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Técnica de reparacion con malla para la hernia

inguinocrural de Jean Rives

Jean Rives crural hernia mesh repair
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INTRODUCCION

Es muy humano, médico y sincero, darle el verdadero
valor cientifico a la escuela de cirugia francesa de la
segunda mitad del siglo pasado siguiendo su tradicién
histérica de alta calidad en lo relativo ala cirugia herniaria
bioprotésica, tanto en las hernias incisionales como en
las inguinales y sus combinaciones. Merece una especial
atencion, entre otros aspectos, la fundacion de la GREPA
devenida posteriormente como la Sociedad Europea de
Hernias y sus actuales continuadores —brillantes anato-
mistas y cirujanos generales y herniolégos de renombre
mundial— pero es mandatorio mencionar dos nombres
al menos: René E. Stoppa del Centre Hospitalier Regional
dAmiens, quien con sus técnicas bioprotésicas de protec-
cién al saco preperitoneal, pauté las bases cientificas de
la actual cirugfa herniara moderna, junto con Jean Rives
enelMontpellier CentreHospitelier UniversitaireRheims—uni-
versidad famosa entre otras caracteristicas por la belleza
de su catedral— en donde ademas de describir su brillan-
te técnica para la reparacién de las hernia incisionales,
realizé un importante aporte para las hernioplastias
inguinocrurales."*

FUNDAMENTOS ANATOMICOS
E HISTOPATOLOGICOS

Considerando el valor del espacio de Bogros, la biome-
canica de la regién inguinocrural que debe ser conser-
vada y el papel determinante de la fascia transversalis, el
abordaje anterior y la posibilidad de una intervenciéon
nos permite garantizar la reparacién completa y unir a
todos estos factores para sustituirlos por una malla la

fascia tranversalis deteriorada por diversas causas, fun-
damentalmente por las alteraciones del colageno. Un
dato importante sin duda es que en los afilos en que se
comienza a realizar esta técnica (década de los setenta
del siglo pasado), se utiliz6 la malla de Dacron, contra-
rio a la escuela norteamericana que preconizé la malla
de Marlex.>!!

DETALLES TECNICOS

Primer tiempo: incision de los planos
superficiales

Se han descrito numerosas incisiones transversales y obli-
cuas. De las incisiones transversales tenemos las siguientes:

1. Suprapubica en la region inguinal. Estaes una pequefia
incisién transversa siguiendo el pliegue suprapubico.
Hoy son muy usadas, principalmente en las mujeres
y nifios de ambos sexos. Es una incisién estética, que
sigue los pliegues normales de la regién inguino-
abdominal, proporciona un buen campo; los bordes de
la herida practicamente se unen solos ademas de tener
una menor tendencia a la formacion de queloides.'* "’

2. Incision transversa de Yudd. Fue descrita en 1913
y en ella se inicia en un punto equidistante entre el
anillo inguinal superficial y el profundo y se dirige
en linea recta hacia el punto correspondiente dellado
contrario.!®"

3. Incisiéon de Edmunds. Fue dada a conocer en 1908.
Comienza en un punto equidistante entre los dos
anillos, se dirige hacia el punto correspondiente del
lado opuesto y describe en su recorrido una curva de
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concavidad superior que pasa a dos centimetros y medio
aproximadamente de la sinfisis del pubis. Mediante estas
dos incisiones transversas se pretendfa poder operar una
hernia inguinal bilateral a través de una misma incisién
con fines estéticos. Por nuestra parte, las consideramos
de poca utilidad, puesto que seccionan partes de la piel
lejana al campo operatorio deseado y no se obtiene con
ello, una mejor exposicion del mismo, por lo que resulta
innecesaria su porcion media.*"

Entre las incisiones oblicuas estan:

1. Incisién de Marro. Consiste en una incisiéon paralela
alarco crural, a unos dos centimetros por arriba; ésta
comienza a dos centimetros por dentro de la espina
iliaca anterosuperior y termina a dos centimetros de
la espina del pubis. Es muy utilizada para la repara-
cién de la hernia inguinal (directa o indirecta) y se
aconseja prolongarla en su extremo inferior, si fuese
necesario.”%

2. Incisién oblicua. Se inicia en la mitad de una linea
que va desde la raiz del pene hasta el pliegue genital
externo; desde alli se dirige hacia arriba y afuera,
siguiendo la bisectriz del angulo formado por el arco
crural y el borde externo del musculo recto anterior
del abdomen, a unos diez centimetros. Resulta igual-
mente util en las hernias inguinales directas e indirec-
tas. Una vez incidida la piel, se llega al tejido celular
subcutaneo con sus fascias de Camper y de Scarpa,
donde se hace una cuidadosa hemostasia y se pone en

Figura 1. Jean Rives.

evidencia la aponeurosis del oblicuo mayor en toda su
extensiéon. La incision de la aponeurosis del oblicuo
mayor se realiza siguiendo el trayecto de sus fibras y
por un espacio interfibrilar en la direccién del anillo
inguinal superficial, el cual se secciona entre los dos
pilares (interno y externo) del mismo. En este tiempo
debe tenerse cuidado con los nervios abdominogenital
mayor y menor que corren sobre el muisculo oblicuo

menor.>%!

