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PROLOGO
Prof. Dr. Parviz Amid

For more than a century the field of hernia surgery was dominated by Bassini
inguinal hernia repair and its more than 75 variants, all of which had in common
tension along the suture line that led to a painful postoperative course, a long
recovery period, and a high recurrence rate. The rapid increase in health care costs,
with its consequent increase in the cost of hernia repair, has added more weight to
the existing burdens of pain, recovery, and recurrence associated with inguinal
hernia. As far back as 1800, Cooper suspected that weakening of abdominal wall
tissue was one of the causes of inguinal hernia, and thus Billroth recognized the
need for prosthetic reinforcement of weakened abdominal wall tissue; he mused,




“If only proper material could be created to artificially produce tissue of the
density and toughness of fascia and tendon, the secret of the radical cure for
hernia would be discovered. However, the early generation of prostheses resulted
in disastrous complications from rejection and infection. The issue of rejection
was resolved by the introduction of polypropylene mesh, and the issue of
infection was resolved by the production of the microporouse and monofilament
meshes. Meanwhile, treatment strategies that would have been considered
heretical in the past changed surgeons’ attitude toward the treatment of “hernia,” a
condition that, historically, has presented difficulties in its surgical management
from the distant past into the present. This change of attitude was the result of four
fundamental concepts that have affected the way surgeons practice the art of
hernia repair based on scientific evidence: (1) the widespread acceptance of the
tension- free principles pioneered by the Lichtenstein group, (2) widespread
acceptance of inguinal hernia repair under local anesthesia, (3) the idea of using
the preperitoneal space for hernia repair, and (4) laparoscopic hernia repair. The
laparoscopic approach to hernia repair has been a more orderly affair than open
hernia repair. Excitement for the new technology resulted in quick assessment and
randomized controlled studies of the different techniques of laparoscopic repair,
leading the European Hernia Society to reach evidence-based conclusions: “For
adults’ primary unilateral and bilateral inguinal hernias, Lichtenstein or
endoscopic repairs are both recommended. Endoscopic repair, only if expertise is
available”. But issues of cost and a steep learning curve of laparoscopic inguinal
hernia repair, when compared with the simple open tension-free approach under
local anesthesia, remain a concern. Certainly, in the modern era, most techniques
have recurrence rates of less than 2% when they are performed at dedicated
centers or by surgeons with a special interest in hernia surgery. But how this
translates for the work of less dedicated general surgeons, particularly in the
context of the less exciting open operations, remains unanswered. Perhaps
following in the footsteps of experts in both open and laparoscopic hernia repair
with less subjective emotionalism and more objective pragmatism is the answer.

The subject of hernia surgery has always fascinated surgeons worldwide. In this
masterful book, Professor Ronald De la Cuadra has elaborately bridged from antiq-



uity to the modern era current technology, leaving controversial issues to the
reader’s judgment.

Durante mas de un siglo, el campo de la cirugia de la hernia fue dominado por la

reparacion de Bassini y sus mas de 75 variantes, todas las cuales tenian en comun

la tension a lo largo de la linea de sutura, que llevaba a un curso postoperatorio

doloroso, un periodo de recuperacion largo y una alta tasa de recurrencia. El
rapido aumento en los costos de atencion de la salud, con el consiguiente au-
mento del costo de la reparacion herniaria, ha anadido mas peso a las dudas exis-
tentes en relacion al dolor, recuperacion y recurrencia asociados al tratamiento

de una hernia inguinal. Hacia el 1800, Cooper sospecho que el debilitamiento del
tejido de la pared abdominal era una de las causas de la hernia inguinal y posteri-
ormente siguiendo la misma linea de pensamiento, Billroth se convencio de la ne-
cesidad de un reforzamiento protésico al tejido debilitado de la pared abdominal,

y pronosticd.: “Si solo pudiera crearse un material apropiado para producir artifi-
cialmente un tejido de la densidad y dureza de la fascia y el tendon, el secreto de

la cura radical de la hernia seria descubierto”. Sin embargo, la primera genera-
cion de protesis resulto en complicaciones desastrosas en lo referente a rechazo e

infeccion; el rechazo se resolvio mediante la introduccion de una malla de poli-
propileno y el problema de la infeccion con el desarrollo y produccion de las

protesis de monofilamento y microporosas. En el intertanto, la estrategia de trata-
miento muchas veces considerada herética en el pasado, cambiaron la actitud de

los cirujanos hacia el tratamiento de la “hernia”, condicion que historicamente,

ha presentado dificultades en su quehacer quirurgico en un pasado lejano y el pre-
sente actual. Este cambio de actitud se debio a cuatro conceptos fundamentales

que han afectado la forma en que los cirujanos practican el arte de reparar una

hernia basado en la evidencia cientifica: 1) la aceptacion generalizada del prin-
cipio “libre de tension” preconizado por el grupo Lichtenstein, (2) la aceptacion

generalizada del tratamiento de la hernia inguinal con anestesia local, (3) la idea

de utilizar el espacio preperitoneal para la reparacion de la hernia, y (4) la repar-
acion laparoscopica de la hernia. El enfoque laparoscopico de la hernia inguinal,

ha sido muchisimo mas ordenado que lo ocurrido con la reparacion abierta.



El entusiasmo por la nueva tecnologia, dio lugar a una rapida evaluacion con el

desarrollo de estudios aleatorios controlados de las diferentes técnicas de repara-
cion laparoscopica, lo que llevo a la Sociedad Europea de Hernia, llegar a conclu-
siones basadas en la evidencia: “Para una hernia inguinal unilateral y bilateral

primaria en el adulto, tanto la técnica de reparacion de Lichtenstein como la re-
paracion endoscopica y/o ambas son recomendables. Esta ultima, sdlo si la expe-
riencia esta convenientemente evaluada”. Pero los problemas de costo y una

empinada curva de aprendizaje de la reparacion de la hernia inguinal por via

laparoscopica, en comparacion con el enfoque simple abierto sin tension bajo an-
estesia local, siguen siendo una preocupacion”. Ciertamente en la era moderna,

la mayoria de las técnicas tienen tasas de recurrencia de menos del 2% cuando se

llevan a cabo en los centros dedicados o por cirujanos con un interés especial en

la cirugia de la hernia. Pero, el como se traduce esto para el trabajo de los ciru-
janos generales menos dedicados, sobre todo en el contexto de las menos emo-
cionantes operaciones con técnica abierta, sigue sin respuesta. Tal vez siguiendo

los pasos de expertos, tanto en la reparacion de hernia abierta y laparoscdpica,

con emocionalidad menos subjetiva y un pragmatismo mas objetivo, encontremos

la respuesta.

La tematica referida a la cirugia de hernia inguinal, ha fascinado a los cirujanos
de todo el mundo, desde tiempos pretéritos. En este libro magistral, el Profesor
Dr. Ronald de la Cuadra ha elaborado un puente desde la antigiiedad hasta la ac-
tual tecnologia de la era moderna, dejando las situaciones controversiales a jui-
cio del lector.

Prof. Dr. Parviz Amid



LA HERNIA INGUINAL EN LA

HISTORIA
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

Hoy se estima que la incidencia de hernias en la poblacion general es aproximada-
mente de un 5% y si consideramos que los grupos o asentamientos humanos primi-
tivos eran poco numerosos e€s probable que el problema de la hernia fuera un
evento mas bien raro aun cuando y de seguro, provocaba gran curiosidad. No ob-
stante en la medida que las poblaciones humanas crecieron en nimero y fueron al-
canzando mayor longevidad y sumado esto a un esfuerzo y/o trabajo fisico intenso
que desarrollaban tanto en la paz como en la guerra, el fendmeno se debio eviden-
ciar con mas frecuencia y pasar a constituir un problema de salud individual y
colectivo tal como es en estos dias. La diferencia claro esta, es que hoy tenemos un




tratamiento que da buenos resultados la mayor parte de las veces, tratamiento del
cual nuestros antepasados no dispusieron por milenios debiendo padecer estoica-
mente esta dolencia o sucumbir también estoicamente a sus complicaciones
propias o a las derivadas de la accion de los charlatanes o incipientes cirujanos
trashumantes que recorrian los pueblos ofreciendo tratar a estos pacientes, siem-
pre mas preocupados de asegurar una rapida via de escape, que de resolver un
problema que resultaba del todo insoluble con los conocimientos, los recursos y
las técnicas que por entonces disponian y utilizaban.

El desarrollo del tratamiento quirurgico de la hernia inguinal, abarca los esfuerzos
y errores de los cirujanos durante los pasados veinte siglos. La hernia inguinal, vo-
cablo derivado del griego “hernios” que significa retofio, vastago, brote, cogollo,
boton, esta bien representada e inmortalizada en una estatuilla fenicia de piedra de
la antigua Grecia, que muestra un aumento de volumen en la ingle. Aparece tam-
bién mencionada en un papiro egipcio en el 1500 a. C., el Papiro de Ebers, consid-
erado el mas completo de todos los papiros egipcios; se refiere primordialmente a
enfermedades internas, y no obstante eso, expone también sobre temas de ana-
tomia, fisiologia y cirugia. Describe la hernia inguinal como sigue: “se ve una hin-
chazon en la superficie del vientre... que sale hacia fuera... provocada por la
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tos...".

La data mas antigua referente a la hernia, corresponde a los egipcios, quienes me-
joraron la medicina y cirugia legada de los babilonios y realizaron notables progre-



sos en su tratamiento, al aplicar vendajes que fueron precursores de los bragueros,
asi como también intentaron algunas operaciones. La momia del farabn Mernep-
tah (19" Dinastia, 1224-1214 a.C.) muestra una herida en la region inguinal, que
ha sido interpretada como una operacion de hernia. A su vez, la momia de Ramsés
V (20* Dinastia), también muestra un saco herniario inguinal, aparentemente no
operado.

En la India los conocimientos médicos fueron recogidos en el libro de la ley de
Manu (siglos X a V a.C.) y en el manuscrito Ayurveda (siglo IX a.C.). En ellos
también se da una gran importancia a las medidas de higiene personal y social. En
el Ayurveda aparecen descritos 125 instrumentos quirirgicos con los que se practi-
caban sangrias, amputaciones, herniotomias, litotomias, laparotomias, extraccion
de cataratas, operaciones plasticas de la cara, y procedimientos obstétricos, como
la craneotomia y la embriotomia. Los indios en los libros de medicina de Sushruta
(siglo VII a.C.) recomendaban la aplicacion de cataplasmas de excremento cali-
ente de vaca en la zona afectada, asociado al uso de anillos en los ortejos de los
pies.

Los chinos utilizaron los vendajes e incluso se culpé al uso abusivo de la acupun-
tura en la zona inguinal como responsable de la aparicion de hernias en la region.

Los antiguos griegos, entre ellos Hipdcrates (460-370 a.C.), menciona las hernias
inguinales en nifios y se refiere a la diferencia entre una hernia inguinal y un hidro-
cele, haciendo hincapié en la reductibilidad de la hernia y la transiluminacion en
el ultimo.

Recomendaban la taxis en la hernia estragulada. Praxagoras de Cos, en el ano 400
a.C. habria intentado la reduccion de una hernia estrangulada.

Era de la Quelotomia

Corresponde a la etapa, donde los esfuerzos de cura de la hernia se centraron en el
saco herniario. Se cree que Heliodorus (100 a.C.), cuyo conocimiento se cree de-
riva de ciryjanos de Alejandria, un grupo egipcio que tuvo su esplendor en los si-
glos II al IV a.C. Fue el primer cirujano que opero una hernia y habria sido quien
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primero realizara una quelotomia, operacion descrita por el enciclopedista Celsus
(¢,?7. a 50 d.C.). Seglin la descripcion, Heliodorus separo6 el cordon, torcio el saco,
ligd los vasos, no toco los testiculos ni reparo la pared. En esa €poca la herida se
dejaba abierta o se cubria con tela empapada en vinagre, para que granulara y si
era muy grande se cauterizaba para estimular la cicatrizacion.

En la antigua Grecia y Roma, la operacion se indicaba en aquellos pacientes jove-
nes que consultaban por dolor y sin gran protrusion herniaria, evitandola ante la
sospecha de estrangulacion dado su pobre pronostico y en consideracion a su pres-
tigio. Indicaban la cirugia s6lo por excepcion y cuando la realizaban, ésta incluia
casi de rutina la exéresis testicular. Se abordaba por una incision en el escroto
muy cerca del pubis, separando el saco del cordon y extirpandolo y dependiendo
de la extension de la incisidon, se dejaba la herida abierta o se cauterizaba. Re-
comendaban la taxis para la estrangulacion herniaria. Los bragueros fueron amplia-
mente usados.

Aulus Cornelius Celsus, un inmigrante griego, introdujo la medicina de Grecia y
de Alejandria en Roma. Celsus no era medico y escribio en latin sobre las ciencias
y practicas meédicas entre otros temas y describio en forma detallada una opera-
cion de una hernia inguinal. De sus seis volimenes, dos fueron dedicados a ci-
rugia, con informacion recopilada de numerosos predecesores. Documento en el
25 d.C. la experiencia de la escuela Hipocratica, que fue la base de la practica ro-
mana, en que con frecuencia se agregaba la castracion al procedimiento.

Aretaios, de Capadocia (hoy Turquia), en el siglo I d.C. escribi6 también acerca
de la hernia y su método de tratamiento era similar al descrito por Celsus. De-
scribio también en detalle el ileo secundario a una hernia inguinal complicada.

Soranus de Efeso (s I-II d.C.) famoso ginecdlogo, fue el primero en describir una
hernia que contenia el ovario y la trompa.

Galeno mas adelante, alrededor del afio 200 d.C., quien escribid acerca de la ana-
tomia humana, - aunque basado en la de animales - consideraba que la hernia era
causada por una rotura del peritoneo con estiramiento de las fascias y de los mus-
culos.

11



Paul de Aegina (700 d. C) hizo la distincidn entre una hernia inguinal incompleta
y la forma escrotal, para la que recomendaba la ligadura del saco y cordon con am-
putacion del testiculo. Su trabajo, no obstante, marco una regresion en relacion a
la escuela griega, ya que postulaba la exéresis testicular de regla.

Albucasis el gran cirujano moro (1013-1116 a.C.), describio la exéresis testicular
en casos de una hernia perforada.

La Alta Edad Media( siglos V al X) y algunas centurias de la Baja (siglos XI al
XV), es considerado como un periodo negro en el desarrollo de una solucion
quirtrgica a la hernia inguinal, prevaleciendo el concepto de exéresis testicular
como parte integral del tratamiento quirurgico, destacando William de Salicet
(1210-1277 a.C. 13 centurias después que Celsus) y Guy de Chauliac en 1363,
ano en que publico su “Cirugia Magna”, quienes descartaron la exéresis testicular
como parte integral del tratamiento de la hernia. Este Gltimo, distinguid entre otras
cosas, la diferencia entre una hernia inguinal y una hernia femoral. En Inglaterra,
también se utilizaba la ligadura del saco con o sin escision, destacandose en esta
epoca el “punto real”, en que se amarraba el saco y cordon con un hilo de oro, en
un intento por retener las visceras, manteniendo la vascularizacion del testiculo.

Era anatomica

Durante los siglos XV al XVII, se inici6 en Europa un florecimiento en el conoci-
miento de la region inguinal merced al desarrollo de estudios anatomicos y de
diseccion, que motivo a diferentes autores a proponer soluciones quirirgicas orien-
tadas hacia la mejoria, dando inicio al periodo conocido como “herniotomia”.

Antonio Benivieni iniciador de la Anatomia Patologica, hizo seguimiento de sus
pacientes con autopsias y sus notas fueron publicadas en 1507 por su amigo Ro-
sati bajo el titulo “Causas ocultas de la enfermedad”, con reportes de varios tipos
de hernias.
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Ambroise Paré en su “Apologie et Treatise”, dedica un capitulo entero a las her-
nias. Describi6 la operacion de la hernia y detalles de la reduccion del saco y su
ligadura y/o sutura con hilo de oro. Condeno¢ la realizacion de la orquidectomia y
describi6 mstrumental y la técnica de su procedimiento, supeditado al plano perito-
neal.

Caspar Stromayr en 1556 publica su libro “Practica Copiosa” hizo la distincion de
hernia directa e indirecta, sancionando la exéresis testicular en esta ultima.

Pierre Franco en 1556, un barbero-cirujano itinerante, utiliza un disector para
separar a nivel del anillo inguinal el cordon del saco herniario, sin danarlo. Re-
comendo la reduccion del saco y su ligadura.

Durante el siglo XVIII hubo un gran desarrollo de los estudios de diseccion
anatomica, los que fueron difundidos ampliamente en Europa. Se acumul6 un
gran conocimiento acerca de la hernia inguinal, con numerosas descripciones
anatomicas y de hallazgos en relacion a ella, culminando esta era anatomica en los
nicios del siglo IXX, con una completa descripcion del canal inguinal.

Alexis Littré, en 1710 reportd dos casos con un diverticulo de Meckel en un saco
herniario.

Garengeot en 1731 fué quien primero describié una hernia que contenia el
apéndice.

Richter en 1785 describié una hernia en que solo una parte de la circunferencia
del intestino aparecia herniada.

Astley Cooper en 1804 realizo un estudio de la hernia femoral y describio el liga-
mento que lleva su nombre.

Scarpa en 1812 publica una monografia sobre hernias, donde describe la hernia
por deslizamiento.

J. Cloquet en 1817 publica en Paris sobre las causas y la anatomia de las hernias
abdominales.

Autores como de Gimbernat (1793), Camper (1801), Hesselbach (1816), Morton
(1841) y otros, todos publicaron en ese campo.
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Con la introduccion de la jeringa hipodérmica durante el siglo XIX, se postulo el
tratamiento inyectable de la hernia, desarrollado por Velpeau en Francia en 1837 y
Pancoast en Inglaterra en 1847. Velpau inyectd yodo en un saco herniario; a su
vez Pancoast, repitid dicho tratamiento utilizando tintura de cantarida. Final-
mente este procedimiento fue descartado por el riesgo de peritonitis.

Irrupcion de la Anestesia

Junto a los intentos por desarrollar una solucion al problema de la hernia inguinal,
ocurrid un hecho trascendente, cual fue la busqueda de paliar el dolor que llevaba
aparejado cualquier intento de solucion quirurgica. Nos referimos al desarrollo de
la ANESTESIA. Bien vale la pena una sumaria reseia de su incipiente desarrollo.

Previo a ésta, la cirugia como tal era excepcional y era efectuada cuando la enfer-
medad o los dolores eran de tal magnitud que los pacientes aceptaban el suplicio
del dolor. Se conocian las propiedades analgésicas, de producir suefio y narcosis
de algunas plantas como la adormidera, la cicuta, la mandragora y el cafiamo, las
que junto al traumatismo encefalocraneano y el alcohol, eran utilizadas para lograr
analgesia y olvido y son numerosas las referencias en escritos arabes, griegos y ro-
manos. Se aplicaban a través de esponjillas colocadas en las fosas nasales y boca.
Galeno en el afio 1000, utilizaba una mezcla de mandragora mezclada con vino
para preparar a sus pacientes frente a una situacion de dolor. Con posterioridad al
siglo XIII, estas esponjas narcotizantes comenzaron a caer en el olvido debido a
complicaciones ocurridas como colapso respiratorio y muerte inclusive. En los si-
glos siguientes, si bien se conocian las propiedades de estas infusiones, fueron es-
casamente utilizadas, como lo detalla Paraselso en su gran manual de Medicina
Miagica publicado en 1536. Esta interrupcion historica, se cree tuvo que ver con la
influencia religiosa de la Inquisicion y la represion instaurada contra cualquier ac-
cion que pudiere significar herejia y/o supersticion. Durante el siglo XIX, el desar-
rollo de la Quimica y el mayor conocimiento de productos relacionados con la an-
estesia, provocd un despertar en los investigadores, hecho que marco el inicio real
de la historia de la anestesia. Es asi que en 1765, el reverendo Joseph Priestley
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descubre el oxigeno y el 6xido nitroso y su caracter no respirable. Humphry Davy,
un farmaceutico ingles que dirigia un Instituto de Salud donde se trataban enfer-
medades con los gases conocidos, en el 1800 investigd y descubrio el efecto an-
algésico del 0xido nitroso inhalado en animales y también en si mismo; no ob-
stante su descubrimiento no tuvo mayor trascendencia.

A mediados del siglo XIX, aparecen dos nombres muy importantes en el desar-
rollo de la anestesia Joseph Wells y Williams T G Morton. Ambos eran dentistas
dedicados a la confeccion de placas y coronas dentales, lo que implicaba necesaria-
mente un procedimiento previo de extraccion cruento y doloroso, por lo que se in-
teresaron en la consecucion de un menor dolor para su procedimiento.

En 1844, un actor de apellido Colton hacia su espectaculo en Hartford, la que ter-
minaba con la demostracion de los efectos del gas hilarante, como denomind

Davy al 6xido nitroso. Wells observador del hecho, le solicita al actor le adminis-
tre el 06x1do nitroso y a su ayudante que le extirpe una muela, no presentando dolor

con el procedimiento. Asi la diversion producida por la inhalacion del gas, se trans-
formo en una herramienta util para evitar el dolor y Wells se transformo6 en un ex-
perto en su uso en extracciones dentales. Convencido de su descubrimiento se tra-
slada a Boston y se contacta con un famoso cirujano de su tiempo, a fin de realizar

una demostracion practica en una intervencion quirurgica. Corria el afio 1845, afio

aciago para Wells, ya que por razones no conocidas no logré dormir al paciente,

cayendo en el descrédito incluido el mismo Warren.

Wells continta sus experimentos con el gas hilarante y otros, terminando tragica-
mente su existencia en una carcel al cortarse las venas, utilizando cloroformo para
evitar el dolor. Hasta 1866 se utilizo la anestesia con 0xido nitroso sin mayores in-
cidentes. En 1868 se introdujo la mezcla protoxido-oxigeno, que hizo el procedi-
miento mas seguro.

El débil y transitorio efecto del 6xido nitroso, condujo a la busqueda de un nuevo
meétodo anestésico. Alrededor de 1818, un discipulo de Davy presenta la similitud
de los efectos del éter sulfurico con el gas hilarante, cuyos efectos eran conocidos
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desde la antigliedad y utilizado por estudiantes en sus fiestas en busca de euforia
y excitacion.

