo de hernia que presenta un problema del piso debido a que
en los nifios, no se presenta el piso inguinal, lo que hace el agujero mas grande. Esto nos
Ilevé a recomendar para estos casos la modificacion a la técnica de Nyhus en la que
desplazamos las transversales desde la linea de incision al tendén de Cooper, y formamos
un nuevo piso por debajo de una area débil el cual se debe hacer en los casos que no

aparece un verdadero arco del transverso e imbricar la transversalis.

Por otro lado recomendamos que se diagnostiquen bien los casos con problemas
sobreafiadidos o comorbilidad a la presencia de hernias cuando se acompafian de otras
complicaciones como es la hidrocele, lipomas entre otras utilizar las técnicas adecuadas

para cada caso.
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