Segundo tiempo: tratamiento del saco y su
contenido

Diseccién y aislamiento del saco. Mediante diseccion roma
sc afsla el cordén espermatico en toda su longitud y se
mantiene levantado, se pasa un drenaje de goma o cinta
alrededor del cordén. Entonces se decidird si se reseca o
no el masculo cremaster en toda su extension, de acuerdo
con la técnica que se decida emplear. Somos partidarios de
extirparlo en las hernias grupo dos, tres y cuatro de Nyhus.
La fibrosa comun del cordén espermatico se abre mediante
una cuidadosa seccion longitudinal con bisturi ampliada
con tijeras. En ese momento se pasa a localizar el saco
hemiario, el cual debe encontrarse en la porcién mas alta,
cerca del anillo inguinal profundo. El saco hemiario, que
se reconoce por su color blanco nacarado caracteristico,
se toma por uno de los bordes y se procede a separarlo
cautelosamente de los restantes elementos del cordon con
una previa apertura o no del mismo. Para facilitar esta ma-
niobra y evitar sangramientos innecesarios, debe disecarse
petfectamente el saco hemiario a nivel de su cuello.**

Tratamiento del contenido hemiario. Una vez abierto el
saco, su contenido, que puede ser variable, debe reintro-
ducirse en la cavidad abdominal; esto se ve impedido en

Figura 2. Pintura de la técnica de Jean Rives.
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algunos casos por adherencias de los 6rganos abdomina-
les a las paredes del saco. Estas, se liberan con la previa
ligadura, pero también puede encontrarse una hernia por
deslizamiento, la cual debera ser tratada.’**

El tratamiento del saco hemiario. Aislado el saco hemia-
rio y obtenida la reduccién de su contenido, se procede a
efectuar la ligadura alta del saco, por encima de su cuello
y a seccionar su exceso. Actualmente, existen técnicas que
no ligan el saco —criterio no compartido por nosotros, ya
que lo ligamos con sutura pot transfixion.*

Hernioplastia

Se realiza la apertura de la pared posterior del conducto
inguinal, o sea la Fascia transversalis, en sentido oblicuo,
desde el anillo inguinal profundo hasta la proyecciéon del
tubérculo puibico. La colocaciéon de un fragmento de la
protesis en el espacio preperitoneal de Bogros, es cortada
de modo que permita el paso del cordén espermatico en
el hombre, en forma trapezoidal. La fijacion se realiza con
sutura irreabsorbible medialmente a la espina del pubis,
a través del musculo recto o su expansion aponeurotica.
Posteriormente se fija al ligamento de Cooper los puntos
a la aponeurosis del transverso. Los puntos se colocan
sobre el musculo oblicuo menor y transverso, lateral y
encima al ojal de la malla; los puntos al tracto ileoptbico
y al ligamento inguinal. Finalmente se realiza el cierre del
conducto inguinal y de los planos supetficiales.”

NUESTRA EXPERIENCIA

En 789 pacientes operados desde enero de 1996 hasta el 31
de diciembre de 2009, se realizaron algunas modificaciones
de la técnica original; es de sefialar que desde el afio 2000

Figura 3. Dibujo que ejemplifica la técnica de Jean Rives.

sélo utilizamos mallas de polipropileno e igual sutura, pues
en los primeros aflos con las mallas de poliéster algunos
pacientes presentaron granulomas y en dos de ellos no se
incorpord la protesis Optima. Si consideramos que ésta es
una técnica que requiere de importantes conocimientos
anatémicos de la regién y principios de cirugia herniara
moderna, afirmamos que No es para personas inexpertas
ni principiantes. En 578 enfermos clasificados Nyhus 111
B, con seguimiento de 10 afios en consulta especializada se
presentaron 7 recidivas para un 1.2% y el los casos donde
le damos un valor extraordinario tipificados Nyhus IV D
fueron operados 200 enfermos, pues once fueron bilaterales;
nuestro {ndice de recurrencias fue del 1.3%.

CONCLUSION

La técnica descrita tiene un gran valor cientifico y con
ella se obtienen resultados 6ptimos si se ha utilizado con
indicaciones correctas, por personal adiestrado y conoci-
mientos apropiados.
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