William Thomas Green Morton, quien continuaba investigando en la busqueda de
sustancias capaces de suprimir el dolor, tomo6 la idea de practicar con el éter
sulfurico, realizando multiples experiencias en animales, voluntarios y en ¢l
mismo y una vez demostrado la efectividad del éter en la supresion del dolor, de-
sarroll0 un aparato para su inhalacion. El 16 de octubre de 1846 realizd su
demostracion, administrando éter en una intervencion quirargica, la que esta vez,
a diferencia de lo ocurrido con Wells, fue exitosa.

Este hecho marco el comienzo de la anestesia y a su vez de la cirugia moderna,
que ocurriria 20 anos después, con el desarrollo de la antisepsia.

[rrupcidn de la Antisepsia

El 12 de Agosto de 1865, Joseph Lister, a la sazén profesor de cirugia de Glas-
gow, tratd una fractura abierta de tibia con acido fénico no diluido colocado en
spray cicatrizando la herida per primans. El descubrimiento de Lister marco una
¢poca en el desarrollo del tratamiento de la hernia inguinal, cual fue la era de la ci-
rugia aséptica. Posteriormente luego de un periodo de lucha entre defensores y de-
tractores de Lister, el concepto de antisepsia emergid gradualmente. Aunque Lister
publicd su trabajo sobre antisepsia en 1867, la oposicion a su planteamiento hizo
que el método antiséptico demorara en desarrollarse en Europa y América, a 1o me-
nos quince a veinte anos.

Era de la Herniotomia

La mitad del siglo XIX, marc¢ la transicion entre la antigua y la moderna técnica
quirargica en el tratamiento de la hernia inguinal. Consumada la aceptacion de la
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antisepsia y anestesia, la posibilidad de realizar una cirugia con buen resultado y
pronodstico, hizo que nuevamente se desarrollara la técnica quirargica de la hernia
inguinal. De preferencia en esta época inicial, se realizaba la herniotomia, que con-
sistia en el tratamiento del saco herniario a nivel del orificio inguinal superficial.

Marcy (primer discipulo de Lister en USA) en 1871, presentd su publicacion
original sobre herniorrafia aséptica. Redujo dos hernias directas encarceladas, sin
abrir el saco herniario, el que dejo por debajo del anillo externo suturado; las her-
nias tratadas de este modo, recurrieron.

Steele en Inglaterra en 1874, reportd una operacion similar, realizada electiva-
mente. Suturd el anillo externo profundamente, alrededor del cordon, con lo que
ambos anillos fueron cerrados juntos.

Czerny en Alemania en 1876, describio la traccion del saco herniario a través del
anillo externo y su seccion, permitiéndole retraerse e invertirse a nivel del anillo
interno.

Kocher en Suiza trasplanto6 el saco herniario antero lateralmente a través del orifi-
cio inguinal externo dilatado, estirandolo y fijandolo a la aponeurosis del oblicuo
mayor; atribuyo esta idea a Richter.

Macewen en Escocia en 1866, realizé un procedimiento similar; en un intento de
lograr el cierre de todas las capas del canal inguinal, doblaba el saco herniario y lo
suturaba profundamente en el orificio interno.

Erichsen en 1887 y Franks en 1893 propusieron la reseccion intestinal y anasto-
mosis inmediata en casos de estrangulacion con necrosis de intestino, la que se re-
alizo durante un tiempo.

Lucas-Champonic¢re, otro de los estudiantes de Lister y quien introdujo la antisep-
sia en Francia en 1881, fue el primero en incindir la aponeurosis del oblicuo
mayor, abriendo el canal inguinal e imbricando el techo en el momento del cierre;
como otros autores, no reportd su operacion hasta 1892. Este procedimiento,
marco la transicion de la quelotomia a la moderna herniotomia.

17



Desafortunadamente, estos procedimientos no lograron la cura radical para la her-
nia inguinal. La cifra de mortalidad por sepsis, peritonitis, hemorragia y otros er-
rores operatorios, era alta; idéntica situacion ocurria con la recurrencia, la que al-
canzaba cifras de 30-40% al afio y cercanas al 100% a los cuatro afos. La mayoria
de los cirujanos desalentados por los magros resultados, y al igual que los an-
tiguos dejaban la herida abierta, confiandose en la formacion de escara que previn-
iera la recidiva; asimismo utilizaron esclerosantes y bragueros en el postoperato-
ri0. Este ambiente cambid bruscamente con la publicacion de Bassini.

Era de la Hernioplastia

Edoardo Bassini, nacido en Padua en 1844, revolucion¢ el tratamiento de la hernia
inguinal, al introducir la operacion que ha probado ser la base de la herniorrafia
moderna. Bassini se recibio en 1865 y fue el primero en interesarse en el desar-
rollo de una nueva operacion para la hernia inguinal (alrededor de 1883). Habia in-
tentado todos los procedimientos estandares en ese tiempo, sin lograr una cura
radical. Present0d su trabajo ante la Sociedad Italiana de Cirugia en Génova en
1887. En 1889, publicd 106 paginas de un libro sobre hernias. La reparacion de
Bassini, como la denominé consistia en la construccion de un nuevo piso para el
canal inguinal, incluyendo fascia transversalis, en una capa triple. En el periodo
comprendido entre las dos guerras mundiales, la técnica de Bassini fu¢ denigrada
injustificadamente (principalmente en USA), debido a que los cirujanos america-
nos no se cifieron estrictamente al procedimiento por €l descrito.

En USA W. Halsted postul6 el procedimiento de hernioplastia en un solo plano, to-
mando el musculo oblicuo externo, oblicuo menor, transverso y fascia transver-
salis de un lado y llevandolo al ligamento inguinal y oblicuo externo del otro
lado. Critico abiertamente el procedimiento de Bassini, que reforzaba la pared in-
guinal en varias capas y reconocio la prioridad de su técnica.

Alexander Hugh Ferguson (1853.1912) cirujano de origen canadiense, quien se de-
sempefio profesor de cirugia en Chicago, describio su técnica de hernioplastia tam-
bién conocida como Halsted II. En esta técnica al igual que en la técnica de Bas-
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sini, se preserva el cremaster y la reparacion consiste en la sutura del musculo obli-
cuo interno y transverso del abdomen al ligamento inguinal, quedando el cordon
en su posicion anatomica normal. Esta técnica tuvo gran popularidad en USA pre-
vio a la II Guerra Mundial.

No obstante que las intervenciones llevadas a cabo con la técnica de Bassini y Hal-
sted, mejoraron los pobres resultados obtenidos con la herniotomia sola, los de-
sacuerdos en cuanto a la utilizacion del ligamento inguinal en todas las reparacio-
nes herniarias, se hicieron evidentes, dando paso al €énfasis que se le dio a la degen-
eracion de la fascia transversalis y a la mayor incidencia del defecto directo con
la edad y consumo de cigarrillo. Ya entre los afios 1880 y 1890, los estudios
anatomicos habian demostrado que la falla estructural de la pared inguinal poste-
rior, era un hecho importante en la génesis de la hernia de tipo directo. Esto llevo
al desarrollo de una técnica de reparacion heniaria, en que su reforzamiento era un
hecho primordial. A fines del afio 1940, se desarrolldo un renovado interés en las
hernias y la anatomia de la region inguinal, estimulado por el trabajo de cirujanos
y anatomistas como Anson, Clerk, Griffith, Mc Vay, Madden, Nyhus, Zimmer-
man, por nombrar algunos.

En 1804 Astley Cooper describe el ligamento que llevd su nombre, actualmente
ligamento iliopectineo. Si bien ¢l sugiri6 su utilizacion en la reparacion de una her-
nia femoral, personalmente no lo utilizdé en ninguna intervencién, siendo Annnen-
dale quien primero lo utilizé en la reparacion de una hernia femoral, en 1876 y G.
Lotheisen, cirujano aleman, en una hernia inguinal en 1898, basado en lo reali-
zado por Norath.

Mc Vay y Anson en 1948 publicitaron el uso del ligamento iliopectineo en pa-
tologia herniaria, basado en un acusioso trabajo de diseccion anatomica. Ellos pos-
tulaban que debia restablecerse la intima relacion del musculo transverso y fascia
transversalis en su insercion en el ligamento iliopectineo.
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Earle Shouldice en su clinica de Toronto con posterioridad a la IT Guerra Mundial,
desarrollo su técnica, basada especificamente en la técnica de Bassini. De acuerdo
con Attilio Catterina, discipulo de Bassini y quien especificara las caracteristicas
de la hernioplastia practicada por aquél, tanto la diseccion como la reparacion son
esencialmente similares; solo la reaproximacion de la fascia transversalis, es mas
refinada y precisa.

Moschowitz en 1907, utilizando una incision suprainguinal, recomendaba el abor-
daje transperitoneal para un defecto herniario femoral. En 1913 Bates, lo utilizé
en la reparacion electiva de una hernia inguinal. El procedimiento de Moschowitz
seria reactualizado en 1947 por Dennis y Barco para el tratamiento de las hernias
estranguladas.

La Roque en 1919, describi6 el abordaje intraabdominal para el tratamiento de la
hernia inguinal y femoral. A través de una incision por sobre la region inguinal,
realizaba la remocidn del saco herniario, realizando la reparacion por abajo. La
operacion de La Roque, se recomendaba particularmente para hernias encarcela-
das, estranguladas o por deslizamiento; fue reactualizada en 1966 por Mc Evedy
y en 1967 por Williams.

Via Peritoneal

La reparacion por via preperitoneal se desarroll6 en un intento por controlar
grandes hernias, esencialmente ventrales, de la region inguinofemoral.

William Henry-Battle en el Saint’s Thoma’s Hospital en Londres, describe en el
ano 1900, el abordaje de una hernia femoral a través de una incision vertical y
desplazamiento del recto anterior hacia medial. No obstante de las muchas técni-
cas descritas en el tratamiento de la hernia femoral, ésta es 1a menos recordada.
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El procedimiento preperitoneal definitivo, fue primeramente descrito por Cheatle
en 1920 y propuesto para la cura radical de hernias inguinales y femorales, uni o
bilaterales. Utilizando una incision vertical lateral y rechazando lateralmente el
recto anterior, abordaba el espacio de Retzius; no obstante, Cheatle no publico su
técnica. En 1936, Henry describid el abordaje de Cheatle, enfatizando el cierre
alto del saco herniario y la reparacion de la fascia transversalis.

La contribucion mas importante a la herniorrafia preperitoneal fu¢ hecha en 1950
por McEvedy, quien utilizo una incision vertical oblicua con retraccion medial del
recto (y no lateral), destacando que bajo la linea semicircular el peritoneo solo
esta cubierto por fascia preperitoneal; para lograr el cierre del anillo femoral, sutu-
raba el tendon conjunto al ligamento iliopectineo.

Nyhus en 1957, publica sus resultados iniciales utilizando un abordaje vertical
medial y dejando el saco distal in situ. En 1960, reporta los resultados obtenidos
en 213 procedimientos realizados en 150 pacientes utilizando un abordaje transver-
sal 3 cm por encima del ligamento inguinal. Nyhus y su grupo, son precursores
en la utilizacion del tracto iliopubico en la reparacion herniaria. Recomen-
daron el abordaje preperitoneal para las hernias recurrentes e hicieron hincapié
en su no utilizacidon en hernias directas o indirectas grandes. La utilizacion de una
incision lateral transversa, en opinion del mismo Nyhus, hacia menos probable
la posibilidad de una hernia incisional, que si se abordaba el procedimiento por
una incision medial.

Introduccion de las Protesis

Sin duda que la introduccion de las protesis en el tratamiento quirargico de la pa-
tologia herniaria, ha marcado un hito fundamental con un antes y un despucs,
desde su introduccion por Francis Usher y colaboradores en 1958, fecha en la que
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reportaron el uso de una malla de polipropileno en la reparacion inguinal conven-
cional. Demostraron la gran fuerza tensil y escasa reaccion de este monofila-
mento.

Estrin y colaboradores en 1963 utilizaron una malla de polipropileno o poliéster,
colocada superpuesta, en pacientes sometidos a una reparacion herniaria por via
preperitoneal; recomendaron su uso, en hernias recurrentes.

Irving Lichtenstein en 1971, basado en el analisis de las caracteristicas anatomi-
cas, fisioldgicas y anatomopatologicas de la recurrencia herniaria, sostuvo que el
fracaso de la mayoria de los procedimientos de herniorrafia, era la consecuencia
de suturar entre si estructuras que normalmente no estan en aposicion. Con la ac-
tual disponibilidad de modernas proétesis, es factible la reparacion herniaria de la
mayoria de las hernias sin provocar distorsion de la anatomia y sin tension en la
linea de tensidn:” hernioplastia libre de tension™. Los resultados obtenidos por
Lichtenstein en un namero significativo de procedimientos, avalan sin lugar a du-
das su procedimiento quirrgico.

Stoppa en 1975 y colaboradores, reportaron el uso de una proétesis de poliéster no
suturada colocada preperitonealmente. Su indicacion, era fundamentalmente en pa-
cientes mayores de 50 afios 0 en personas jovenes con hernias multiples, bilater-
ales, recurrentes o sometidas a un gran esfuerzo fisico. El procedimiento descrito,
tuvo gran aceptacion en Francia, Belgica, Italia y la Union Soviética.

Read en USA, siguiendo las mismas indicaciones de Stoppa, utilizaba una prote-
sis de polipropileno suturada a través de una incision vertical como la utilizada
por McEvedy; en hernias bilaterales y utilizando la incision clasica de Cheatle-
Henry, suturaba dos protesis separadas al pubis, ligamento iliopubiano y alrede-
dor del cordon.
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Hernioplastia Laparoscopica

El tratamiento de la hernia inguinal no podia estar ajeno al desarrollo de la cirugia
laparoscopica a inicios de los afios 90 y con una gran efervescencia, incluido nues-
tro pais. El Dr. Ralph Ger, publica en 1990 las primeras experiencias en manejo la-
paroscOpico de la la hernia inguinal. En el momento actual, la cirugia laparo-
scopica ocupa un sitial destacado en la solucion quirurgica de variadas patologias
abdominales y los excelentes resultados, una vez superado el periodo de aprendi-
zaje, entusiasmo a los cirujanos a desarrollar la técnica laparoscopica para otros
procedimientos quirargicos tradicionales. Ya que la zona deficitaria de la pared in-
guinal posterior puede ser abordada y observada de un modo similar al logrado
por el abordaje preperitoneal, la colocacion de una protesis libre de tension ofrece
una posibilidad terapéutica quirurgica ideal. A la obtencion de los beneficios de la
cirugia minimamente invasiva abdominal (escaso dolor postoperatorio y pronto
retorno a la actividad habitual), se agregaba el hecho de realizar el procedimiento
directamente en la zona deficitaria. Pese a sus evidentes beneficios y ser una
técnica sin tension, los riesgos inherentes al procedimiento laparoscopico y a es-
tructuras vitales en el campo operatorio, ha hecho que la utilizacion del procedi-
miento esté reservado solo a algunos centros altamente especializados.

Historia de la Hernia en Chile

Escribia el Dr. Alberto Murillo en 1863: “La precisidon matematica de la cirugia,
no es todavia por desgracia, un hecho que haya pasado los umbrales de la infali-

bilidad”

Se refiere a la experiencia nacional, en que habiendo seguido los cirujanos todos
los pasos realizados por cirujanos de paises mas adelantados, tienen las mismas du-
das y aprensiones que los cirujanos europeos y especificamente referidos a la
gravedad y alta mortalidad de la estrangulacion herniaria. Destaca algunos maes-
tros de la cirugia chilena que se preocuparon del tema, tales como Lorenzo Sazié,
Adolfo Valderrama, Wenceslao Diaz, Lucas Sierra y otros.
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La primera publicacion sobre el tema, data de 1865 en una referencia del Dr. Car-
los Leiva, a la sazon, académico de la Facultad de Medicina y profesor de la Cate-
dra de Fisiologia y Medicina Legal, relacionada con las hernias umbilicales del

adulto. En Europa y otros paises mas avanzados, la quelotomia gozaba de cierta

aceptacion, pese a su alta mortalidad. El Dr. Leiva habia visto en Europa tres oper-
aciones de este tipo; una paciente portadora de un enterocele ejecutada por Chas-
saegnac con desenlace feliz, quedando la paciente con ano contranatura. Las otras

dos, con diagnoéstico de entero-epiplocele, fallecieron como producto de una peri-
tonitis. En 1856 el Dr. Hernan Cortez en La Serena interviene una paciente de 25

aflos con un enterocele gangrenado, a quien le practico una quelotomia, evolucion-
ando a un ano contranatura que finalmente cerrd espontaneamente. Hace referen-
cia a las grandes discusiones ocurridas en Europa, especificamente Paris, referidas

a la conveniencia o no de operar las hernias estranguladas, enfrentandose los inter-
vencionistas a cuyo frente se hallaba Richet v/s los defensores del tratamiento

quirtrgico defendidos por Huguier. Ambos habian formulado en la Sociedad de Ci-
rugia de Paris, respecto de las hernias umbilicales estranguladas, el abandono de

la enfermedad a los esfuerzos de la Naturaleza, antes que indicar la quelotomia.

Leiva acota al respecto en su presentacion “la tristeza que significa dejar una enfer-
medad a su evolucion natural, cual es el ano contranatura”, agregando que en su

experiencia todos sus pacientes habian fallecido previo a constituirse dicha compli-
cacion. Acota la satisfactoria experiencia publicada por Sir Aston Cooper en In-
glaterra en nueve casos y la del Dr. Roberto del Rio en seis casos en Chile, agre-
gando que la intervencion debia considerarse como extremadamente grave. La

misma opinion tenia Lorenzo Sazie, el ilustre iniciador de la cirugia en Chile, en

aquellos afios profesor de Clinica Externa de la Escuela de Medicina. Pese a la

poca experiencia y resultados poco alentadores, la feliz experiencia del Dr. Rob-
erto del Rio, llevo al Dr. Carlos Leiva a la conclusion que “no nos hallamos en el

caso de rechazar la operacion”, en su presentacion ante la Academia. No obstante

quedaba pendiente la pregunta obvia: ;Qué hacer con el epiplon e intestino gangre-
nado herniados?..... Una pregunta aln sin respuesta, pese a que algunos cirujanos

como Nelaton opinaban que no habia inconveniente en introducir un intestino

sano y de facil reduccion.
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En abril de 1863, habiendo cumplido la Escuela Medica 30 afos desde su crea-
cion, se habia abierto un concurso para optar a la catedra de “Patologia Externa y
Anatomia de las Regiones”, presentandose para esta ocasion, Adolfo Murillo,
Wenceslao Diaz, Pablo Zorrilla y Adolfo Valderama. Triunfo finalmente este ul-
timo. Fue tan destacada la participacion de los candidatos en este examen teorico-
practico, que la sola lectura permite apreciar en forma clara y fidedigna la verdad-
era situacion de la cirugia en esos afos y en especial con referencia al tema que
nos ocupa, el de las hernias de la pared abdominal. Adolfo Murillo al inicio de su
tesis al concurso a la catedra de Patologia Externa y Anatomia de las Regiones,
destaca la frecuencia de ocurrencia de las mismas, su particularidad anatomica y
la gravedad de sus complicaciones, subrayando que su historia se encuentra en
un nivel envidiable pero termina su alocucion con una frase mas humilde “solo su
curacion radical contintia y continuard siendo una pesadilla incOmoda para la ci-
rugia. Por lo demas, nada hay que desear” Murillo, siguiendo la division clasica
de aquellos anos divide las hernias en reductibles e irreductibles, estranguladas o
no, que se explica por el terror de los cirujanos ante la complicacion de la hernia.

Adolfo Valderrama después de exponer en forma magistral, lo que le valio la des-
1gnacion de Profesor de Patologia Externa, todo lo que se sabia sobre la patologia
y clinica de las hernias, dedica su tesis al tratamiento curativo operatorio de las
hernias. Critica abiertamente los métodos utilizados hasta ese momento, como el
punto real, la sutura real, la castracion, la incision seguida de cauterizacion, el en-
rollamiento del saco, las inyecciones de iodo y vino, calificandolos de absurdos y
muchas veces impracticables. Lo anterior habla acerca del amplio conocimiento
de que se disponia en Chile acerca de lo que ocurria en el resto del mundo, en lo
relativo a la cura de la hernia. Al final de su presentacion, se refiere al procedi-
miento del que habia sido su profesor de cirugia, Lorenzo Sazié, cirujano de la
Universidad de Paris, que fuera contratado en 1833 por el gobierno de Chile como
profesor de Cirugia. Como un homenaje a la memoria de quien fuera formador de
los primeros cirujanos chilenos y, a quien con justa razon debe considerarsele
como el verdadero iniciador de la cirugia en Chile, se explaya detalladamente en
las circunstancias en que se estructur6 el hecho. El procedimiento consistia en la
introduccion en el saco herniario de un trozo de esponja que servia como tapon y
sin apretarlo, con la intencion de estimular la secrecion linfatica, la que termina
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embebiendo la esponja y formando finalmente una masa cicatricial que cierra la
abertura herniaria.Lorenzo Sazi¢ fallecio en 1863, sin llegar a conocer los progre-
sos de la cirugia, por la introduccion de la antisepsia por Lister.

En 1869 se fundaba en Santiago la Sociedad Médica y en 1872 aparece el primer
numero de la Revista Médica, en forma ininterrumpida hasta nuestros dias. A par-
tir de entonces, fue mas facil seguir a través de sus paginas, la evolucion de la ci-
rugia en Chile. Unos pocos anos antes en 1867, Vicente Padin habia creado la re-
vista “El Meédico Practico”, primera revista de Medicina publicada en nuestro
pais, pero que no perduro.

No se constata ninguna publicacion referente a la cura radical de la hernia en el
primer decenio de publicacidon (1872 a 1882), siendo de preocupacion en el ambi-
ente quirurgico, la evolucion de los intentos de reduccion de la hernia umbilical es-
trangulada. Todavia la cavidad abdominal, era algo sagrado. Encontramos una que
otra publicacion referida aun caso especifico, siendo la evolucion siempre la
misma, el deceso del paciente.

En los anales de la Universidad de 1870, se lee en una comunicacion a la Facultad
de Medicina de Ramon Allende, sometia a estudio la siguiente proposicion: “en
las hernia umbilicales estranguladas, una vez debridado el anillo, debe dejarse el

intestino en la cavidad del saco, para que sirva de tapon a la abertura herniaria™.

En una sesion de la Sociedad Médica del anio 1872 presidida por José Joaquin
Aguirre y ante la presentacion de un caso de una mujer de 40 afios, a quien se le
redujo una gran hernia umbilical estrangulada con mas de 36 horas de obstruccion
y que falleciera, se revela muy bien el estado de la cirugia en ese momento. Los
cirujanos no se ponian de acuerdo, en lo que a la hernia umbilical estrangulada se
refiere, de cuando efectuar la maniobra de Taxis, cuando operar y que procedi-
miento realizar. Luego de muchas discusiones, expone el sefior presidente sus
propios resultados con la cirugia y propone a la asamblea que cada uno presente
sus casos intervenidos en una proxima reunion, para analizarlos.
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Durante la Gltima década del siglo pasado se publicaron en la Revista Médica y en
los Anales de la Universidad, una serie de articulos referidos a la cura radical de
las hernias. Los cirujanos habian perdido el miedo a la cavidad abdominal. Memo-
rables son las palabras del Profesor Lucas Sierra: “Las hernias y apendicitis nos
ensefiaron que la serosa peritoneal tratdndola con la delicadeza que su estructura
requiere, esta muy lejos de merecer la terrible reputacion que tenia hasta enton-
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En 1890, en plena era antiséptica, Mamerto Cadiz, quien ocupara por muchos
anos la catedra de Bacteriologia de la Escuela de Medicina, expone en su memoria
de prueba, la cura radical de las hernias. Expone un cuadro estadistico de la experi-
encia de los cirujanos europeos, haciendo hincapi¢ en la bondad y eficacia del
método. Expone: “Debemos tener en cuenta que la mayoria de los pacientes con-
siderados como curados, lo son al levantarse de la cama y después son perdidos de
vista”. Analiza los procedimientos entonces en uso y puntualiza que la abertura
del saco, su ligadura por encima del cuello y su ablacion, son los tres requisitos
indispensables en la cura de la hernia.

De la lectura de la tesis de Mamerto Cadiz, se desprende que el primer caso oper-
ado en Chile de una hernia inguinal no estrangulada, en el cual se efectia una in-
tervencion para la cura radical, fue efectuada por Ventura Carvallo el 9 de diciem-
bre de de 1887, ayudado por Barros Borgono y el hermano médico del paciente.

Dos afios mas tarde, tanto la quelotomia como la cura radical de la hernia, no era

ya una novedad quirargica para la mayoria de los cirujanos de aquella €poca.

Durante los anos 1892 y 1893, Lucas Sierra envia desde Europa una variada corre-
spondencia, entre ellas, una referida al tema de la cura de la hernia. Luego de asis-
tir a una conferencia sobre “Astley Cooper y su obra quirurgica” en el Royal Col-
lege of Surgeons, comenta: “Estamos de acuerdo con la opinion de Champonicére,

que todos los procedimientos son buenos siempre que se obstruya o ligue el saco

lo mas alto posible. Lo anterior se consigue con cualquiera de los métodos en prac-
tica, siendo el método de Bassini el que asegura mayor curabilidad y se perfila

como el méetodo del porvenir”. De un trabajo aparecido en la Revista Medica, se

desprende que en 1886, esta intervencion era ya corriente.
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Lucas Sierra, una verdadera figura apostolica de la cirugia chilena, incuestionable-
mente fue el cirujano que con incansable actividad, mantuvo el espiritu e interés
por la ciencia quirurgica. Como consecuencia de su correspondencia con Europa
sobre el tema, hace una completisima publicacion en la Revista Médica del afio
1898. En ella, hace referencia a los recursos a que echd mano la vieja cirugia y
analiza sus progresos como consecuencia de los dos descubrimientos a la sazdn
mas importantes de la época: la anestesia general y la asepsia. Para €I, la cura
quirargica de las hernias es una de las mas solidas y utiles conquistas de la cirugia
moderna. Analizando los métodos operatorios de aquella €poca y refiriéndose a su
multiplicidad, expone ““ S1 cualquiera de los innumerables procedimientos ideados
para esta operacion fuera facil de realizar y otorgara resultados seguros y durad-
eros, es claro que seria ese el universalmente aceptado. No obstante, nada de eso
ocurre, informando los periodicos extranjeros de nuevos procedimientos o innova-
ciones a ya descritos”. Con mucho criterio y vision, dice que ningun caso de her-
nia se parece a los demas, lo que explica la multiplicidad de procedimientos pues-
tos en practica. En los primeros 25 afos del siglo XX, se constatan solo publicacio-
nes casuisticas sobre el tema.

Referencia relativa a la indicacion de cirugia en nifios de corta edad, aparece en la
Revista Médica de 1901, en la cual Roberto Aguirre Luco presenta su experiencia
en dos nifios operados de 4 y 7 afios. Existia consenso en no operar previo a esa
edad. Posteriormente, Juan Gandulfo ayudante de la Clinica de Lucas Sierra y
alentado por ¢l, desarrolld en nifios con hernia inguinal oblicua, el procedimiento
utilizado desde 1891 por Hamilton Russell, eminente cirujano australiano, que
consistia en abrir la aponeurosis del oblicuo mayor, disecar el saco herniario y li-
garlo lo mas alto posible.

El tema de la estrangulacion herniaria, también fue estudiado en forma exhaus-
tiva, en Chile en su oportunidad. En una tesis publicada en la Clinica Quirurgica
de Vargas Salcedo, publicada en 1933, Pantoja Silva presenta la experiencia de
3622 hernias operadas, provenientes de los diversos hospitales y de la Asistencia
Publica de Santiago, entre los afios 1928/1932, de las cuales 533 correspondieron
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a hernias estranguladas. Segun Pantoja, la frecuencia de la complicacion ocurre en
un 16%, considerando el niimero de portadores, siendo la mas frecuente la hernia
femoral. En lo relativo a la hernia inguinal, la estrangulacion ocurri6 en un 8%. La
mortalidad global, fue de un 13.3%. Para la indicacion quirtrgica, hacian valer el
viejo axioma: “paciente atendido durante el dia, el sol no debe ponerse y si es du-
rante la noche, el sol no debe salir, sin haber suprimido la estrangulacion”.

Francisco Navarro en 1921, analiza las hernias por deslizamiento. Menciona su de-
sarrollo embrioldgico, clasificacion y procedimientos para su cura. Las hernias
con contenido cecal, ya habian sido descritas en Chile en 1898.

Italo Alessandrini en su memoria de prueba “El hetero-injerto muerto en cirugia”
publicado en 1920, recomienda para las grandes hernias el injerto de aponeurosis
de ternera fijada en alcohol. En esa fecha, en general los cirujanos chilenos eran
adeptos a la técnica de Bassini y otras técnicas derivadas o similares, dejandose lle-
var muchos por las innovaciones o modificaciones de mayor o menor importancia
de la literatura extranjera. La vision que se tenia era la de un verdadero caos en
cuanto a la denominacion de los diferentes procedimientos operatorios, siendo
muy dificil determinar cudl es la verdadera denominacion que deberia llevar tal o
cual procedimiento.

Uno de los temas de la “Primera semana de la experiencia Quirurgica Chilena” re-
alizada en 1932 y auspiciada por la Sociedad de Cirujanos de Hospital, fue “el Tra-
tamiento de la hernia inguinal”, siendo sus relatores F. de Amesti y J. Contador.
En dicho relato se presenta la experiencia personal de los relatores y de numero-
sos ciryjanos de las distintas clinicas quirurgicas de la capital y centros quirurgi-
cos de provincia, que muestran el gran adelanto de la cirugia en el pais. Si bien los
relatores se muestran partidarios del procedimiento de Andrews prefunicular para
las hernias directas y  escépticos con el procedimiento de Bassini por considerar
débil el plano posterior, por sobre el cual se realizada la transposicion apo-
neurotica de la técnica, quedando el cordon espermatico retrofunicular. No ob-
stante utilizar el procedimiento, estaban conscientes de la alta tasa de recurrencia
del mismo, debido a que la salida del cordon quedaba muy vecina a la zona me-
dial débil de la pared anterior, por lo que para las hernias directas voluminosas o
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la presencia de una gran alteracion de la pared posterior reforzaban la pared poste-
rior medial, llevando el musculo recto anterior, una vez abierta su vaina apo-
neurotica al ligamento inguinal. La opinion de la mayoria de los cirujanos, se in-
clinaba por el procedimiento de Bassini para las hernias directas y de Russell para
las hernias externas, practicamente todas congénitas, en nifios y adultos.

En una interesante publicacion, también durante el ano 1945, del Dr. Roberto
Estévez, analiza las causas de las recidivas y su frecuencia en operaciones corrien-
tes de hernia inguinal. Se refiere a la falla fundamental de la mayoria de las es-
tadisticas de dar por sentado un buen resultado, sin esperar el necesario plazo de
tiempo de control, de la dificultad de controlar los pacientes, sumado a la de aquel-
los que “tientan suerte y se controlan con otros cirujanos. Hace mencidén al
método abordaje preperitoneal propuesto por Henry para la reparacion de la her-
nia inguinal externa y dado que estaba convencido que la recidiva era consecuen-
cia de una defectuosa ligadura del saco, la realizo en 24 pacientes, con buenos re-
sultados en tres anos y medio de seguimiento.

La hernia inguinal y su cura radical vuelven a ser tratada en el Congreso Nacional

de Cirugia auspiciado por la Sociedad de Cirugia, el afio 1946. Expone el Dr. Ed-
gardo Collao Carmona del Servicio de Felix de Amesti, la experiencia recopilada

de 250 pacientes operados de hernia inguinal con variadas técnicas (método de An-
drews, de Hamilton Russell, de Bassini y algunos atipicos), analizandola desde dif-
erentes puntos de vista y dandole gran importancia a “la revision de los pacien-
tes”, lo que al dia de hoy denominamos ‘“‘seguimiento”, de una cuarta parte de los

pacientes. Expone un verdadero axioma de la cirugia, de especial importancia

para los operados de hernia inguinal: “la hernia directa es mas grave que la obli-
cua externa y por consiguiente necesita de un método operatorio adecuado y com-
pleto y los cuidados consecuentes”.

Finalmente el autor como conclusion de su buena exposicion, el cirujano expone
“la necesidad de uniformar criterios para el estudio y tratamiento de las hernias in-
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guinales, por tratarse de una patologia frecuente en gente de trabajo y la consigui-
ente merma en su capacidad del individuo”. Expresa a continuacion:

“la operacion para la hernia inguinal no debe ser el primer peldafio que pise un ci-
rujano joven, en su escala de aprendizaje; debe ser, necesariamente, una de las me-
tas que alcance el cirujano que se tilde de tal. Agrega que cualquier cirujano puede
operar una hernia, pero no cualquiera, puede curarla”.

Ambas alocuciones, necesariamente nos deben hacer pensar que ya en esa fecha
fuese expuesto un concepto tan basico y elemental, el que, a no dudarlo, cay6 en
oidos sordos hasta no hace mucho tiempo, en que se retomo el estudio de la pa-
tologia herniaria y se le dio la debida importancia. Hoy por hoy, la patologia herni-

aria ocupa un sitial destacado en nuestro ente rector, la Sociedad de Cirujanos de
Chile.

Se desprende de la resefia historica, que desde que se 1nicio la cirugia abdominal
en Chile, nunca se ha perdido el interés por la patologia herniaria.
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ELMODO DETAIAR LA ROTVRA

Figura 3. Modo de coloca-
cion del braguero.
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Figura 4. Braguero.
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ANATOMIA QUIRURGICA
DE LA REGION INGUINAL
Dr. Alberto Acevedo

A la anatomia de la region inguinal contribuyen
estructuras O0seas y musculares, las que destacare-
mos en cuanto estén vinculadas a la reparacion
herniaria. El hueso coxal tienen una incisura en
su porcion medio ventral, entre la espina iliaca
anterosuperior y el tubérculo pubiano, la que es
cerrada en un plano superficial por el ligamento
inguinal. De esta manera la escotadura pasa a ser
un orificio o “laguna”. Bajo el ligamento ingui-
nal, el ligamento iliopectineo divide el orificio,
creado por las estructuras antes mencionadas, en
dos; la laguna muscular, mas lateral, conteniendo
al musculo psoasiliaco en su pasaje desde la pel-

vis al muslo y la laguna vascular, ubicada medial-
mente a la anterior, que permite el pasaje de los
vasos 1liacos desde la pelvis al muslo. Estos va-
sos ocupan la mitad lateral de la laguna vascular
determinando la formacidon de una ventana o pun-
to débil en su porcion medial (Fig. 1). Esta area
debil tiene una forma triangular con su vértice en
el tubérculo pubiano y su base en la vena femo-
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ral. Es obliterada en un plano superficial por el ligamento lacunar (Gimbernat) ca-
mino a su insercion en el ligamento pectineo y en uno mas profundo por la fascia
transversalis y la insercion de término del musculo transverso (aponeurosis del
transverso).

Musculo oblicuo externo (MOE)

Tiene su insercion de origen en la cara externa de las ultimas 7 u 8 costillas y sus
haces carnosos se dirigen hacia medial y caudal (Fig. 2). La insercion de origen
mas caudal se realiza en el borde externo de la cresta iliaca, hasta la espina iliaca
antero superior (EIAS). La insercion de término del musculo se realiza mediante
un extenso tendon plano que se extiende desde el apéndice xifoides hasta la espina

iliaca antero superior y que se denomina aponeurosis del musculo oblicuo externo
(AMOE).

Las fibras de insercion de téermino mas altas se dirigen hacia la linea media contri-
buyendo a formar la vaina del musculo recto y la linea alba. Las fibras de inser-
cion se insertan, luego, en el pubis y a nivel del tubérculo pubiano se separan for-
mando dos pilares aponeuroticos, uno medial y otro lateral, que contribuyen a con-
formar el anillo inguinal superficial. La extension de esta separacion es variable.

La AMOE se encuentra recubierta por una fina capa de tejido colageno, la fascia

innominada, plano de considerable firmeza, se adhiere intimamente a ella. Esta fas-
cia se contintia hacia el muslo donde se adhiere a la fascia lata y a nivel del anillo

inguinal superficial acompafa al cordon espermatico en su descenso hacia el escro-
to y recibe el nombre de fascia espermatica externa.

Las fibras de insercion mas caudales forman el ligamento inguinal que mide unos

10 cm en el hombre y algo mas en la mujer. En su 1/3 lateral el ligamento inguinal

se une intimamente a la fascia iliaca subyacente, de modo que solo pueden ser se-
paradas por diseccion cortante. Luego cruza como un puente sobre la vaina femo-
ral uniéndose a ella en forma laxa. Finalmente se curva hacia dorsal y se inserta en

el ligamento pectineo, constituyendo el ligamento lacunar (Fig. 3).
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Musculo oblicuo interno (MOI)

Su insercion de origen se realiza inmediatamente por debajo de la insercion de ori-
gen del MOE, en los 2/3 anteriores de la cresta iliaca, en la espina iliaca antero su-
perior y en la fascia del musculo psoasiliaco. A este nivel la insercion de origen

sobrepasa el anillo inguinal profundo, en una longitud variable, ocultdndolo (Fig.
4).

La insercion de término se realiza en la linea media contribuyen a formar la vaina

del musculo recto y la linea alba. Las fibras musculares mas caudales se insertan

mediante un corto tendon plano en la vaina del musculo recto. EI musculo oblicuo

interno presenta frecuentes variables anatomicas La insercion del musculo oblicuo

interno en la region inguinal (Fig 5) presenta tres variables anatomicas: a) Predo-
minantemente muscular b). Predominantemente fascial ¢) Insercion de origen des-
plazada hacia caudal.

Musculo cremaster

Dentro del canal inguinal, el cremaster cubre el cordon espermatico por su pared
ventral o anterior, interponiéndose como un velo entre el cirujano y el cordon
(funiculo) espermatico. Es necesario descorrer este velo para abordar el canal in-
guinal y su contenido Al incidir longitudinalmente el cremaster y disecar un col-
gajo lateral y uno medial, se comprueba que sus inserciones de origen y de
término son la continuacion de las del musculo oblicuo interno. El contenido de
fibras musculares es muy variable siendo exiguas en el sujeto sano y en las her-
nias de tipo directo y abundantes en el portador de una hernia indirecta. Al aban-
donar el trayecto inguinal, el masculo cremaster rodea completamente el funiculo
espermatico y recibe el nombre de fascia espermatica media. El epimisio cremaste-
riano es la continuacion del epimisio del musculo oblicuo interno y es fino en la
cara ventral y mas firme en la dorsal o profunda recibiendo el nombre de fascia
cremasterica. El cirujano debe aprender a reconocer e incidir esta fascia ya que el
plano de diseccion estd inmediatamente bajo ella. Si ésta no se incide y la disec-
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cion se hace entre el musculo y la fascia no se accedera nitidamente al plano de
diseccion aumentando el riesgo de hemorragia.

La irrigacion del cremaster dentro del canal inguinal proviene de los vasos testicu-
lares externos, tributarios de los vasos epigastricos. La arteria testicular externa
da origen a dos arterias cremastericas, cuyo desarrollo dependera del desarrollo
muscular alcanzado por el cremdaster. La mas gruesa se ubica en la proximidad
del anillo inguinal profundo y debe ser ligada selectivamente para efectuar la extir-
pacion del colgajo lateral del cremaster.

En nuestro trabajo disectivo hemos podido observar que la insercion de origen
del MOI puede estar considerablemente desplazada hacia caudal, predominando
este musculo sobre el cremaster. La Fig. 6 muestra su relacion con la vaina femo-
ral y el ligamento pectineo (inserciones de origen) una vez desplazado el liga-
mento inguinal y lacunar hacia caudal. Una vez que el cremaster ha sido incidido
longitudinalmente, incluyendo a la fascia cremastérica, y se han labrado colgajos
medial y lateral, se exponen el cordon espermatico y el contenido del canal ingui-
nal.

Musculo transverso del abdomen

Su insercion de origen es en la cara interna de las ultimas costillas, imbricandose

con la insercion del diafragma, Luego lo hace en la fascia iliaca, en el reborde mas

interno de la cresta iliaca y en la fascia iliaca. Desde aqui sus fibras se dirigen ha-
cia medial para contribuir a formar la vaina de los musculos rectos y la linea alba.

Las fibras mas caudales, ubicadas inmediatamente bajo las del musculo oblicuo in-
terno se dirigen hacia medial, conservando su individualidad, de modo que el con-
cepto de tendon conjunto, utilizado frecuentemente entre los cirujanos, es erroneo,

llama a confusion y debe abandonarse (Fig. 7)

Las fibras mas caudales del MTA se curvan hacia caudal y se insertan en el liga-
mento pectineo entre la vaina femoral y el tubérculo pubiano. Esta insercion de
término del musculo transverso en el ligamento pectineo se denomina corriente-
mente aponeurosis del musculo transverso (AMT) y su extension lateral es vari-
able. Este tendon replica el ligamento lacunar en un plano mas profundo corre-

40



spondiendo este segmento de la pared posterior del canal inguinal, a lo que Testut
denomino “septum crural”.

Aponeurosis del musculo transverso del abdomen (AMT)

La AMT presenta variantes anatomicas en su insercion de término en el ligamento

iliopectineo, que son responsables de la mayor o menor firmeza de la pared poste-
rior del canal inguinal Nuestra experiencia realizada en el cadaver sin fijacion y

utilizando la maniobra de la “tension del arco del transverso” mostro que en el

65% de los casos la insercion de la AMT en el ligamento pectineo fue baja, vecina

a la vaina femoral, en el 27% la insercion fue media, en un punto ubicado entre la

vaina femoral y el tubérculo pubiano y sé6lo en un 8% fue alta, por encima del

tubérculo pubiano, directamente en la vaina del recto. Estas variantes de insercion,

se aprecian en la Fig. 8.

Fascia transversalis

Es el epimisio profundo del musculo transverso el que se contintia con los epi-
misios de los musculos vecinos y ligamentos de la region. Por ser el MTA el mas
extenso de la pared abdominal y por las relaciones de continuidad que establece
con ¢l resto de las estructuras y musculos de la region (psoasiliaco, diafragma,
etc) se denomina, por extension fascia transversalis a toda la cubierta fascial inte-
rior del abdomen (fascia del musculo transverso) reforzando algunas areas debiles
de la pared abdominal, una de las cuales esta precisamente en la region inguinal,
constituyéndose en su pared posterior.

El tracto iliopubiano (TIP)

Es un haz de fibras colagenas que refuerza a la fascia transversalis. Nace en la fas-
cia iliaca y en su trayecto hacia medial se incorpora primero a la vaina femoral y
continuando en su trayecto hacia medial se curva hacia dorsal hasta insertarse en
el ligamento pectineo (ligamento de Cooper), contribuyendo a formar el borde an-
terior y medial del canal femoral. Se visualiza perfectamente por vision retroperito-
neal. Tal como lo mencionamos para la insercion de la AMT en el ligamento ilio-
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pectineo, la insercion del TIP puede estar desplazada hacia medial, alejandose del
canal femoral y debilitando el septum femoral.

Ligamento iliopectineo (Ligamento de Cooper)

Es la denominacion que se ha dado al cordon de tejido conectivo denso que cubre
la cresta pectinea entre el tubérculo pubiano y la eminencia iliopectinea. Numero-
sas estructuras concurren a su conformacion confiriendole una considerable fir-
meza y grosor. Recibe este nombre porque es el sitio de insercion de origen del
musculo pectineo, el mas lateral de los aductores del muslo y que constituye el
piso de la fosa oval hacia donde se generan las hernias femorales.

Anillo femoral

Denominado asi por Testut, se trata de un ancho orificio que comunica la pelvis
con el muslo y que da paso a los vasos iliacos, los que al cruzarlo cambian de nom-
bre pasando a llamarse vasos femorales. De forma mas bien triangular su pared an-
terior estd formada por el ligamento inguinal y el lacunar en un plano superficial y
el tracto iliopubiano en lo profundo. La pared lateral estad formada por el liga-
mento iliopectineo y la posterior por la insercion del musculo pectineo en la cresta
del mismo nombre.

Vaina femoral

Es una prolongacion tubular de la fascia transversalis hacia la raiz del muslo; ro-
dea los vasos femorales y se transforma paulatinamente en la adventicia de estos
vasos. La vaina femoral se adhiere laxamente al ligamento inguinal. En su cara an-
terior, la vaina se pone en contacto primero con el ligamento inguinal y mas all4
con la fascia lata. El segmento mas medial fue llamado canal femoral por McVay,
iniciandose en el anillo femoral, que mas que un anillo es una hendidura que se
abre hacia el espacio preperitoneal y ubicado medialmente respecto a la vena
femoral. Su importancia radica en que a través de ¢él, se desarrollan las hernias
femorales.

Fascia lata
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La fascia lata es la capa de tejido conectivo denso que cubre a los musculos y apo-
neurosis del muslo en todo su perimetro. Sobre la vaina femoral y en el borde me-
dial de ¢sta constituye la fascia cribiforme, a través de la cual se exteriorizan va-
sos arteriales, venosos y linfaticos y desemboca la vena safena en la vena femoral.

En la practica esta fascia no es abordada al disecar los planos inguinales durante la

herniorrafia.

Musculo recto anterior del abdomen (MRA) y vaina del recto

Tiene importancia en la conformacion de la estructura muscular y 6sea que con-
forma la pared abdominal, sin embargo no tiene una participacion directa en la
generacion de las hernias inguinales. En lo atingente a la herniorrafia, solo in-
teresa al cirujano hernidlogo por cuanto sobre la hoja anterior de la vaina del
recto, se realiza cuando se lo requiere ocasionalmente una incision de relajacion
para disminuir la tension de la rafia.

El conducto inguinal

Llamado asi anatdmicamente, pero quirdrgicamente se le denomina trayecto ingui-
nal, porque en el sujeto vivo no es conducto, ya que las paredes anterior y poste-
rior se hallan yuxtapuestas por la presion intraabdominal. En el hombre, es la es-
tructura anatomica a través de la cual se produce el pasaje del funiculo (cordon)
espermatico a traveés de la pared abdominal, para alcanzar las bolsas escrotales.
Esta localizado en la porcion mas caudal de la pared ventral del abdomen, paralelo
al ligamento inguinal y tiene una longitud de 4.5 cm. En la mujer, se encuentra
ocupado por el ligamento redondo del tutero. Presenta un anillo profundo por
donde ingresan el deferente y los vasos testiculares internos y un anillo superficial
en la vecindad del tubérculo pubiano donde las fibras del musculo oblicuo externo
se separan para dar paso al funiculo espermatico. En la Fig. 9, se reproduce en
forma esquematica el canal inguinal. Los colgajos del cremaster han sido desplaza-
dos exponiendo la pared posterior del canal inguinal. Las hernias inguinales indi-
rectas o intrafuniculares emergen por el anillo inguinal profundo y las directas o
retrofuniculares por la pared posterior medial del canal inguinal.

Las representaciones de los cortes del canal inguinal que expongo difieren sustan-
cialmente de las laminas que encontraran en los textos anatomicos en boga, los
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que por lo demas, difieren considerablemente entre si. La Fig. 10 muestra tres
cortes sagitales efectuados a nivel de la vena femoral, el canal femoral y el liga-
mento lacunar. Con esto debe entenderse que el canal inguinal es diferente en cada
uno de estos segmentos, contribuyendo a hacer mas dificil su comprension.

Con fines didacticos y siempre pensando en los hallazgos que encontrari el ciru-
jano durante el desarrollo de una herniorrafia, superficialmente se encontrara con:

1. Un primer plano superficial constituido por la piel con caracteristicas propias
del resto de piel del cuerpo y un tejido celular subcutaneo, con dos hojas: (a) fas-
cia de Camper, lamina grasa areolar “amarillenta”, que se prolonga a torax y
muslo, donde identificaremos venas y arterias subcutdneas abdominales y la (b)
la fascia de Scarpa, lamina en intimo contacto con la aponeurosis del mtsculo obli-
cuo mayor por lo que muchos se confunden; por eso, es también considerada por
algunos como una pseudoaponeurosis.

2. Un plano mas profundo, el que debera disecar cuidadosamente el cirujano para
decidir la técnica de hernioplastia que ejecutara, Este plano, es el que debera dise-
car cuidadosamente el cirujano para decidir la técnica de hernioplastia que ejecu-
tara, con la presencia de la aponeurosis el musculo oblicuo mayor, la que debe ser
incindida para tener acceso al trayecto inguinal. Al separar ambas hojas apo-
neuroticas, el cirujano puede delimitar claramente las paredes de la region ingui-
nal:

- Pared anterior o externa formada por el oblicuo mayor y fibras del musculo obli-
CuO menor.

- Pared posterior o interna, que llamaremos pared posterior del canal inguinal
(PPCI), formada por

la fascia transversalis y grasa preperitoneal.

- Superior o techo, conformada por los bordes inferiores del oblicuo menor y trans-
Verso.

- Pared inferior o piso, donde se aprecia el ligamento inguinal y cintilla iliopubi-
ana, pudiendo ver con una mayor diseccion, el ligamento de Gimbernat y/o in-
nominado y la espina pubiana.
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En este plano profundo, se visualizan los nervios de la region (Fig. 11), el iliohi-
pogastrico y el nervio ilioinguinal que tienen su origen en las raices nerviosas

T12 a L2 y la rama genital del nervio génitofemoral cuyo origen es las raices L1

y L2. Los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal se hacen presentes en la region in-
guinal al perforar el misculo oblicuo externo a la altura de la espina iliaca antero-
superior. El nervio abdominogenital mayor, no siempre facilmente visible y de lo-
calizacion variable, que asoma por el orificio inguinal superficial y el nervio ab-
dominogenital menor, a 1,5 a 2 cm por dentro a nivel de la espina iliaca anterosu-
perior, que transcurre por la cara anterior del musculo oblicuo menor hasta alcan-
zar el musculo recto anterior. La rama genital del nervio génitofemoral penetra al

canal inguinal por la parte mas dorsal del anillo inguinal profundo y solo es visi-
ble al disecar la pared posterior del canal inguinal. Transcurre en intima vecindad

con los vasos testiculares externos. Es conveniente no perder de vista el hecho que

los nervios de la region presentan muchas variantes en grosor y trayecto; también

uno de ellos puede estar ausente.

Debe quedar claro que la pared anterior del canal inguinal esta conformada en un

plano mas superficial por la AMOE vy bajo ésta, por el cremaster. Ambas estructu-
ras deben incidirse para acceder al canal inguinal. Tras el cordon espermatico,

aparece la pared posterior del canal inguinal constituido por el musculo transverso

y su aponeurosis, la fascia transversalis y el tracto ilioptbico.

Anillo inguinal profundo (AIP)

El anillo inguinal profundo es una estructura virtual. Para ponerlo en evidencia es
necesario incidir circularmente la fascia espermatica interna en su sitio de origen
en la fascia transversal. Es una estructura virtual localizada en la zona cefélica de
la pared inguinal posterior, siendo necesario traccionar en esa direccion el mus-
culo oblicuo menor, para observarlo. Representa el punto en que el cordon es-
permatico abandona el abdomen y entra al canal inguinal cubierto por la fascia es-
permatica interna y dirigiéndose a las bolsas escrotales, Hay una continuidad entre
la fascia transversalis y la fascia espermatica interna, que otorga al anillo inguinal
profundo su condicion de virtualidad. Durante la cirugia de las hernias inguinales
indirectas se hace imprescindible transformar el anillo virtual en uno real, lo cual
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implica la seccion de la fascia espermadtica interna, separandola de la fascia trans-
versalis. Esta maniobra que nosotros llamamos “desvirtualizacion” libera al
cordon de sus adherencias a la pared posterior del canal inguinal, exponiendo los
elementos contenidos en ¢€l, es decir, el saco herniario y los elementos nobles. Esta
maniobra, hace posible lo que los autores de habla inglesa llaman ligadura alta
del saco herniario.

Al descender el testiculo guiado por el gubernaculum testis, lo hace por el plano
existente entre el proceso vaginal y esta envoltura la que persiste después del naci-
miento y se ha denominado “fascia espermatica interna”. Esta fascia reviste im-
portancia en cirugia herniaria ya que rodea al cordon y debe ser incidida para te-
ner acceso al saco inguinal indirecto y a los elementos nobles que lo acompanan.

Anillo inguinal superficial

En la vecindad del tubérculo pubiano las fibras del musculo oblicuo externo se
separan para dar paso al funiculo espermatico. La fisura asi constituida tiene una
longitud variable. Se ha descrito un pilar medial y uno lateral del anillo inguinal
superficial.

El funiculo (cordon) espermatico

Transcurre por el canal inguinal desde el anillo inguinal profundo hasta el superfi-
cial y al hacerlo se va enriqueciendo con estructuras proporcionadas por la pared
abdominal.

Primero se cubre de la fascia transversalis que pasa a llamarse fascia espermatica
interna y mas adelante por el musculo cremaster, constituyéndose en lo que se ha
llamado “fascia espermatica media”. Finalmente, al abandonar el canal inguinal la
fascia innominada que cubre a la aponeurosis del musculo oblicuo externo, rodea
al funiculo y al testiculo recibiendo el nombre de “fascia espermatica externa”.

Cuando se aborda el trayecto inguinal por via ventral, se aprecia que el funiculo
espermatico esta unido por un meso a la pared dorsal del canal inguinal en el que
se aprecian los vasos testiculares internos, el conducto deferente, los vasos testicu-
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lares externos y la rama genital del nervio genitofemoral. Para controlar el
funiculo y su contenido herniario es necesario seccionar este meso. Esta impor-
tante maniobra permite separar el cordon de los vasos testiculares externos y se re-
aliza incindiendo el meso inmediatamente por debajo del conducto deferente, el
que se palpa facilmente como un corddn duro y de un grosor de unos 3 mm (Fig.

12)
Triangulo de Hesselbach

Define la zona de la pared abdominal, en la region inguinal, susceptible de desar-
rollar hernias denominadas directas. Originalmente, Hesselbach describio el trian-
gulo, en 1814, con un limite lateral en los vasos epigastricos profundos, medial en
el borde lateral del musculo recto e inferior en la rama horizontal del pubis, con
una superficie mayor a la aceptada actualmente. Skanalakis en 1983 establece
como limite inferior el ligamento inguinal sefialando que esta zona delimita el
area donde ocurren las hernias inguinales directas y las supravesicales (indirectas
mediales de Testut).

Visi0n interior retroperitoneal de la region inguinal

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica esta vision ha pasado a ser habit-
ual en la cirugia 1oderna, Como elementos de referencia de relieve estan el uraco
en la linea media y que comunica el vértice de la vejiga urinaria con el ombligo.
A ambos lados se aprecian los ligamentos umbilicales laterales, residuos de las ar-
terias umbilicales obliteradas. Lateralmente se aprecia un repliegue semilunar de
concavidad lateral que sefiala el punto de ubicacion del anillo inguinal profundo.
A través del peritoneo, en sujetos delgados y con escaso tejido adiposo preperito-
neal, es posible distinguir los vasos epigastricos inferiores ascendiendo desde el
margen medial del anillo inguinal profundo hacia el borde lateral del musculo
recto anterior y la convergencia del conducto deferente y de los vasos testiculares
hacia el anillo inguinal profundo. El uraco, los ligamentos umbilicales laterales y
los vasos epigastricos permiten reconocer desde el interior una fosa medial de

poca trascendencia quirurgica, una intermedia entre el ligamento umbilical y los
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vasos epigastricos internos por donde emergen las hernias directas, y una lateral,
sitio de emergencia de las hernias indirectas (Fig. 13).

CONTROVERSIAS ANATOMICAS DE LA REGION INGUINAL

El pensamiento cientifico se empena en que los conceptos representen fielmente a
la realidad y que la terminologia sea precisa y desprovista de ambigiiedad. Esta
norma, aplicable a todas las ciencias biologicas tropieza, en el campo de la ana-
tomia, con dificultades inherentes a la complejidad y variabilidad de las estructu-
ras que deben ser “conceptuadas” y a la denominacion confusa y variada utilizada
por los diferentes maestros y especialistas.

En el caso de la anatomia quirtrgica de la region inguinal, por ejemplo, estamos
frente a un ligamento inguinal y un canal inguinal que no son tales, una pared pos-
terior del canal inguinal respecto de la cual hay desacuerdo entre los diversos espe-
cialistas y de una fascia transversalis definida de manera diferente por los diversos
autores.

El hacer comprensible la anatomia es una necesidad en el dmbito de la formacion
de los jovenes cirujanos, pero también se hace imperiosa cuando las materias técni-
cas dan origen a comunicaciones cientificas.

El cirujano debe considerar los conceptos y los términos vertidos en la literatura
como una guia en la diseccion anatdmica a realizar en el paciente durante la inter-
vencion quirurgica.

El perfeccionamiento de la técnica disectiva es el camino para alcanzar los conoci-
mientos necesarios para realizar una adecuada cirugia de la hernia inguinal, cu-
alquiera sea su técnica y/o complejidad.
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Fig 1. Esquema de la region inguinofemoral izquierda.
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Fig. 3. Esquema anatomico del ligamento lacunar.
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Fig. 4. Musculo oblicuo interno del abdomen.

Fig.5. Variables anatomicas de la insercion del musculo oblicuo interno en la re-
gion inguinal.
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Fig. 6. Esquema de la relacion del musculo oblicuo interno en su insercion en la
vaina del recto y el muasculo cremaster (a y b labios abiertos del cremaster). Ar-
riba: su relacion con la vaina femoral y el ligamento pectineo. Abajo: abierto el
cremaster se expone el cordon.

tubdrcuio pubano

Fig. 7. Musculo transverso del abdomen.
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Fig. 8. Variantes anatomicas en la insercion de la aponeurosis del musculo

transverso en el ligamento iliopectineo.
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Fig. 9. Esquema de la region inguinal derecha, retro a la aponeurosis del oblicuo
mayor.
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Fig. 11. Nervios ilioinguinal e iliohipogastrico en su trayecto a la region inguinal.
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Fig. 12. Esquema simplificado del conducto inguinal y sus estructuras.
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Fig. 13. Vison retroperitoneal de la region inguinal.
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CLINICA DE LA REGION

INGUINAL
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

La region que nos interesa para los efectos del
presente capitulo, es la region anterolateral del
abdomen, que presenta dos regiones claramente
definidas, tanto anatomica como funcionalmen-
te: la region lateral integrada por tres capas mus-
culo-aponeurdticas superpuestas (oblicuo mayor,
oblicuo menor y transverso) y la region anterior
constituida basicamente por el musculo recto an-
terior del abdomen. Esta disposicion muscular,
tiene como objetivo basico mantener la forma y
presion de la cavidad abdominal, siendo su inte-
gridad muy importante en la manutencion de la
funcion respiratoria abdominal (musculo trans-

Verso).

Por otro lado, la aponeurosis de insercion infe-
rior de los musculos anchos del abdomen, adquie-
re en la regidon inguinal un comportamiento espe-
cial, intimamente relacionado con la etiopatoge-
nia de las hernias de la region.
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El musculo oblicuo mayor, es completamente aponeurotico; forma la pared ante-
rior del trayecto inguinal y da origen al ligamento inguinal, ligamento de Gimber-
nat (actualmente ligamento innominado) y pilares medial y lateral del anillo super-
ficial.

El musculo oblicuo menor, en la region inguinal, es eminentemente muscular.
Desde su insercion posterior, las fibras se dirigen hacia abajo y adentro termi-
nando en un borde aponeurotico en la vaina anterior del recto a una distancia del
borde superior del pubis que varia de un individuo a otro; ésta extension, existente
entre la insercion mas distal del oblicuo menor y el pubis, tiene importancia pa-
togénica en las hernias directas y forma el borde medial del agujero musculo
pectineo descrito por Fruchaud. El musculo oblicuo menor, no forma parte de la
pared posterior de la region inguinal, sino que constituye su borde anterosuperior
y prolongandose hacia caudal envuelve el cordon espermatico (cremaster o fascia
cremasteriana), para terminar insertandose en extension variable en el ligamento
inguinal.

El musculo transverso del abdomen, nace en la fascia iliaca y se dirige hacia la
linea media, constituyendo sus fibras aponeurdticas altas la vaina anterior del
recto. Esta revestido de una tenue fascia superficial y en su cara profunda por una
lamina mas firme y densa, que corresponde a la fascia transversalis. La fascia del
musculo transverso y su aponeurosis en un solo plano, constituyen la pared poste-
rior de la region inguinal. En la parte inferior o caudal de la region inguinal, cer-
cano al ligamento inguinal, la fascia transversalis es reforzada por una cinta, que
recibe el nombre de cintilla o bandeleta de Thompson o tracto iliopubico, que se
extiende desde la fascia iliaca y vasos femorales y hasta el pubis.

De acuerdo a lo descrito por Fruchaud, la region de la ingle estando el muslo en

extension, aparece como un cuadrilatero delimitado por: a) arriba: una linea hori-
zontal que pasa un poco por debajo del borde inferior de las espinas iliacas antero-
superiores; b) abajo, por una linea paralela a la anterior que pasa por la base de

ambas espinas pubianas; ¢) por lateral, por una linea que pasa a 1 cm medial a la

espina anterosuperior y d) por medial, a 1 cm por fuera de la linea media. Es en

esta zona, donde aparecen todas las hernias de la region inguinofemoral, pudiendo

sobrepasarla aquellas muy voluminosas.
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Motivo de consulta. Con frecuencia, un nimero no menor de pacientes consultan
por la aparicion de dolor en la region inguinal. Si bien se puede presentar dolor en
una etapa inicial de la génesis de una hernia inguinal, explicado por el proceso in-
flamatorio subsecuente a la ruptura tisular, es la mencion de la aparicion de una
masa en la region inguinal post esfuerzo, el sintoma mas decidor para sospechar
estamos en presencia de un paciente portador de una hernia inguinal. Un ntimero
no menor de pacientes consultan por un diagnoéstico hecho por un estudio eco-
grafico. Al respecto, si bien dicho estudio es de gran utilidad en la evaluacion de
muchas de las patologias abdominales, su especificidad en patologia herniaria in-
guinal es baja, dado la complejidad de la region por la diferente direccion de sus
planos estructurales, disponiendo como unica referencia claramente identificable,
los vasos femorales. Lo anterior, sumado a la dependencia examen operador.

Conceptualmente, debemos afirmar, que la indicacion quirtrgica ante un paciente

con una hernia inguinal, complicada o no, estd condicionada al hecho que esu di-
agnostico es CLINICO.

En un paciente que solo relata dolor o molestias en la region inguinal, el examen
debe iniciarse con el paciente en posicion de pie, estando el examinador sentado.
Disponemos de maniobras semioldgicas un tanto diferentes, para hacer un diagnos-
tico clinico segun se trate de una hernia directa y/o indirecta y en esta tltima, de-
pendiendo de la existencia de una protrusion visible o palpable.

- Propulsion visible: se le pide al paciente que tosa, y con los ojos fijos en la zona
del anillo inguinal superficial, observar si existe o no un impulso. Repetir la ma-
niobra mirando atentamente el lado contralateral. S1 no se aprecia ninguna propul-
sion ni tumoracion, se le pide al paciente que muestre con la punta del dedo el lu-
gar exacto donde le duele.

- Propulsion palpable: al existir una masa evidente, cogerla entre el pulgar y el in-
dice y tratar de contornear el borde superior de la misma. Si no es posible su de-
limitacion, determinar su contigliiddad con el anillo inguinal, para lo cual se toma
la masa entre pulgar e indice y se le pide al paciente que puje o tosa, observando
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la existencia de impulso. Al no existirla, es util la palpacion digital del orificio in-
guinal externo, para lo cual se utiliza la mano correspondiente a igual lado de la

hernia. Se procede a invaginar el escroto de tal modo que el pulpejo quede mi-
rando hacia el cordon espermatico y se dirige en direccion al orificio inguinal su-
perficial, el cual en condiciones normales se palpa como una hendidura triangular;

habitualmente ¢sta solo admite la punta del dedo y en el caso de ser mayor, no ne-
cesariamente significa que exista una hernia inguinal. Manteniendo el dedo en esa

posicion, se le pide al paciente que tosa o puje, significando la percepcion del im-
pulso tactil que estamos en presencia de una hernia de tipo indirecto si aquel

ocurre sobre el pulpejo o de una hernia fe tipo directo y/o medial si ocurre hacia la

zona suprapubiana (Fig. 1).

- Como diferenciar una directa de una indirecta. El antecedente anamnéstico de
ausencia de dolor en el paciente que consulta, nos orienta con una gran certeza
que estamos en presencia de una hernia de tipo directo, ya que ésta generalmente
pasa desapercibida haciéndose su diagndstico solo si se hace un examen minu-
cioso de la region inguinal.

Estando el paciente de pie, el médico se coloca detras del paciente y hacia la dere-
cha para examinar el lado derecho del paciente. Utilizando la mano correspondi-
ente al lado a ser examinado, colocar los dedos indice, medio y anular, de tal
modo que el pulpejo del indice quede sobre la zona media de la region inguinal, el
dedo medio sobre el canal inguinal con el pulpejo sobre el anillo superficial y el
dedo anular por debajo del ligamento inguinal (Fig. 2). Manteniendo los dedos en
esa posicion, se le pide al paciente que ponga tensa la prensa abdominal (se le
puede indicar que sople con la nariz tapada). De existir una hernia en cualquiera
de estos sitios, se sentird una sensacion de deslizamiento o propulsion en el dedo
correspondiente. Si con la maniobra de introducir un dedo en el orificio inguinal
superficial y se tiene la sensacion de pasar directamente hacia atras, en lugar de
ocurrir oblicuamente hacia arriba y afuera, estamos con bastante seguridad en
presencia de una hernia de tipo directo. Esta maniobra es conocida como el signo
del pubis y es considerada casi patognomonica.
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- Reductibilidad. Para comprobarla, se le pide al paciente que se recueste en la
camilla, observando si la hernia se reduce; en ocasiones, €sta se reduce espontanea-
mente y en otras no; de ocurrir esto ultimo, se le pide al paciente que flecte el
muslo cuidando de no abducirlo (esta maniobra relaja la musculatura abdominal),
y se procede la maniobra de taxis. Esta se realiza utilizando ambas manos, haci-
endo una especie de embudo hacia el anillo superficial con una de ellas, mientras
la otra mano toma el saco en el fondo, realizando una compresion suave y alter-
nando ambas manos. La irreductibilidad en una hernia no complicada, no tiene
mayor significacion que la de orientar al cirujano tratante acerca de la mayor difi-
cultad técnica a la que se vera expuesto en el momento quirtrgico.

Se recomienda efectuarla teniendo en consideracion lo expuesto mas arriba y no

realizarla en una hernia irreductible cronica y/o estrangulada. En caso de tratarse

de una hernia atascada, intentarlo solo si tiene la suficiente experiencia y se dis-
pone del tiempo adecuado desde el instante de producida la irreductibilidad aguda.

(ver capitulo Irreductibilidad en hernia inguinal).

Diagnostico diferencial.

-Vasitis. Cuando el vas deferente esta inflamado la inica sintomatologia puede ser
un dolor espontaneo y a la presion a nivel del orificio inguinal superficial. Orienta
si se constata que el epididimo también presenta signos sugerentes de inflama-
cion.

-Lipoma del cordon. Diagnostico poco importante, pero a considerar, si bien la se-
guridad del mismo se hara en el momento de la exploracion quirargica.

- Hidrocele vaginal. Lo basico es determinar si se logra pasar por encima de la tu-
moracion; si se lo logra, no puede tratarse de una hernia. No obstante en pacientes
portadores de hernia que utilizan bragueros, pueden desarrollar un hidrocele. La
translucidez es una maniobra que ayuda, si bien en nifios puede llevar a error.

En la mujer, una hernia reductible no presenta mayor dificultad diagndstica, siem-
pre que se examine en posicion de pi€. En caso de ser irreductible, se deben plan-
tear otros diagnosticos, a saber:
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- Quiste de la glandula de Bartholino, que se presenta como una tumoracion cir-
cunscrita al labio mayor, como puede ocurrir en una hernia de tipo indirecto.

- Quiste del canal de Nuck, palpandose como una masa blanda, fija, fluctuante,

suave y translicida. El quiste del conducto de Nuck o hidrocele femenino, llama-
do también diverticulo, fue descrito por Anton Nuck. Se define como un diverticu-
lo del peritoneo parietal que se extiende al canal inguinal acompanando al ligamen-
to redondo de la mujer que generalmente se encuentra obliterado. En otras pala-
bras, el quiste de Nuck es la contraparte femenina del hidrocele en el hombre. Esta

patologia de los genitales externos femeninos es vista con poca frecuencia.

- Hernia femoral. En ésta al 1gual que en la hernia inguinal, puede ocurrir que el

paciente consulta por una propulsion visible y/o palpable, por lo que en la primera

instancia debe examinarse minuciosamente al paciente tanto en posicion de pie o

decubito en busca de una tumoracion ubicada por debajo del ligamento inguinal y

lateral al orificio inguinal superficial. Puede presentarse en una etapa inicial, co-
mo una tumoracion reductible, por debajo del extremo medial del ligamento ingui-
nal o bien de mayor tamafo e irreductible ocupando el triangulo de Scarpa y ante

la imposibilidad de crecer hacia caudal, recostada sobre el ligamento inguinal, si-
tuacion que dificulta el diagnostico.

BIBLIOGRAFIA
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Figura 1. Exploracion del impulso tactil. El indice estd situado sobre la localiza-
cion de las hernias directas, el medio sobre las indirectas y el anular sobre las
femorales.

Figura 2. Tras invaginar la piel del escroto se rota el dedo mefiique de forma que
se coloque la ufia contra el cordon espermatico. De esta forma el pulpejo quede en
posicion de palpar el anillo inguinal superficial.
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UTILIDAD DE LA RADIOLOGIA EN
DETECCION Y EVALUACION DE
HERNIAS INGUINALES
Prof. Dr. Claudio Cortes

La mayoria de las hernias inguinales, clinicamen-
te significativas, pueden diagnosticarse por el
examen fisico y manejarse sin emplear imagenes
diagnosticas (Fig. 1). Sin embargo hay conocidas
limitaciones de la exploracion clinica en un nu-
mero creciente de pacientes con sobrepeso (Fig.
2) y otras comorbilidades, que presentan sinto-
mas sugerentes de hernia inguinal y el examen es
equivoco, y también en aquellos con herniorra-
fias previas y en post operados en que es dificil
distinguir una hernia de complicaciones quirurgi-
cas como hematomas, abscesos y seromas.

En este grupo de pacientes, el cirujano puede pro-
ceder con la exploracion quirtrgica si los sin-
tomas son suficientemente severos, pero la ci-

rugia es invasiva y asociada con potencial mor-
bilidad.

La radiologia general, (imaginologia) emplea
multiples modalidades ttiles para detectar o
evaluar hernias inguinales:
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Fluoroscopia

Radiografia simple del abdomen

Examenes baritados (via oral o rectal)

Herniografias (Peritoneografias)

Ecografias y Doppler

Tomografias computadas (convencionales — helicoidales- multicortes)

Resonancia Magnética.

La fluroscopia, en manos experimentadas detecta hernias, muchas veces inso-
spechadas y las documenta con radiografias simples y puede generalmente adelan-
tar su contenido (Fig. 3,4,5). Elementos de terapia en posiciones inhabituales (ex-
tendiéndose mas alla de los limites de la cavidad peritoneal permiten identificar
hernias inguinales (Fig. 6).

En grandes hernias inguinales, puede estimarse su volumen y contenido, para
planificar mejor la cirugia (Fig. 7)

Los examenes baritados, con frecuencia creciente, por el envejecimiento de la po-
blacion, y mejoria en la calidad de los equipos fluoroscopicos, nos permiten detec-
tar y documentar el tamafio de hernias, su contenido y diametro del anillo herni-
ar1o. La pericia del ejecutante para provocar la migracion de asas intestinales en la

rotacion y momento precisos €s bastante determinante del éxito o fracaso (Fig. 8).

Debe complementarse la exploracion con maniobras que incrementen la presion

intraabdominal, maniobras de Valsalva y toser con fuerza y aprovechar la ley de

gravedad (Fig. 9).

La maniobra de de Valsalva fue descrita originalmente en 1704 por Antonio Maria

de Valsalva, un anatomista italiano que desarrollo este método para inflar el oido

medio. Creando una fuerza contra la glotis cerrada. Este ejercicio aumenta la pre-
sion dentro del torax y la cavidad abdominal. El proposito de la maniobra de Val-
salva en el examen fisico y estudio radiologico de las hernias es incrementar la pre-
sion abdominal y acentuar cualquier hernia que puede estar oculta en reposo.
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Frecuentemente demostramos la presencia de sendas hernias inguinales con asas
de ileon emergiendo por canal inguinal derecho e izquierdo simultaneamente y
con mas de un asa por cada conducto (Fig. 10) o con asas de colon sigmoides y de
ileon distal (Fig. 11). Otras veces entra y sale a la hernia inguinal el asa sigmoidea
del colon con sus diverticulos, segin la compresion abdominal aplicada para inten-
cionalmente exteriorizar el asa y mostrarla en documentos convincentes que ayu-
dan en la decision quirurgica y son faciles de comprender incluso para el paciente
(Fig. 12).

Demostramos hernias inguinales concomitantes con importantes patologias que
en su tratamiento generaron la hernia, como ocurre en algunas cirugias pelvianas
como por ejemplo la artrodesis de caderas (Fig. 13).

En los examenes contrastados no s6lo hay que poner atencion al sulfato de bario,
ya que la distension del colon aumenta la presion abdominal y pueden herniarse
asas de intestino delgado, que no tienen bario, pero son visibles por su contenido
gaseoso.

La herniografia ha sido evaluada en pacientes con presentaciones clinicas equivo-
cas y ha mostrado ser un una técnica muy sensible en la deteccion de hernias asin-
tomaticas. Se ha usado durante cuatro décadas, tanto en adultos como en ninos.

La herniografia consiste en la puncion de la pared abdominal anterior € inyeccion
de un contraste positivo, es decir, radio opaco en la cavidad peritoneal. El paciente
orina previamente para evitar puncion de la vejiga y no se necesita ninguna prepar-
acion previa y en decubito supino sobre la superficie del fluoroscopio, con técnica
aséptica se infiltra con dimecaina piel y plano muscular y en cavidad peritoneal se
aportan 50 ml de contraste yodado hidrosoluble isoosmolar, idealmente no ionico,
o liposoluble (Lipiodol ultrafluido), con control fluoroscopico para evitar inyecion
en ubicaciones incorrectas. Son los mismos contrastes que diariamente usamos en
las histerosalpingografias y que por las trompas llegan al peritoneo pelviano. En la
cavidad peritoneal, el contraste se sitia entre las asas intestinales (Fig. 14 y 15).
Luego colocamos el paciente en decubito prono e inclinamos la cubierta del
equipo fluoroscopico elevando la cabeza en 20 grados y solicitamos entrar y pro-
truir el vientre alternativamente varias veces para ayudar en la migracion del con-
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traste a caudal. Observamos en diferentes rotaciones y con maniobra de Valsalva y
exponemos las radiografias enfocadas en el area inguinal.

Toda puncidén abdominal implica un riesgo y también la inyeccion de contraste y
por lo tanto deben existir buenas razones para indicar este examen y una hernia in-
guinal clinicamente evidente no es una indicacion razonable y si lo es un dolor in-
guinal inexplicado y en un nimero importante de pacientes puede encontrar la ex-
plicacion del dolor al demostrar la hernia.

Ultrasonografia en la deteccion y evaluacion de hernias inguinales.

Dado que las estructuras de la region inguinal son superficiales, su exploracion
con un transductor lineal de 10MHz (megahertzs) o mayor es bastante efectiva,
aunque en algunos pacientes con gran sobrepeso se puede necesitar un transductor
de 7MHz. En los obesos la distorsion de la anatomia con celular subcutaneo gen-
eroso y la atenuacion del sonido propias del tejido adiposo pueden hacer mas difi-
cil la identificacion de los planos anatomicos.

Se inicia el examen con el paciente en dectbito supino (Fig. 16) y es esencial solic-
itar que incremente la presion abdominal (maniobra de Valsalva) en cada secuen-
cia del examen, incluso de pie, para identificar las hernias transitorias.Esta manio-
bra es esencial porque en muchos pacientes la hernia puede estar completamente
reducida en reposo y ademas el movimiento caracteristico del tejido herniado con-
firma el diagnostico. Esta capacidad dinamica de la ecografia y la fluoroscopia es
una ventaja cuando se compara con otras imagenes seccionales estaticas.

Reexaminar con el paciente de pie es muy recomendable si la evaluacion en
decubito supino no encuentra la hernia. El contenido intestinal herniado puede
mostrar peristaltismo y la grasa herniada aparecera hiperecoica. Tambien es impor-
tante evaluar la reductibilidad y la viabilidad de la pared del asa intestinal herni-
ada, por su peristalsis y flujo sanguineo con uso de Doppler (Fig. 17).

La ultrasonografia se ha usado para diferenciar entre un hidrocele y una hernia in-
guinal. La ultrasonografia es capaz de detectar un saco lleno de liquido en el escro-
to, lo que seria compatible con el diagndstico de hidrocele, sin embargo si el pa-
ciente tiene una hernia inguinal incarcerada, la ultrasonografia puede no ser sufi-
cientemente discriminativa para diferenciar entre las dos condiciones.
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Un ganglio inguinal aumentado de volumen puede semejar una hernia inguinal in-
carcerada y la exploracion quirrgica es ocasionalmente necesaria para confirmar
el diagnostico.

La Tomografia computada (TC) y especialmente la Tomografia Computada con
Multiples Detectores (TCMD), permite al radidlogo detectar hernias ocultas o na-
parentes y evaluar minuciosamente hernias conocidas o no conocidas y delinear
claramente su ubicacion, tamafio, contenido (Fig. 18), forma y complicaciones aso-
ciadas, como por ejemplo obstruccion e isquemia (Fig. 19), sin importar el tamafio
ni morfologia del paciente. Se ha comparado la TCMD con la Peritoneografia
(Herniografia), muy util para detectar hernias ocultas, pero la Peritoneografia es
mas invasiva y su ejecucion es mas dificil y requiere de mas tiempo y como re-
quiere una puncion abdominal, es menos aceptada por los pacientes.

Actualmente en los Centros Radioldgicos bien equipados la TCMD se usa en for-
ma creciente para detectar y mostrar la anatomia especifica del saco herniario y
distinguirla de los simuladores de hernia (Fig. 20).

La TCMD, con reconstrucciones multiplanares proporciona una perspectiva unica
de la anatomia abdominal y de los defectos parietales proporcionando informacion
importante, facil de comprender, tan buena o mejor que las ldminas anatomicas
clasicas, y muy util en la planificacion del tratamiento. El tiempo de adquisicidon
de las imagenes de todo el abdomen y la pelvis, en una Unica inspiracion, que in-
cluye Valsalva, varia entre 12 y 20 segundos, dependiendo del niumero de detecto-
res del equipo. Previamente, dos horas antes, se da a ingerir contraste radioopaco
oral que progresa idealmente hasta el recto lo que facilita la identificacion del tu-
bo digestivo y se inyectan en vena 150 ml. de contraste yodado no 16nico, a razon
de 3 ml/segundo , salvo contraindicaciones al uso de contrates yodados, y se ad-
quieren las imagenes en fase porto-venosa con intervalo automaticamente determi-
nado por “bolus tracking” (aditamento que lee densidades predeterminadas y dis-
para cuando se alcanza dicho nivel). Las imagenes se reconstruyen en cortes de
Smm. de espesor y se entregan en cortes axiales, coronales y sagitales.
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Fig. 1: Hernia inguinal bilateral

Fig. 2:Examen fisico limitado por sobrepeso
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Fig. 4: Anciana con hernia inguinal
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Fig. 6: Catéter en hernia inguinal

Fig. 7: Hernia inguinal gigante
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Fig 8 ay b: En reposo, colon transverso hasta el cuadrante inferior izquierdo.

En Valsalva, el colon transverso entra en una hernia inguinal (der)

Fig. 9: Hernia inguinal en reposo y tosiendo (der)
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Fig. 10: Un asa de ileon en hernia inguinal derecha y dos asas en hernia inguinal
1zquierda

Fig. 11. Hernia inguinal con ileon y colon sigmoides simultaneos
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Fig. 14: Herniografia en paciente con sospecha de hernia inguinal derecha
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Fig. 15: Herniografia normal (arriba) y con hernia inguinal (abajo)

Fig. 16: Paciente en reposo (der) y realizando Valsalva (izq) se observa protrusion
de saco y contenido.

INGUINAL 1Z2Q

Fig 17: Epiplocele, y el mismo con Doppler color (der)
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Fig. 19: Hernia inguinal estrangulada con desigual grosor parietal del asa al ingre-
so y egreso (arriba). Abajo corte coronal que demuestra hernia inguinal estrangula-
da con permeacion parietal y liquido extra luminal.
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Fig. 20: Lesion se palpa como hernia pero corresponde a hidatidosis peritoneal ex-
tendida al conducto inguinal
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FISIOPATOLOGIA DE LA

HERNIA
Dr. Pablo Borquez

Por afos los cirujanos nos hemos conformado
con entender la etiologia de la hernia como un
fendmeno meramente mecanico. Acorde a la sim-
pleza del mecanismo etiologico ampliamente
aceptado nuestros foros, encuentros, congresos y
trabajos de investigacion nos hemos desgastado
en demostrar cudl técnica es mejor que otra o
cual tiene menor porcentaje de recidiva. Al
mismo tiempo hemos presenciado en los ultimos
afos la aparicion de materiales protésicos que
han significado una mejoria en los resultados
quirargicos de los pacientes sometidos a una re-

paracion herniaria. Este apoyo dado por la tec-
nologia nos proporciona cada dia un mayor
numero y calidad de materiales para reparar las
hernias. De esta manera la misma tecnologia que
nos provee de nuevos materiales nos ha propor-
cionado en los ultimos 30 afios de un sin fin de
técnicas de laboratorio para el estudio de las mas
diversas sustancias (técnicas como Radio-
inmuno ensayo (RIA), PCR en tiempo real, West-
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ern Blot, ELISA, Inmunohistoquimica y otras). Es gracias a estas técnicas de labo-
ratorio y a la vision cientifica y moderna de algunos cirujanos de la especialidad
que la teoria mecanicista de la etiologia de la hernia se ha visto sometida a una re-
vision desde el punto de vista de los trastornos moleculares que subyacen al
fendmeno.

Las miradas convergen en los trastornos descritos en las fibras del tejido conec-
tivo de los pacientes portadores de hernia y que aparentemente son la via final
comun de la formacion de una hernia. El proceso es un gran puzzle en que con
cada nuevo descubrimiento un aspecto nuevo es conocido y reduce la brecha entre
el proceso real y nuestro conocimiento, sin embargo muchos eventos de la cadena
patologica permanecen ocultos y se desconoce cual sera su aporte al entendi-
miento de la etiologia de la hernia. Con 1maginacion y entusiasmo somos los lla-
mados a poner las piezas que faltan en su lugar.

Pasaremos a revisar los distintos factores relacionados con la aparicion de una her-
nia siendo los factores anatomicos los que clasicamente se han correlacionado con
la aparicion de una hernia, sin embargo le daremos una vision diferente al tema.

Persistencia del conducto peritoneo vaginal. Ya en 1819 Jules Cloquet relacion¢ la
persistencia del conducto peritoneo vaginal con la aparicion de una hernia, pero la
correlacion no era del 100% ya que varios pacientes no presentaban una hernia
clinicamente detectable pese al defecto. Mas de un siglo después Madden y Pea-
cock cuantifican en un 20% la persistencia del conducto permeable en poblacion
adulta y de estos pacientes en menos del 50% habia una hernia evidente. Reciente-
mente se han comenzado a estudiar los eventos moleculares que estan detras de la
persistencia del conducto peritoneo vaginal. Se ha descrito la presencia de mus-
culo liso en la tanica vaginal que se relaciona con la persistencia del conducto en
pacientes con hernia inguinal. En estos pacientes se expresan enzimas proteoliti-
cas que juegan un rol central en el proceso de apoptosis, estas proteasas también
llamadas caspazas dependen del Sistema Nervioso Simpatico (SNS) en presencia
de andrdgenos, y esta es una de las razones por las que la hernia afecta mas a los
hombres.

De esta manera una disminucion del tono del SNS bajo el control de receptores de
androgenos activa una fosfolipasa C en el musculo liso facilitando la aparicion de
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la hernia en pacientes con persistencia del conducto peritoneo vaginal. Estos me-
canismos recién comienzan a dilucidarse.

Defectos anatomicos de la region inguinal y presion intraabdominal. Para nadie es

un misterio que en la region inguinal hay una zona débil a nivel del anillo mio-
pectineo de Fruchaud, a través del que atraviesan vasos sanguineos y linfaticos,

nervios, conductos como el deferente y otras estructuras como el ligamento re-
dondo en la mujer. Esta pared posterior estd formada por fascia transversalis junto

al peritoneo y al tejido graso preperitoneal, todos elementos de baja fuerza tensil,

que deben soportar la presion intraabdominal (PIA). Cooper a principios del siglo

XIX planteaba que la hernia se producia por un desbalance entre la PIA y la resis-
tencia de la pared abdominal, de esta manera un aumento cronico de la PIA deter-
mina la aparicion de una hernia, por ende la tos cronica, el prostatismo, la consti-
pacion, el embarazo y la obesidad entre otras condiciones serian causales de her-
nia, no obstante varios autores ponen en duda su rol etioldgico y los consideran

factores facilitadores. Se produce la relajacion cronica de la musculatura de la re-
gion inguinal perdiéndose el efecto protector del mecanismo de compuerta, como

se ve en el embarazo y en pacientes con ascitis.

El analisis hasta ahora se refiere a pacientes portadores de alguna condicion que
de una u otra manera favorece o condiciona la aparicion de una hernia, pero ;Qué
sucede en el paciente que no tiene factores de riesgo para la aparicion de una her-
nia y la padece? ;Qué explica la presencia de una hernia en este grupo en particu-
lar?

En 1924 Sir Arthur Keith asoci6 la aparicion de hernias en grupos etarios medios
y mayores ¢ intuye que un cambio en los tejidos conectivos hace que los pacientes
sean susceptibles a la aparicion de hernias. A principios de los anos 60 Anson,
Morgan y Mc Vay reportan cambios cualitativos en las fibras musculares y apo-
neuroticas de los tejidos que refuerzan la pared posterior del conducto inguinal, es-
tos cambios representan distintos estados cronologicos del proceso de apoptosis y
motivaron dar una nueva mirada a los procesos moleculares que suceden en la
pared posterior de este conducto. Diez afios mas tarde Wagh y Read demostraron
que el grosor de la aponeurosis del musculo recto en pacientes con hernia era me-
nor que en controles, ademas muestras similares de tejido pesaron significativa-
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mente menos en este mismo grupo. A continuacion midieron con microscopia elec-
tronica las fibras colagenas de estos musculos y aponeurosis determinando un gro-
sor de 1060 A en pacientes portadores de hernia inguinal y de 1250 A en contro-
les. En 1990 Nikolov y Beltschev repiten los resultados de Wagh y Read efec-
tuando la medicion en pericardio y piel de pacientes portadores de hernia dando
de esta manera la primera evidencia de que en un grupo de pacientes la hernia es
la manifestacion local de una enfermedad sistémica. Todas estas observaciones
revelaron cambios cualitativos en musculos y aponeurosis de tejidos derivados de
pacientes con hernia. Los cambios cuantitativos en las fibras de sostén del organ-
1smo llamaron la atencion de los investigadores solo en los ultimos 15 afios.

Factores metabolicos, tabaquismo y otros agentes. Existe multiple evidencia sobre
el efecto nocivo del tabaco y su accion a nivel de los tejidos de sostén del organ-
1smo, de manera que su rol causal en la aparicion de una hernia es innegable. Du-
rante los afios 60 Wagh y Read notaron al estudiar grupos de veteranos de la 22
Guerra Mundial que habia una asociacion entre las alteraciones de la piel y lesio-
nes pulmonares de pacientes fumadores.

No obstante en esa época, Prior siguiendo una tendencia mecanicista creia que el
enfisema se debia a factores mecanicos como la tos y la espiracion forzada y su-
puso una etiologia comun con la enfermedad herniaria. El tema quedo resuelto en
1981 cuando Cannon y Read bajo el concepto de “enfisema metastasico”
demostraron que la digestion enzimatica de las fibras elasticas y colagenas era el
mecanismo causal y comun del dafio pulmonar por tabaco y de la hernia inguinal
en fumadores. Una demostracion experimental en ratas apoyo la importancia de
los factores metabolicos en la aparicion de una hernia. En un ejemplo clasico de
experimentacion a un grupo de ratas se les administro el agente BAPN (Beta
aminopropionitrilo) que bloquea la enzima lisilhidroxilasa que reduce la hidroxila-
cion de la lisina impidiendo un adecuado entrecruzamiento (crosslink) de las he-
bras de colageno, esto genera fibras de menor fuerza tensil y resistencia elastica.
En este grupo se presentd una incidencia de hernias de entre un 6 y un 10% mas
que el grupo control.

Factores genéticos. La presencia de una hernia se asocia a un gran nimero de con-
diciones genéticas distintas como la enfermedad de Ehlers Danlos, rifion poliquis-
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tico y sindrome de Hiperlaxitud. En el caso del Ehlers Danlos se produce un
efecto a nivel de la sintesis de la enzima lisilhidroxilasa de manera similar a lo
que ocurre con la administracion experimental de BAPN. Otro nivel de dafo se
produce a nivel de mutaciones de genes que determinan una severa disrupcion de
la triple hélice de colageno dando lugar a las formas mas graves de la enfermedad,
siendo estos pacientes los que mueren por ruptura de grandes vasos.

En el rifidn poliquistico autosomico dominante se produce una alteracion de la pro-
duccidn de los elementos de la matriz extracelular y estos pacientes presentan una
incidencia de hernia de 43%. En los pacientes portadores de sindrome de Hiper-
laxitud hay una mayor sintesis de colageno tipo III y la incidencia de hernia en es-
tos pacientes es de un 33%. En todos estos ejemplos el evento central en la apari-
cion de una hernia es la alteracion estructural de las fibras del tejido de sostén del
organismo.

Factores de riesgo para hernia inguinal. Las condiciones y patologias descritas en

la primera parte de este capitulo se asocian a la aparicion de una hernia inguinal

primaria, algunas se consideran predisponentes, otras tendrian un rol etiologico,

pero todas se consideran factores de riesgo para el desarrollo de una hernia ingui-
nal, lamentablemente los estudios con buen nivel de evidencia en que se estudia-
ron factores de riesgo asociados con hernia inguinal primaria son escasos. Liem y

cols. en 1997 publicaron un muy buen estudio de casos y controles para determi-
nar los factores de riesgo de hernia inguinal en 89 mujeres vs. 176 controles parea-
dos por edad. Emplearon un cuestionario validado previamente obteniendo un alto

porcentaje de respuesta (81% y 73% respectivamente).

El analisis multivariado reveld que la actividad fisica y el realizar deportes re-
ducen el riesgo de presentar una hernia inguinal, mientras que la constipacion
cronica y la historia familiar de hernia inguinal aumentan el riesgo. El tabaquismo
no mostrd aumentar el riesgo en este grupo de enfermos. Gofin y cols. en 1978 pu-
blicaron una serie de casos buscando asociar distintas condiciones con la apari-
cion de una hernia inguinal. La mayor asociacion fué con la presencia de venas va-
ricosas, prostatismo y hemorroides como expresion de un aumento cronico de la
presion intraabdominal.
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En otro estudio de corte transversal publicado en 1999 se investigo el tipo y magni-
tud de actividad fisica como factor de riesgo para hernia inguinal en distintos tipos

de ocupaciones; y se verifico que solo en los grupos que desempefian actividades

laborales muy pesadas existe un riesgo de 2.5 veces mayor de desarrollar hernia

inguinal, sin embargo este trabajo no considero otros factores de riesgo.

Abdalla y cols. publicaron un estudio de corte transversal para determinar si el
area debil de la pared posterior del conducto inguinal influia en la aparicion de
una hernia inguinal, para ello midieron esta superficie en 73 cadaveres sin hernia
inguinal y en 115 pacientes con hernia similares en edad, sexo e indice de masa
corporal. Obtuvieron un area promedio de 2.95 cm? en sujetos sin hernia y 8.97
cm? en pacientes sin hernia, dandole a ésta diferencia un importante rol en la pato-
genia de la hernia inguinal, no obstante no sabemos si la diferencia encontrada es
causa o efecto de la hernia.

A. Fibras de colageno. Se las encuentra en todos los tipos de tejido conjuntivo.
Sin tefiir aparecen como hebras incoloras de 0.5 a 10 nm de diametro y longitud
indefinida. Son acidofilas y se tifien de color rosa con eosina y rojo con Van Gies-
son.

La fibra colagena mide 300 nm de largo y 1.5 nm de ancho, es un trimero de 3 ca-
denas polipeptidicas denominadas cadenas alfa (el colageno tipo I estd formado
por dos cadenas polipeptidicas alfa — 1 y una cadena alfa — 2; el coldgeno tipo III
esta formado por 3 cadenas polipeptidicas alfa — 1), cada una de las cuales pesa ap-
roximadamente 100.000 Daltons y tienen configuracion helicoidal levogira y la tri-
ple hélice rota a la derecha.

Inicialmente el colageno fue considerado una proteina Uinica con una secuencia
aminoacidica constante a través de la evolucion. La introduccion de métodos mas
refinados de analisis permitid descubrir tipos diferentes de colagenos extraidos de
distintos tejidos del organismo. Actualmente se los considera una familia de pro-
teinas muy relacionadas y genéticamente distintas que comparten ciertas carac-
teristicas de organizacion molecular pero sus cadenas alfa difieren en la secuencia
y composicion de aminoacidos. Se han identificado al menos 19 tipos distintos de
colageno. Los tipos de colageno se identifican con niimeros romanos. Los tipos I,
II, ITI, V y IX son colagenos llamados fibrilares y se pueden identificar mediante
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anticuerpos marcados. Las formas fibrilares aparecen similares a la microscopia
electronica, salvo variaciones en el didmetro y probablemente en el largo con un
patron de estriacion transversal unico para toda la subclase. El colageno tipo I es
el mas ampliamente distribuido y se observa en dermis, hueso, tendones, fascias,
pulmoén, dentina, esclera ocular y capsulas de 6rganos ademds de ser el compo-
nente principal de la cicatriz en etapa de maduracion. Son fibras flexibles pero
muy resistentes a la tension, se estima que la fuerza necesaria para romper un
tendon alcanza varios centenares de kg/cm? con un estiramiento minimo respecto
a su longitud original. El colageno tipo III es abundante en vasos sanguineos, es-
tromas glandulares y en distintos érganos como bazo, riiidn y utero. Es poco fre-
cuente en tejidos ricos en colageno tipo I, salvo en la piel donde existe la mayor
cantidad de colageno tipo III, pero siempre en menor cantidad que el tipo I (Tabla

).

B. Origen del colageno. El colageno se sintetiza al interior de los fibroblastos.

Con marcaje de radioisotopos se puede seguir paso a paso la biosintesis de

colageno. Al marcar el aminoacido prolina que es uno de los aminoacidos carac-
teristicos de la secuencia del coldgeno vemos el principio del proceso en el

reticulo endoplasmatico y mas tarde en el aparato de Golgi para ser vertida final-
mente al medio extracelular. En los ribosomas se sintetiza una forma proteica de

alto peso molecular llamado preprocolageno de las cadenas alfa. Al pasar a traves

de la membrana el reticulo se acumula en su luz en la forma de procolageno de las

cadenas alfa. Esta molécula experimenta en el reticulo la hidroxilacion de algunos

residuos de prolina y lisina ademas de la glicosilacion de las hidroxilisinas. Al aso-
ciarse las cadenas se forma una triple hélice que se estabiliza con puentes bisul-
furo. El procoldageno resultante se concentra y condensa en el complejo de Golgi

para ser excretado posteriormente. Las moléculas de procolageno no pueden po-
limerizarse por si mismas, por lo que durante o inmediatamente después de su sa-
lida de la c€lula los aminopéptidos y carboxipéptidos de ambos extremos son frag-
mentados por proteasas, asi las moléculas resultantes de colageno pueden polimeri-
zar y formar fibras en la matriz extracelular. Asi la biosintesis de coldgeno en el fi-
broblasto es similar al de otras cé¢lulas secretoras de proteinas aunque el producto

final se organiza en la matriz extracelular.
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C. Metabolismo del colageno. El colageno en tejidos adultos es una estructura alta-
mente estable a diferencia de lo que sucede en el periodo embrionario donde su
tasa metabodlica es muy elevada debido a una activa sintesis. Una vez detenido el
crecimiento la vida media de sintesis es de varias semanas o meses.

La degradacion del colageno en la matriz extracelular es producida por enzimas
especificas llamadas colagenasas que fragmentan la molécula a mas o menos tres
cuartos de distancia de los extremos amino y carboxilo terminales. Posteriormente
los fragmentos resultantes son degradados por otras enzimas como gelatinasas y
estromelisina. Existen también mecanismos intracelulares de degradacion en-
zimatica que resintetizan cadenas alfa corrigiendo asi errores en la biosintesis del
colageno.

D. Rol de las fibras de colageno. Hay abundante evidencia de alteraciones del
colageno en tejidos de pacientes con hernia. Klinge y cols. publicaron una altera-
cion del colageno I/II1, en piel de pacientes con hernia (no hubo diferencias entre
sujetos con hernia inguinal directa e indirecta). Friedman y cols. en 1993 comu-
nicaron una disminucion de la proporcion de colageno I/III medida a través de
técnicas de electroforesis de proteinas expresado en una alteracion del RNAm de
ambos colagenos en cultivos de fibroblastos obtenidos de piel de pacientes con y
sin hernia inguinal primaria.

Siendo el defecto la secrecidn de una proteina que es componente habitual de la
matriz extracelular pero en una proporcion inadecuada. Rosh y cols. reciente-
mente confirman los resultados anteriores. Ajabnoon y cols. estudio la prolifera-
cion de fibroblastos derivados del saco herniario, aponeurosis y musculos de la re-
gion inguinal de pacientes con hernia inguinal, encontrando una menor sintesis de
colageno en estos pacientes.

Nuestro grupo describio en 2003 alteraciones cualitativas de las fibras colagenas
en la piel de pacientes con hernia inguinal primaria, alteraciones como disgrega-
cion de las fibras le dan a la dermis de estos pacientes un aspecto de un tejido
conectivo laxo y no denso como en sujetos normales.

Recientemente realizamos un estudio con Inmunohistoquimica para fibras de
colageno I y III encontrando una mayor expresion de colageno tipo III en relacion
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al tipo I. Ambos resultados se obtuvieron en pacientes sin factores de riesgo para
hernia inguinal siendo la primera evidencia de una alteracion primaria de las fi-
bras como factor probablemente causal de este cuadro, tambi¢n es evidencia im-
portante para demostrar la naturaleza sistémica de la enfermedad herniaria.

Hemos dado un vistazo a los distintos factores relacionados con la aparicion de
una hernia. Sabemos que el fenomeno es multifactorial pero los defectos metaboli-
cos han cobrado cada vez mayor importancia como agentes involucrados en la pa-
tologia herniaria.
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Tabla 1: Principales tipos de colageno

TIPO CARACTERISTICAS DISTRIBUCION
1 Fibras de alta fuerza tensil Piel, hueso, tendones y otros
11 Fibras delgadas, proteina estructural  [Cartilago, humor vitreo
111 Fibras delgadas y flexibles Piel, atero, vasos sanguineos
|AY% /Amorfo, no fibrilar Todas las membranas basales
Vv Amorfo / fibrilar muy fino Intersticio, vasos sanguineos
VI Amorfo / fibrilar muy fino Tejido intersticial
VII Filamentos de anclaje Dermal, union dermoepidérmica
VIII Probablemente amorfo Endotelio
IX Rol en maduracion de cartilago? Cartilago

amine-terminal

carboxi-terminal

!

l ascciacion helicoidal de 3 cadenas « l

1.5nm AN

|

300 nm

MOLECULA DE COLAGENO

Fig. 1: Estructura de triple hélice de colagenos.
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ANESTESIA LOCAL EN

HERNIOPLASTIA INGUINAL
Dr. Eduardo Schiefelbein

Mi primer contacto con la anestesia local en la
cirugia herniaria fue durante mi formacion be-
caria en 1989 participando en una serie quirQr-
gica de 50 pacientes en que se realizd reparacion
con técnica de Shouldice ambulatoria. En ese
tiempo el procedimiento consistia en sedacion
con Midazolam oral 7,5 mg, bloqueo ilioinguinal
e infiltracion local con Lidocaina 0,75%; Posteri-
ormente he realizado solo infiltracion local sola-
mente. En 1994 empiezo a realizar la técnica de
Lichtenstein, usando la solucién recomendada
por ellos: Lidocaina 1% 30 ml y Bupivacaina

0,25% 20 ml, siguiendo los puntos de infiltra-
cion recomendados por ellos. Desde 1999 de-
spués de asistir a la presentacion del Dr. Gilbert,
modifico la solucion de infiltracion a Lidocaina
2% 15 ml, bicarbonato de sodio 8% 15 ml vy su-
ero fisiologico 30 ml con el fin de mejorar el pH

de la solucion, esquema que mantengo hasta la
fecha.

89




La hernioplastia inguinal es una de las intervenciones quirurgicas mas frecuentes
en los servicios de cirugia. Variaciones en la técnica empleada tanto quirtirgica co-
mo anestesica tienen impacto en la gestion de las instituciones. Esto se refleja en
los costos de insumos, horas hombre, dias cama, rehospitalizaciones, reoperacio-
nes y recidivas. En el caso de la hernioplastia inguinal, se puede realizar con anes-
tesia general, anestesia regional y anestesia local. En las instituciones especializa-
das en hernia, el método mas empleado es la anestesia local. En los servicios no
especializados la anestesia mas usada es la anestesia regional y anestesia general.

La comparacidn entre los tres tipos de anestesia permite determinar que la aneste-
sia general y la anestesia regional permiten mejor relajacion muscular y la realiza-
cion de procedimientos mas extensos (hernioplastia bilateral). A cambio de eso la
anestesia general se puede asociar con tos en el postoperatorio y requiere pacien-
tes en buenas condiciones medicas.

La anestesia regional se asocia con problemas de retencion urinaria principalmen-
te y mayor riesgo de hipotension. Ambas técnicas requieren la presencia de un

anestesiologo, retrasan la movilizacion de los pacientes y prolongan la estadia. El

uso de anestesia local en cirugia de hernia inguinal tiene ventajas para el paciente,

tanto médicas como econdmicas. Sin embargo su uso en centros no especializados

es poco frecuente, existiendo multiples razones que lo explican, siendo la necesa-
ria curva de aprendizaje calculada entre 10 y 20 procedimientos una de ellas, asi

como la adaptacion del cirujano a la diseccion en tejidos infiltrados y edemato-
sos. Siendo estas razones expuestas validas, creo que los que produce reticencia al

uso de la anestesia local, son: (1) asumir mayor responsabilidad, especialmente al

no haber anestesiologo; (2) invertir tiempo en el preoperatorio explicando la inter-
vencion e indicando la premedicacion; (3) tener que interactuar con el paciente du-
rante la intervencion.

En general no existe contraindicacion a la anestesia local y solo se rechazan aque-
llos pacientes que no la aceptan y aquellos con los cuales habra dificultad de co-
municacion (otros idiomas que no dominemos, retraso mental, demencia, etc).

Esta indicada en pacientes con hernia unilateral reductible y/o irreductibles, hernia
recurrente y en pacientes complicados con una irreductibilidad aguda una vez des-
cartado el dafno visceral y restablecido el transito intestinal. Esta contraindicada en
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pacientes con hernia atascada. Es posible realizar hernioplastia inguinal bilateral
con anestesia local, para lo cual se requiere control de los volimenes de infiltra-
cion en los distintos puntos, pudiendo emplear dos anestésicos diferentes, Lido-
caina y Bupivacaina ya que las dosis toxicas son independientes; con este mecanis-
mo aumenta el volumen de infusion. Es muy importante respetar las dosis maxima
de los anestésicos: Lidocaina 5 mg/k peso y Bupivacaina 3 mg/k peso. Si se utili-
za esta ultima, no se debe mezclar con bicarbonato, ya que precipita.

Pacientes ASA 1 y ASA 2 pueden programarse sin anestesidologo y con estudio
preoperatorio basico. Pacientes ASA 3 requieren apoyo del anestesiologo para el
manejo de estado hemodindmico y complementar la sedacion. El procedimiento
de hernioplastia realizado bajo anestesia local, s1 bien toma mas tiempo para el ci-
rujano, no excede el tiempo de ocupacion del pabellon y en general no presenta
complicaciones significativas y esta claro que es la que menos afecta funciones de
organos vitales, ya que practicamente no tiene contraindicaciones, permitiendo en
el paciente debidamente sedado, realizar el procedimiento de hernioplastia en for-
ma adecuada. El uso de insumos mas economicos, la prescindencia del anestesidlo-
go, una menor frecuencia de complicaciones y una menor estadia hospitalaria redu-
ce significativamente el costo de la intervencion quirtrgica.

Una vez firmado el consentimiento informado, podemos proceder a la iniciacion

del procedimiento, teniendo en consideracion: (1) controlar la ansiedad del pacien-
te, la que generalmente es progresiva y lo hace especialmente sensible al dolor;

(2) infiltrar con anestésico antes de iniciar el procedimiento; (3) evitar el dolor du-
rante el mismo, ya que una vez gatillado puede hacerse persistente produciendo an-
siedad; (4) infiltrar s6lo en los planos sensibles, no desperdiciando anestésico en

sitios que no lo requieren, como por ejemplo en el celular subcutaneo.

1. Premedicacion: es muy importante, ya que permite al paciente estar tranquilo y

sin ansiedad. Una buena relacion médico paciente lograda en los controles pre-
vios, con una clara explicacion de la patologia a intervenir y los pormenores del

procedimiento de anestesia local a realizar, aparece como fundamental. No debe

existir incertidumbre en ningin sentido. Se puede utilizar Clonazepam 1 mg y Mi-
dazolam 7,5 mg una hora previo a la cirugia por via oral; en personas mayores se

puede prescindir de este ultimo.
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Insumos anestesia local: Jeringa de 10 ml; aguja G23; aguja G21.

2. Procedimiento: usamos una solucion mixta que contiene: Lidocaina 2% 15 ml,
bicarbonato de sodio 8% 15 ml y suero fisiologico 30 ml con una dosis maxima
de Lidocaina de 5 mg/k peso.

Se inicia la infiltracion desde el plano superficial dérmico € intradérmico con 10
ml de solucion anestésica, primero subdérmico y luego intradérmico (Fig.1); se
continta infiltrando a lo largo del trayecto inguinal con 10 ml de solucion an-
estésica, inyectando en profundidad cada un cm, hasta sobrepasar el plano apo-
neurotico; el uso de la aguja G 23 y la infiltracion en avance hacen que la dosis de
anestésico que pudiese depositarse en el intravascular sea minima; efectuada la in-
cision de la piel y celular, alcanzar el plano aponeurodtico del oblicuo externo a
nivel del orificio inguinal profundo e infiltrar con 10 ml de solucion anestésica
subaponeurotica (Fig.2); una vez abierto el trayecto inguinal e iniciada la libera-
cion del cordon espermatico, infiltrar con 5 ml de solucidn anestésica en la espina
del pubis(Fig.3) y a nivel del orificio inguinal profundo; liberado el cordon y antes
de explorarlo, infiltrar la base del cordon especialmente el saco. (Fig.4)

Casuistica: 138 pacientes intervenidos con la técnica de Lichtenstein entre enero
2000 y diciembre 2004 en el Servicio de Cirugia y Servicio de Urgencia Hospital
Naval Almirante Nef, siendo la mayoria de los pacientes ASA 1y 2 . En todos los
pacientes, el procedimiento fue realizado sin necesidad de anestesia general. Las
complicaciones locales fueron minimas.
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anterosuperior ) Espina del pubis

Figura 1. Se infiltra el plano superficial dérmico e intradérmico con solucion an-
estesica a lo largo del trayecto inguinal, profundizdndose hasta el plano apo-
neurotico.
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Figura 2: Tras incindir la piel y celular se infiltra el plano aponeurotico del obli-
cuo mayor a nivel del oricio inguinal profundo.
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Figura 3. Abierto el trayecto inguinal e iniciada la liberacion del cordon, se infiltra
anestesia en la espina del pubis.
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Vasos epigastricos

Figura 4. Antes de explorar el cordon, se infiltra la base del mismo.
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TECNICA DE MARCY
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra
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Henry O. Marcy
(1837-1924)

Henry Orlando Marcy, cirujano y ginecologo, na-
c10 en Otis, Massachusetts, hijo de una maestra
de escuela y un veterano de la guerra de 1812.
Asistio a la Academia Wilbraham y Amherst Col-
lege y recibid el titulo de médico en la Facultad
de Medicina de Harvard en 1864. Antes y de-
spués de su graduacion sirvid en el ejercito de la
Union en la Guerra Civil. En la primavera de
1863 Marcy fue nombrado asistente del cirujano
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de los 430 Voluntarios de Massachusetts y, en el otofio, cirujano del primer re-
gimiento de soldados negros reclutados en Carolina del Norte. Esta asignacion fue
notable en que €l estableci0 clases para los negros e hizo una doble funcion como
oficial y pedagogo. Al término de la guerra, Marcy regreso al area de Boston y de-
sarrolla su practica médica en Cambridge.

“En 1871 publiqué por primera vez en The Boston Medical and Surgical Journal
dos casos operados en los que oblitere el anillo interno herniario con una sutura

continua de catgut carbolizado, con cura permanente en su seguimiento”

Asi fue presentada e ilustrada la primera alocucion hecha por O. Marcy referente a
su procedimiento de “cura radical de la hernia inguinal”

Henry Orlando Marcy (1837-1924) fue un discipulo de Lister en Boston Massa-
chusetts que aportd dos contribuciones cientificas importantes al desenvolvimien-
to de la cirugia, la primera llevar a USA los principios fundamentales de la asepsia
y antisepsia y la segunda la publicacion en 1892 de su libro “The anatomy and
surgical treatment of hernia afirmando en el prefacio las bondades del desarrollo
anestésico y de la asepsia, para el desarrollo de una cirugia mas segura.

La primera contribucion de Marcy ocurrid en 1871 al reportar dos operaciones de
emergencia en dos mujeres, por hernia incarcerada (irreductible) en que redujo el
saco herniario sin abrirlo y lo f1j6 al anillo herniario con puntos de catgut fenica-
do, “aproximando estructuras profundas a nivel de los pilares del anillo”. El titulo
de la publicacion “Un nuevo uso de la ligadura con catgut carbolizado” refleja su
interes en el uso de suturas de origen animal mediante una cirugia abierta. Su in-
tento de “cura radical” fue aparentemente parcial, al describir en sus propias pala-
bras una protrusion a través del anillo una vez efectuada la cirugia y al no puntuali-
zar si se referia al anillo superficial y/o profundo. Debemos recordar que por ese
tiempo en 1876 Czerny en Suiza, habia descrito la reduccion de un saco herniario
a traves del anillo inguinal superficial y la sutura de los bordes del anillo, técnica
que inicialmente también habia realizado Bassini.

Siete afios mas tarde en 1878 realizo por primera vez su técnica de cura radical de
la hernia inguinal realizando una sutura del cuello del saco herniario con reseccion
del excedente del mismo, cierre del anillo inguinal profundo y de los planos super-
ficiales. En 1887 informa los resultados de una serie de 30 operaciones consecuti-

97



vas resaltando la necesidad de disecar el saco hasta su base, la seccidn y reseccion
del saco remanente y el cierre de los pilares del anillo inguinal profundo con una
sutura continua de animal alrededor del cordon espermatico. En su descripcion re-
salta la necesidad de unir los tejidos alrededor del cordon a su salida de la pared
abdominal para restablecer la oblicuidad del canal inguinal. En el cierre de la pa-
red externa, suturaba el tendon conjunto al ligamento inguinal con lo que seguin
lo expresado por ¢€l, alargaba el canal inguinal.

Para muchos, Henry O. Marcy fue el primer cirujano americano en reconstruir con
sutura la pared posterior. En sus ilustraciones se observa claramente la sutura con-
tinua del saco herniario y la sutura continua en “ocho” de la pared posterior o fas-
cia transversalis. De su descripcion y de la observacion de sus laminas quirtrgi-
cas, lo mas probable es que en la técnica por €l descrita, suturaba toda la fascia
transversalis, obliterando parcialmente el anillo inguinal profundo.

La revision de la literatura muestra que cirujanos de la época como Halsted y Coo-
ley, contemporaneos de Bassini reconocieron la primicia del cirujano de Padua.

No obstante eso, varios cirujanos americanos cuestionaron que haya sido Bassini

quien realizo la primera cura radical de la hernia segun lo analiza R. Reid en su pu-
blicacion de 1980 L.F. Watson tambi¢n cirujano de Boston y H. Edwards consi-
deraron que la operacion de Bassini habria sido solo la operacion de Marcy. Lytle

en 1954 en Inglaterra aboga también por la prioridad de Marcy en la descripcidon

del cierre del anillo inguinal profundo, si bien la afirmacidon de éste ultimo no

coincide con lo descrito por el mismo Marcy, quien dado su profundo conocimien-
to anatomico es poco probable haya cerrado el anillo inguinal profundo, tratando-
se de dos hernias directas. Coley en su libro publicado en 1936 también aboga por

la primicia de Marcy en el cierre del orificio inguinal profundo. Zimmerman y An-
son en su texto en 1967 destacan que Marcy inicid la era moderna de la cirugia

herniaria al desarrollar y publicar una operacion basada en la fisiopatologia del ca-
nal inguinal una década y media anterior al reporte de Bassini, persistiendo la du-
da de si la fascia fue realmente abierta o solo suturada.

98



La técnica de Marcy, en detalle implica el cierre del orificio inguinal profundo, ac-
tuando exclusivamente en la fascia transversalis y por ende una solucion quirtrgi-
ca para una hernia de tipo indirecto, siendo su proposito prevenir la recurrencia,

que pudiere ocurrir al no hacerlo). Si bien esta reparacion se reconocid con el nom-
bre del autor en paises europeos, no lo fue tanto en USA. Su comprension implica

un acabado conocimiento de la region inguinal posterior y su estructura fundamen-
tal, la fascia transversalis. Esta, es la prolongacion de la fascia posterior del muscu-
lo transverso del abdomen y que constituye integramente la pared inguinal poste-
rior, extendiendose hacia caudal rodeando los vasos femorales (fascia femoral) y

terminando en el ligamento de Cooper. La visualizacion del anillo inguinal inter-
no, solo es posible eliminando el cremaster a ese nivel y puede ser abordado de

tres maneras:

- El abordaje transabdominal y preperitoneal que desarrollara LM. Nyhus que es
motivo de otro capitulo.

-Un abordaje como ocurre en la cirugia convencional en que la principal dificultad

para su correcta exposicion son las estructuras anatomicas presentes, llamese liga-
mento inguinal, musculos oblicuo menor y transverso y musculo cremaster y que

deben identificarse y separarse a fin de visualizar la fascia transversalis.

- El abordaje combinado, conocido como “el abordaje combinado de LaRoque™ de

utilidad para aquellos cirujanos que inician un procedimiento por via inguinal ante-
rior y deciden una via alternativa que pudiere darles una mayor facilidad quirargi-
ca, en situaciones criticas como una hernia estrangulada con necrosis intestinal y

que implica la seccion de los musculos oblicuo menor y transverso por encima(ce-
falico) de la apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor, actualmente de indica-
cion excepcional.

Fue y seguira siendo controversial la prioridad de Marcy y/o Bassini en cuanto a
la descripcion de lo que llamaron “’la cura radical de la hernia inguinal”, ya que
ambos fueron contemporaneos y discipulos de Lister en sus respectivos paises y si
bien no estd perfectamente claro quien la describid primero, ambos autores se refe-
rian a cosas distintas, Marcy al cierre del orificio inguinal (para algunos sin preci-
sar s1 era el anillo profundo o superficial) y Bassini a la restitucion de la oblicui-
dad del canal inguinal.
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Figura 1.
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Figura 2. Técnica de Marcy: Cierre y calibracion del orificio inguinal profunda.
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Figura 3. Técnica de Marcy: Orificio profundo calibrado
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TECNICA DE BASSINI
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

Edoardo Bassini
(1844 — 1924)

Edoardo Bassini nacié de una préspera familia
terrateniente, en Pavia, Lombardia, Italia en
1844. Se gradua en Universidad de Pavia con un
grado en Medicina en 1866. A los 22 afios, Bas-
sin que habia sido infundido con los altos ideales
de una Italia unida y nacionalista, participa en la
Guerra de independencia de Italia y se enlista
como infante a las oOrdenes de Giuseppe Gar-
ibaldi. En el verano de 1867, Octubre, en la
batalla de Roma contra los estados papales, es he-
rido en combate cuerpo a cuerpo con la fuerza
de la guardia Suiza, recibiendo un bayonetazo en
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el cuadrante inferior derecho. Luego de varios dias temiéndose por su vida, se re-
cupera quedando con una fistula enterocutanea de larga duracion. Vuelve a Pavia
el 26 de Diciembre, a formarse como cirujano siendo admitido en el servicio del
Dr. Luigi Porta jefe de la division de cirugia, como su instructor. Bajo los cuida-
dos de ¢l, Bassin se recupera lentamente, cerrando definitivamente la fistula en
Mayo de de 1868. Plenamente recuperado, es nombrado segundo asistente de
Porta, rol que mantuvo hasta 1874. En 1873, viaja a Viena a la Clinica de Theo-
dore Billroth, luego a Berlin (Munich) donde estudié con J. von Nussbaum y
Bernhard Langenbeck y finalmente en 1875, a Londres donde estudio con Joseph
Lister y sir Thomas Spencer-Wells. Vuelve nuevamente a Pavia inspirado en la po-
sibilidad de cirugia y el convencimiento de la necesidad de asepsia, siendo el
primero en introducir el método Listeriano con acido carboxilico. Ese mismo afio,
Bassini, es nombrado primer asistente de Porta, una posicion que dejo en 1877,
cuando queda a la cabeza de la cirugia en el Hospital de Spezia. Fue aqui, donde
las disecciones cuidadosas de la region inguinal en una cabal comprension, que
haria posible la cura real de la hernia inguinal. Objeto de multiples reconocimien-
tos académicos: en 1878 es nombrado Profesor de la Clinica Quirtrgica de Parma,
en 1880 jefe de Departamento de Cirugia del Hospital La Spezia y en 1882 jefe
de Patologia Quirurgica en la Universidad de Padua.

En 1888, nombrado Director de la Clinica Quirtrgica de la Universidad de Padua.

De personalidad simple y austera, aficionado a la horticultura y jardineria, es nom-
brado Senador del Reino de Italia en 1904. Se retira en 1819. Fallece un 19 Julio

1924 en Padua. La contribucion de Bassini es mejor apreciada en el contexto de

los miles de afios de inutilidad con intentos fallidos en la busqueda de un trata-
miento.

Tenia 40 afios cuando el 23 de diciembre de 1884 realizo por primera vez la opera-
cion que lleva su nombre. Previamente habia desarrollado un enorme interés en el

estudio de la region inguinal mediante disecciones en cadaveres y practicado las

diversas técnicas que solian utilizarse en la reparacion de la hernia inguinal en Eu-
ropa, intentando dar una solucion a la problematica de la hernia, actuando priorita-
riamente sobre el anillo inguinal externo. Czerny en Heidelberg, John Wood en

Londres, Guy de Chauliac en Paris y Auguste Socin en Basilea, con una alta tasa

de recurrencia. A grandes rasgos, ya habia sido descrito por el enciclopedista roma-
no Celsus que vivio entre los siglos 25 y 50 DC.

Fue sin duda el primero en priorizar la necesidad de una nueva y diferente opera-
cion que diera una solucidon definitiva a la problematica de la patologia inguinal,
analizando los pobres resultados de la cirugia efectuada hasta ese momento, que
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priorizaba el quehacer quirtirgico sobre el orificio inguinal superficial y la resec-
cion del saco herniario. Segun sus propias palabras, era necesario un nuevo méto-
do de reparacion que reconstruyera el canal inguinal. Por primera vez y ante tanto
resultado fallido, hizo notar que la cura de la hernia inguinal requeria mejorar la
pared inguinal posterior alterada, para lo cual ide6 su método de la “triple capa”,
con lo que construia una nueva pared posterior del conducto inguinal. De lo descri-
to por quien asistid a una de sus operaciones describe el procedimiento con deta-
lles. En una primera etapa los cuerpos eran frotados con cepillos y lejia concentra-
da de jabon desde el cuello hasta las rodillas.

Posterior a esto, el enfermero realizaba una depilacion completa, bastante mas alla

de la region inguinal, permaneciendo el paciente aislado y metido en la envoltura

empapada con una solucion antiséptica durante toda la noche. El paciente llegaba

envuelto completamente a la mesas de operaciones, donde era anestesiado con clo-
roformo y rociaban la region inguinal con antis€ptico y se iniciaba la operacion,

siguiendo basicamente las etapas descritas por quienes fueron sus discipulos. Par-
tia realizando una incision sobre la region inguinal de la piel y tejido celular subcu-
taneo, abertura de la aponeurosis del oblicuo mayor, aislamiento del cordon esper-
matico y diseccion del saco herniario, ligadura del mismo en su cuello y sutura del

plano medial posterior al ligamento inguinal con puntos muy juntos de seda.

Quien hiciera las veces de anestesista, estimulaba la garganta del paciente con una

pluma con el subsiguiente reflejo y contractura de la pared abdominal. Completa-
ba el procedimiento suturando los bordes de la aponeurosis del oblicuo mayor, de-
jando el cordon espermatico por debajo. Finalmente suturaba la piel. Asi de sim-
ple el procedimiento, lo fue también la escueta descripcion y la falta de detalles de

las 1lustraciones hecha por Bassini.

La mas importante contribucion al perfecto conocimiento de la operacion de Bassi-
ni, fue realizada por Attilio Catterina (1861-1924) nacido en Italia y cuya educa-
cion meédica la recibid en Innsbruck, Viena y los principios quirturgicos de
Billroth, encontrandose con Bassini en Padua en 1887.

Resalto los principios y beneficios no comparables del método original de hernio-
plastia de Bassini en los mayores hospitales de Europa, la publicacion del atlas
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“The operation of Bassini” y culminando su esfuerzo con la publicacion del libro

“L’Operazione di Bassini per la cura radicale dell‘ernia inguinale. Catterina asis-
t10 a Bassini durante los siete anos de mayor actividad, por lo que dificilmente ha-
ya alguien mas calificado para describir su técnica y fue ademas quien tradujo los

escritos de Bassini al aleman. El libro fue publicado en Europa, Berlin en 1933,

Paris y Londres en 1934 y en Madrid en 1935 y en ¢l, Catterina le dedica su mo-
desto libro al “Gran maestro” haciendo hincapié que su unica intencion era descri-
bir e ilustrar la operacion original de Bassini.

Inicialmente la técnica fue muy criticada en USA por los cirujanos de la época, de-
bido a la escasa informacion en su publicacidn inicial, siendo realizada en forma

diferente, rechazada por otros y con una escasa presencia en los textos americanos

de la época. Comparada con los procedimientos realizados en esa época, la dife-
rencia fundamental se referia a la division de la pared posterior del canal inguinal

que de acuerdo a Catterina si realizaba Bassini y los cirujanos americanos solo rea-
lizaban una plicatura. Su descripcion es muy especifica y dado el detalle expuesto

en la descripcion e ilustraciones, no se requiere mayor explicacion para seguir las

etapas del procedimiento.

Descripcion quirargica

En una primera etapa estando el paciente anestesiado y con estrictas medidas de
antisepsia, realiza una incision sobre la region inguinal hasta visualizar la aponeu-
rosis del oblicuo mayor. En una segunda etapa divide la aponeurosis del muasculo
oblicuo mayor desde el orificio inguinal superficial como se hace en nuestros dias,
continuando con diseccidn roma la liberacion del cordon espermatico y saco her-
niario de la pared inguinal posterior y entre ambas estructuras, ligando este ultimo
en su cuello y resecando su porcion distal. En la tercera etapa, se levanta el cordon
espermatico y se identifica la triple capa constituida por oblicuo menor, transverso
y fascia vertical de Cooper (fascia transversalis) del oblicuo mayor; a continua-
cion se sutura esta triple capa mediante puntos simples y gruesos de seda al liga-
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mento inguinal. Concluido este paso, se restablece el anillo inguinal interno y se
constituye una nueva pared del canal inguinal posterior. En la cuarta etapa, se cu-
bre el cordon espermatico con la aponeurosis del oblicuo mayor con una sutura
continua dejando un didmetro adecuado del orificio inguinal superficial; luego ter-
minaba el procedimiento, suturando la piel.

Desde el 23 de setiembre de 1884 hasta el 31 de julio de 1889 realizd un total de
262 operaciones en 227 pacientes, 11 de ellas en hernias irreductibles. En los 216
pacientes en los que realizd 251 procedimientos de hernias simples o “libres” co-
mo las denomin6 Bassini, 11 presentaron morbilidad referida a infeccion de heri-
da operatoria. Un paciente fallecio a los 15 dias del postoperatorio de una neumo-
nia.

De los 11 pacientes intervenidos por hernia irreductible, fallecieron dos; uno debi-
do a una sepsis urinaria que falleci6 a los 21 dias del postoperatorio y a las 4 horas
de operado un segundo paciente intervenido de urgencia con un cuadro séptico se-
cundario a necrosis del asa intestinal estrangulada. El estudio de seguimiento en
211 pacientes con hernias “libres” disponibles para el estudio, mostrd una recu-
rrencia en siete (3.3%) y de los 9 pacientes con hernia “incarcerada” disponibles
solo una recurrencia (11%). El periodo mas breve de seguimiento fue de 9 meses
y el mayor de 5 afios.

La descripcidon de la operacion hecha por Bassini y las 1lustraciones complementa-
rias aportadas por su discipulo contemporaneo Attilio Catterina son claras y preci-
sas y sin posibilidad de una doble interpretacion, por lo que se considera que en la

reparacion de una hernia inguinal se le debe otorgar el crédito de ser el primer ciru-
jano en realizar la division completa de la fascia de la pared posterior del canal in-
guinal. En referencia a esto ultimo, William Halsted su contemporaneo americano

le reconocid a Bassini la prioridad al respecto y destacando ademas la inexistencia

de algun escrito con posterioridad a Bassini con una contribucion nueva. Resalta

ademas que la permanente falta de alusion a la fuente original de la descripcion

del método sea la perpetuacion de errores en las variadas operaciones de Bassini

utilizadas.
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En la actualidad se afirma en algunas publicaciones que la reparacion clasica de
Bassini es la misma reparacion de Shouldice en un plano, lo que merece una acla-
racion. La primera descripcion hecha por Earle Shouldice en 1945 no contempla-
ba la division de la fascia transversalis, sino solo una imbricacion de la misma y
solo en su segunda publicacion en1953 se refiere por primera vez a la division de
la fascia y su reconstruccion con sutura.

En la descripcion actualizada detallada escrita por Oreste Terranova y Francesco

Battochio, se aprecia claramente la mantencion de los postulados definidos por

Bassini en su clasica descripcion de su método de hernioplastia de “la triple capa”

a fin de reforzar la pared inguinal posterior. El procedimiento es una guia fiel y re-
comendada a seguir para todo cirujano al efectuar un procedimiento de hernioplas-
tia inguinal por via anterior, independiente de la utilizacion o no de protesis.

Detalles quirtrgicos técnica de Oreste Terranova y Francesco Battochio (Bassini
europeo moderno):

- Incision cutanea y diseccion celular subcutdnea. La incision cutdnea se realiza en
forma oblicua, siguiendo una linea desde la espina del pubis a la espina iliaca an-
terosuperior. Ligadura y/o coagulacion de las venas epigastricas superiores en la
diseccion del tejido celular subcutaneo. Una vez escindida la fascia de Scarpa, se
visualiza la aponeurosis del oblicuo mayor y los pilares del orificio inguinal exter-
no.

- Incision de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor. La apertura no difiere ma-
yormente de la realizada por la mayoria de los cirujanos al dia de hoy, haciendo
hincapi¢ en el cuidado al inicio de la apertura de no lesionar el nerviol ilioinguinal
generalmente apoyado en la cara anterior del cordon espermatico y el nervio 1liohi-
pogastrico, con un curso mas cefalico y de direccion transversa hacia la vaina ante-
rior del recto anterior.

- Aislamiento del cordon espermatico. El cordon espermatico se separa inicialmen-
te con diseccion roma de la porcion caudal del ligamento inguinal subyacente pro-
ximo al anillo inguinal externo; se completa con la separacion de su porcion supe-
rior del margen de los musculos oblicuo menor y transverso, quedando asi el cor-
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don espermatico totalmente separado de la pared posterior del conducto inguinal.

En esta etapa se debe cuidar no lesionar los vasos cremasterianos que cursan por a

lo largo del borde inferior del cordon espermatico junto a la rama genital del ner-
vio génitofemoral. Finalizada esta etapa de diseccion, debe quedar visible el liga-
mento inguinal en toda su extension asi como la pared posterior, identificando cla-
ramente la fasia transversalis y los limites del orificio inguinal profundo.

- Reseccion parcial del musculo cremaster. Esta extension del musculo oblicuo me-
nor del abdomen y que rodea el cordon espermatico, debe escindirse longitudinal-
mente en toda su extension, quedando dividido en dos colgajos uno medial y otro
lateral. El primero puede seccionarse o coagularse, ya que es escasamente vascula-
rizado, no asi el externo muy vascularizado que requiere ligarse previo a su sec-
cion. Como un agregado personal a esta descripcion, estimo que esta porcion debe
mantenerse a fin de proteger el nervio ilioinguinal, ya que es su curso natural.

- Seccion de los vasos cremasterianos y de la rama genital del nervio génitofemo-
ral. También conocidos como vasos espermaticos externos, estos elementos salen
de la cavidad abdominal a nivel del anillo inguinal profundo en posicion medial
respecto de los elementos del cordon espermatico. De los primeros depende solo
la irrigacion de la albuginea testicular y no involucran riesgo a la integridad testi-
cular, por lo que pueden ser ligados. La seccion de la rama genital puede producir
una hipoestesia a nivel de los labios mayores, tratandose de una paciente mujer.

- Manejo del saco herniario indirecto. Una vez liberado el cordon espermatico y
tratado el musculo cremaster, alin en presencia de un saco directo visible, es nece-
sario confirmar o descartar un saco indirecto. En presencia de ¢€ste, se contintia
con su diseccion la que debe prolongarse hasta el anillo inguinal profundo y cons-
tatado no posee contenido, ligarlo en el cuello resecando el excedente; si la disec-
cion ha sido la adecuada, el mufion desaparece tras el plano muscular. Un procedi-
miento diferente se requiere para las hernias por deslizamiento en que la pared del
saco esta constituida por alguna estructura retroperitoneal generalmente la vejiga
medialmente y colon sigmoideo o cecal lateralmente. Debe sospecharse la ocurren-
cia de este tipo de hernia ante hernias de gran tamafo, generalmente irreductibles
y en que la pared del saco es extremadamente gruesa, siendo lo recomendable ais-
larlo cuidadosamente e invaginarlo.
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- Sutura del plano profundo. En la reparacion de Bassini, la sutura del plano pro-
fundo compromete la triple capa constituida por el musculo oblicuo menor del ab-
domen, musculo transverso y fascia transversalis por medial y superior y la cintil-
la 1liopubiana y ligamento inguinal por caudal. El primer punto compromete la vai-
na anterior del recto por medial y el ligamento a nivel de la espina del pubis por
caudal. Dado que la llevar el ligamento inguinal hacia arriba puede debilitar la re-
gion femoral, son partidarios de fijar los dos segundos puntos al ligamento de Coo-
per y de suturar el borde medial de la fascia transversalis a la cintilla 1liopectinea,
previo a anudar los puntos de la triple capa (Fig. 1 y 2)

- Reconstruccion de la pared anterior del conducto inguinal. Ubicado el cordon es-
permatico en su sitio sobre la pared reparada, se suturan ambos bordes del oblicuo
mayor, constituyéndose un neo orificio inguinal superficial, dejando el cordon re-
troaponeurotico.

S1 se toma la molestia de revisar los procedimientos descritos en la busqueda de
una solucion definitiva de la hernia inguinal, debemos convenir que la técnica de
Bassini con su clasica descripcion y la forma detallada de la abertura de la fascia
transversalis, se constituyo en el pilar de otras técnicas desarrolladas posteriormen-
te como la técnica de Madden y la técnica de Shouldice, siendo esta ultima la her-
nioplastia sin utilizacion de protesis mas utilizada en el mundo, no solo en su cuna
Toronto, Canada.
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Figura 1. Técnica de Bassini: Apertura de aponeurosis del oblicuo mayor. Aislamiento del cordon,
remocion y ligadura alta del saco en su base. Reconstruccidén de pared posterior con puntos que
incluyen, oblicuo menor, transverso, fascia transversalis y por caudal el ligamento inguinal.
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Figura 2. Esquema de planos incorporados en pared posterior en la técnica de

Bassini.
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Figura 3: Técnica de Bassini, la aponeurosis del oblicuo mayor es el plano anterior de conducto
inguinal dejando emergencia del cordon hacia medial.
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TECNICA DE HALSTED
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

William Stewart Halsted
(1852-1922)

Willia Halsted nacié en Nueva York el 23 de sep-
tiembre de 1852, gradudndose en la Universidad
de Yale en 1874. En 1877 fue designado House

Surgeon del Hospital de Nueva York. Una afio
mas tarde viajé a Europa donde permanecio 2
afios visitando las Clinicas de Cirugia de Alema-
nia. Austria y Suiza. De vuelta a USA obtuvo re-
conocimiento en numerosos hospitales. Invitado
por su amigo el patdlogo William Welch, perma-
necio algunos meses dedicado a estudios experi-
mentales en animales; famosa es su contribucion
al destacar la importancia de la capa submucosa
como capa de soporte en la anastomosis de intes-
tino.

En 1889 se 1naugura el Hospital de Johns
Hopkins y Halsted es nombrado jefe de Cirugia
y a poco andar primer Profesor de Cirugia en la
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Universidad de John Ho?kins. Se mantuvo trabajando desempenando ambas distin-
ciones hasta su muerte el 6 de Septiembre de 1922.

S1 bien Halsted fue destacado por sus pares como una persona con los mas altos
1deales del profesor universitario, del investigador cientifico y de su maestria qui-
rurgica, su contribucion a la patologia herniaria data del 4 de noviembre de 1899
en el Congreso de la Sociedad Médica del Hospital John Hopkins en Baltimore,
fecha y lugar donde presentd a cinco pacientes portadores de hernia inguinal en
quienes habia realizado una cura radical.

La primera operacion realizada por Halsted en 1889, atn sin conocer la publica-
cion de Bassini (cuyo primer informe data de 1887), denominada cominmente co-
mo Halsted I, consistia en esencia en la ligadura alta del saco herniario y su resec-
cion (hecho ya aceptado como basico en el procedimiento de la cura radical de la

hernia inguinal), adelgazamiento del conducto deferente y vasos espermaticos in-
ternos y reconstruccion de la pared posterior del canal inguinal en un solo plano,

suturando la aponeurosis del musculo oblicuo mayor, oblicuo menor y trasverso

del abdomen con su fascia transversalis al ligamento inguinal y a la aponeurosis

del musculo oblicuo mayor por lateral y caudal, dejando el cordon espermatico

adelgazado por encima de este plano. Comparado con la operacion de Bassini, de-
bemos puntualizar que en €sta, el aspecto fundamental es la reconstruccion de un

nuevo piso inguinal (capa de tres ldminas), quedando el cordon espermatico sobre

esta pared reparada y el techo constituido por los bordes suturados de la aponeuro-
sis del oblicuo mayor. En rigor, hay una reconstruccion de la pared inguinal en

dos planos quedando el cordon entre ambos.

Halsted realizo 82 operaciones en 81 pacientes, de los cuales 28 eran nifios entre
14 meses y 9 afios y en la mayoria se trataba de hernias pequenas. Analizado en
retrospectiva, aparece como una operacion demasiado radical en pacientes de cor-
ta edad, considerando la desvitalizacion del cordon espermatico al efectuar el adel-
gazamiento.

En 1903 luego de realizar un poco mas de 1000 operaciones en 14 anos, Halsted
introdujo una modificacion de su técnica inicial destacando la permanencia del
cordon en su lecho anatomico habitual y confiando la efectividad de la reparacion
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herniaria solo al musculo oblicuo menor suturado al ligamento inguinal. No hace
referencia a la utilizacion de la fascia transversalis destacada en su operacion ini-
cial, lo que deja la reparacion confinada a un plano anterior al defecto de la pared
posterior. S1 muestra en sus laminas el uso del musculo cremaster suturado al mus-
culo oblicuo menor sin mayor descripcion y la imbricacion de la aponeurosis del
oblicuo mayor como factor de reforzamiento de la reparacion descrita por el mis-
mo en 1899. Farris demostraria su inutilidad.
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Aislamiento estructuras del | Il
cordon ’

Ligadura del saco en
su cuello

Figura 1. Técnica de Halsted I: Apertura de aponeurosis del oblicuo mayor. Ais-
lamiento de estructuras del cordon y ligadura alta del saco en su base o cuello.

5, -\ Transverso y fascia transversalis
/ / .',/' N/ \ '{\ \
W AN WY

Estructuras del corddn aisladas : . :
Hoja lateral aponeurosis oblicuo mayor

Figura 2. Técnica de Halsted I: Reconstruccion de pared posterior con puntos de-
colchonero que incluyen, hoja superior aponeurosis oblicuo mayor, oblicuo me-
nor, transverso, fascia transversalis y por caudal el ligamento inguinal y la hoja in-
ferior del oblicuo mayor.
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Plano aponeurosis oblicuo mayor

Estructuras del corddn en plano
subcutaneo

Figura 3. Técnica de Halsted II: Pared posterior reconstruida, elementos del
cordon en plano subcutaneo (prefunicular).
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REPARACION ANATOMICA DE LA
PARED INGUINAL POSTERIOR:

TECNICA DE MADDEN

Prof. Dr. Ronald de la Cuadra - Prof. Dr. José Amat

John L. Madden
(1912 — 1995)

John Leo Madden nacid el ano 1912 y se tituld
de médico cirujano en 1937. Distinguido becario
en la Academia de Medicina de Nueva York, in-
%resando al American College of Surgeons en
948. Se desempeild como cu"u_l(ano en el Hospi-
tal Presbiteriano de Nueva York y en el Weill
Medical College de Cornell. Renombrado ciru-
_lano cardiotoracico, se desempeild como jefe de
a Seccion de Cirugia de la academia y como
Profesor Adjunto en el Weill Medical College de
Cornell durante varios anos, hasta su retiro en
1995. Pertenecio a numerosas sociedades cientifi-
cas. Fallece en Marzo de 1999.
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La teécnica llamada reparacion anatdmica del piso inguinal (anatomic methoth of
repair for inguinal hernia, asi llamada por su autor J.L. Madden publica su técnica

quirtrgica en 1971, denominada anatdomica porque los distintos planos tisulares

son abiertos separadamente y luego cerrados en orden inverso, con preservacion

de las estructuras. Basicamente consiste en una reparacion anatomica y funcional,

tratando de preservar los detalles anatomicos y actuando directamente en la estruc-
tura anatomica alterada, que es la fascia transversalis; es una reparacion no solo

anatomica, sino también funcional, normalizando el diametro del orificio inguinal

en una hernia de tipo indirecto y resecando y suturando la fascia transversalis en

una hernia directa. Sus resultados en el largo plazo, mostraron una recurrencia me-
nor al 2% en hernia primarias y sin deslizamiento; malos resultados en hernia re-
currente, bilateral y por deslizamiento, con cifras cercanas al 10%. Esta técnica

quirtrgica fue desarrollada por los autores en hernias inguinales primarias, con o

sin protesis de refuerzo, desde el afio 1996. Su particularidad es que corrige los

factores fisiopatologicos que llevaron a la formacion de la hernia, se trate de un

tipo directo, indirecto o ambos con la ventaja que puede realizarse en una situa-
cion de urgencia. A diferencia de otras técnicas, no se desarrolld6 mayormente,

probablemente por la necesidad de un cabal conocimiento anatdmico para desarrol-
larla y luego de la aparicion de las protesis y de su innegable ventaja en la cirugia

herniaria, en cuanto a recurrencia se trate.

Frente a la eventualidad de una solucion quirtrgica para una hernia inguinal sin el
uso de protesis, dos son los abordajes a elegir: un abordaje anterior y/o un abor-
daje posterior. S1 hemos decidido realizar la hernioplastia a traveés de un abordaje
anterior, son varios los elementos anatdomicos a utilizar en la reparacion: fascia
transversalis, musculo transverso, musculo oblicuo menor, ligamento inguinal y
ligamento iliopectineo.

En la técnica de Madden (1971), al igual que en la técnica de Marcy (1871), el ele-
mento utilizado en la reparacion, es la fascia transersalis, que no es mas que la apo-
neurosis posterior del musculo transverso del abdomen, de escasa significacion
como aponeurosis posterior del musculo propiamente tal, pero que en la region in-
guinal ante la ausencia del citado musculo, adquiere una relevancia significativa,
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constituyéndose en la pared inguinal posterior. El musculo transverso del abdo-
men, esta revestido en su cara posterior de una tenue fascia superficial en toda su
extension y que en la region inguinal se constituye como una lamina firme y densa
y que corresponde a la fascia transversalis. La prolongacion de esta fascia y su
aponeurosis en un solo plano hacia caudal y en ausencia del plano muscular, con-
stituye la pared posterior de la region inguinal; en su parte inferior o caudal cer-
cano al ligamento inguinal, la fascia transversalis es reforzada por una cinta, que
recibe el nombre de arco profundo femoral, bandeleta iliopubiana, cintilla de
Thompson o tracto iliopubico, (denominado segmento lateral de la region inguinal
por Madden) y que se constituye en la fascia femoral,(pudiendo facilmente
separarla del ligamento inguinal) y terminando finalmente en el ligamento 1ilio-
pectineo.

Detalles quirurgicos

Basicamente la técnica consiste en la calibracion del orificio inguinal profundo en
una hernia inguinal indirecta y la reseccion de la fascia alterada y sutura, en una
hernia de tipo directo.

Hernia inguinal indirecta. Incision transversa u oblicua cefélica al ligamento ingui-
nal desde el tubérculo pubiano hacia lateral en una extension de 6 a 7 centimetros.
Profundizacidn de la incision a traveés del tejido celular subcutdaneo, hasta identifi-
car la aponeurosis del oblicuo mayor y abertura de €sta en sentido oblicuo hasta
visualizar el musculo oblicuo menor, cuidando de no lesionar el nervio ilioingui-
nal. El borde marginal medial aponeurotico se tracciona separandolo del musculo
oblicuo menor y cremaster por cefalico y de la vaina anterior del recto por caudal,
cuidando no lesionar las ramas del nervio iliohipogastrico; hacia lateral se movi-
liza hasta visualizar la fascia femoral, ligamento inguinal y tubérculo pubiano.
Completado este tiempo, es util disecar el cordon espermatico a nivel pubiano re-
spetando los vasos venosos posteriores, expuestos a lesion con una diseccion digi-
tal pura; aislado el cordon, es necesario disecarlo de la pared posterior y del saco
herniario, permitiendo esta maniobra la mayoria de las veces una diseccion efec-
tiva sin requerir el uso de penrose, como elemento de traccion del cordon es-
permatico. Una vez abierto el cremaster, se expone el cordon espermatico y el
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saco herniario ain no identificable, plano de diseccion de ambas estructuras que
forzosamente se deben preservar. Muchos cirujanos resecan el cremaster para una
mejor exposicion de los elementos anatomicos, pero nos parece innecesario y con-
trario al concepto de una “reparacion anatdmica”; ocasionalmente es necesario
disecarlo cuando se inserta muy caudal en el ligamento inguinal. El saco herniario
es facilmente ubicable en una posicion anteromedial en relacion al cordon es-
permatico; la diseccidon y aislamiento del segmento lateral del cremaster, (que es
necesario preservar ya que con frecuencia por su espesor transcurre el nervio ilio-
iguinal), facilita la diseccion del plano saco-cordon espermatico; el segmento me-
dial, se puede resecar. La presencia del mal llamado lipoma herniario (grasa
preperitoneal) en ubicacion anterolateral, se reduce o liga dependiendo del ancho
de su base. Identificado el saco, este debe disecarse hacia el orificio inguinal pro-
fundo hasta la confluencia y del conducto deferente con los vasos epigastricos e
invaginarlo de preferencia; en una hernia inguinoescrotal irreductible cronica de
tamafio considerable o por deslizamiento, cuyo saco alcanza hasta la albuginea tes-
ticular, se aconseja abrir el saco y proceder a la reduccion a cielo abierto, a fin de
preservar la circulacidn testicular; esta maniobra es exigible si se trata de una her-
nia recurrente, que de por si tiene una circulacion testicular deficiente. Reducido
el saco, se explora con el dedo indice a través del orificio inguinal profundo, la
competencia de la pared inguinal posterior y la region femoral, para descartar una
hernia femoral concomitante. Si el defecto de la fascia transversalis a nivel del ori-
ficio inguinal es pequefio, la reparacion herniaria se remite a afrontar ambos
bordes, calibrando el orificio; de existir una hernia directa concomitante o el de-
fecto de la fascia compromete la pared posterior, es necesaria la reconstruccion de
la fascia de toda la pared inguinal posterior.

Hernia inguinal directa. La técnica para la reparacion de la hernia directa es esenci-
almente la misma que para el tipo indirecto, difiriendo solamente en el manejo del
saco herniario. Ya sea en un saco herniario pequefio poco definido o un saco de ta-
mafo significativo, es recomendable la reseccion de la fascia alterada con lo cual
se delimita la base del saco y se libera del tejido graso areolar subyacente; dependi-
endo del tamafio del saco, éste se abre y liberan las adherencias del contenido her-
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niario. Si se tratara de una hernia tipo pantalon, la maniobra recomendada es sec-
cionar los vasos epigastricos y convertir la hernia doble en una sola y reparar el de-
fecto completo de la pared posterior.

Madden entre los afios 1961 y 1968, efectuo la técnica de reparacion anatomica en
185 pacientes portadores de hernia inguinal. La mortalidad operatoria fue de 1 en
236 pacientes. El lapso minimo de seguimiento fue de 3 afios y el maximo, de
diez. En el 28% de los pacientes, la hernia fue bilateral; indirecta en 71(38.3%);
directa en 76(41%) y una combinacion de indirecta-directa en 38(20.5%). En 28
pacientes (15.5%), la hernia fue recurrente, teniendo 12 de ellos un nimero de
tres, cuatro, cinco y seis recurrencias. Hernia por deslizamiento se presento en el
10%, siendo el componente deslizado vejiga en 8, colon sigmoides en 5, ciego en
4 e ileon en 1. En los 152 pacientes intervenidos con hernia primaria, hubo 3 recur-

rencias (1.9%) y en los 28 pacientes con hernia recurrente, 5 presentaron recidiva
(17.8%)

La técnica de reparacion anatomica basa su nombre en que los distintos planos ti-
sulares se abren por separado y se cierran de la misma manera manteniendo las es-
tructuras anatomicas.

Los pasos esenciales, son (1): ligadura alta del saco y/o excision del mismo, segin
se trate de una hernia indirecta o directa; (2): reparacion del defecto en el plano de
su ocurrencia, en el piso de la pared inguinal posterior; (3): sutura de ambos
bordes de la fascia transversalis sin tension.

En los anos previos al desarrollo de las técnicas quirargicas con el uso de protesis
y habiendo abandonado la técnica de Mac Vay utilizada casi de regla en el Depar-
tamento de Cirugia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile hasta el afio
1990, algunos cirujanos desarrollamos esta técnica sin uso de protesis durante al-
gunos anos, basado principalmente en el hecho de tratarse de una técnica con pre-
servacion de los planos anatomicos, por interés docente ante la eventualidad de
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una cirugia de urgencia y la negativa de muchos pacientes ante la disyuntiva del
uso de protesis como procedimiento para su patologia inguinal. Se continu6 utili-
zando esta técnica sin protesis, hasta el advenimiento de la cirugia laparoscopica
TAPP el afio 1991, en que la gran mayoria de los pacientes fueron intervenidos
por esta via, hasta el ano 1995. Estando convencido de las bondades de la técnica
laparoscopica, por tratarse sin lugar a dudas de una cirugia sin tension al colocar
una protesis en el espacio preperitoneal, nos sumamos a la mayoria de los ciru-
janos de este pais y desarrollamos la técnica de Lichtenstein.

Sin intentar modificar la técnica actualmente liderada por el Dr. Parviz Amid, per-
sonalmente continué practicando la reconstitucion de la fascia transversalis, a lo

que sumaba la colocacion de la protesis en el espacio preaponeurdtico, de acuerdo

a las recomendaciones técnicas del momento. Sin pretender modificar dicha

técnica, sino fundamentalmente por mantener el interés docente en nuestra uni-
dad de hernias de la pared abdominal, estadia obligada de los becarios del Departa-
mento de Cirugia. A mi modo de ver estimamos que la reparacion de la pared pos-
terior presenta algunas ventajas técnicas: (1) la calibracion del orificio inguinal

profundo a nivel de la fascia transversalis nos parece ventajosa en relacion a la

calibracion solo con el ajuste logrado con la protesis al momento de rodear el

cordon espermatico; (2) una segunda ventaja se observa en la hernia directa, ya

que la invaginacion y sutura de la fascia transversalis, facilita el manejo y coloca-
cion de la protesis, sobre todo ante la presencia de un saco herniario voluminoso;

(3): tratandose de un cordon espermatico voluminoso, la calibracion estricta resul-
tante al suturar ambos bordes protésicos, necesariamente deja a €ste en una situa-
cion susceptible de compresion al suturar la aponeurosis del oblicuo mayor.
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Orificio inguinal
profundo
dilatado

Cordén
espermatico

Fascia
transversalis

Figura 1: Aislado el cordon y tratado el saco herniario, se observa la dilatacion del
orificio inguinal profundo

Ligamento
inguinal

Plicatura de la fascia
transversalis

Figura 2: La fascia transversalis se imbrica con sutura continua desde el orificio
profundo, que se calibra, hasta el pubis.
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Saco herniario
directo

Figura 3: En caso de hernias directas, se aisla el cordon y de separa del saco herni-
ario directo. Este saco se diseca en su base o cuello y puede resecarse o invagi-
narse.

TR
AN
R

Sutura de bordes de la fascia
y calibracion del orificio
profundo

Figura 4: La fascia debilitada puede resecarse o invaginarse. En cada caso se pro-
cede a suturar los bordes de la fascia o se imbrica sobre si misma.
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TECNICA DE ANSON —- MAC VAY Dr.
Gerardo Thonet

Chester B. Mc¢ Vay
(1911 — 1987)

Chester Bidwell Mc Vay nace en Yankton South

Dakota el afio 1911. hijo de un padre quimico,
uien muere de influenza cuando tenia 7 afios.
e gradila como médico en la Northwestern Uni-

versity School of Medicine en 1933. Vuelve a

Yankton a la University South Dakota School of

Medicine, donde realiza su programa MD/PhD,

siendo su tutor B. Anson PhD anatomista, en

1939. En esa entidad clinica desarrollaria gran
arte de su vida profesional. Ese mismo afio pub-
ica “A fundamental error in the Bassini opera-

tion for direct inguinal hernia”.

En 1943 termina su entrenamiento quirirgico en
la Universidad de Michigan. Va a la guerra en
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Europa. En 1946, le es otorgado el certificado emitido por The American Board
Surgery que lo acredita como especialista en Clrugia General y posteriormente el
rado de Profesor de Cirugia y Profesor Asociado de Anatomia.Entre los afos
946 y 1980, se establece en Yankton donde se desempefia como Jefe de Cirugia 'y
Director de Departamento de The Yankton Clinic / Sacred Heart Hospital. Miem-
bro de la Escuela Medicina de la Universidad de. South Dakota. En 1973 es acep-
tado como miembro del American Cplleﬁe of Surgeon. Se desempenia vicepresi-
dente del American Surgical Association.En 1976 es declarado ciudadano del afio
Yankton. Fallece en 1987 a los 76 afios. En el afio 2005 es aceptado en el Salon de

la Fama de South Dakota.

“We are like dwarfs seated on the shoulders of giants. If we see more and further
than they, it is due to our own clear eyes or talbodies, but because we are raised on
high and upborne by their gigantic bigness”.

Barry J. Anson
(1894 — 1974)

Barry Joseph Anson, nace en el ano 1894. Realiza sus estudios obteniendo el
rado de Bachiller en Biologia en la Universidad de Wisconsin y con posteriori-
ad el de Medicina en Harvard, titulandose en 1926. Ingresa a la North Western

University como docente de anatomia obteniendo el grado de Profesor de Ana-

tomia en 1942 asumiendo el cargo de Jefe del Departamento de Anatomia de la

North Western University Medical School, Chicago Illinois en 1956. Presidente

de la American Association of. Anatomist. Se retira en 1962 como Profesor eme-

rito. Continua trabaﬁndp como Profesor de Investigacion en la Universidad de

Iowa en Otologia y Maxilo facial. Fallece en 1974.

La técnica quirargica fue presentada por Mc Vay en el Quinto Encuentro Anual de
la  Central Surgical Association en febrero 1948 y fue descrita como ‘“hernio-
plastia inguinal y femoral: reparacion anatomica”; tambien es llamada reparacion
al ligamento de Cooper o pectineo y debe su nombre al anatomista del siglo XIX
Astley Paston Cooper (1768-1841) quien lo describiera en 1804.
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Mc Vay y Anson, trabajaron juntos en una investigacion anatomica de la region in-
guinal, publicando una serie de articulos entre los afios 1938 y 1942, sobre la ana-
tomia y fisiologia de la region inguinal basado en mas de 300 disecciones en
cadaveres. La mayoria de estos trabajos forman parte de la tesis de doctorado en
anatomia de Mc Vay. En estos estudios Mc Vay y Anson demostraron que la fascia
transversa se inserta normalmente en el ligamento iliopectineo o ligamento de
Cooper y no en el ligamento inguinal como se aceptaba hasta ese entonces; esto
les permitio plantear y fundamentar su técnica como un procedimiento de repara-
cion anatomica, como bien lo designd6 Mc Vay en su presentacion inicial, debi-
endo durante el procedimiento de hernioplastia restablecerse las relaciones
anatomicas normales por lo que suturar la fascia transversalis al ligamento ingui-
nal aparecia como un procedimiento inadecuado. A fin de evitar la tension de las
estructuras anatomicas, producto del procedimiento al suturar elementos de locali-
zacion no inmediata, realizaba una incision de relajacion en la vaina anterior del
recto anterior del abdomen. Como dato anecdotico, fue Anton Wolfler el que de-
scribid el uso de la incision descarga para aliviar la tension en la linea de sutura en
1982 y Giuseppe Ruggi en el mismo ano, el primero en usar el ligamento de Coo-
per en la reparacion de hernia inguinal. Quien primero realizd la técnica que se
considera como técnica de Mac Vay, pero sin realizar incision de descarga, fue
Georg Lotheissen (1868 — 1935) en Viena en 1898, siendo el mérito de Mc Vay y
Anson el haber planteado un procedimiento quirurgico avalado cientificamente
por un estudio de diseccidn anatdmica muy minucioso de la region inguinal.

El desarrollo de la técnica quirargica propuesta, utilizando el ligamento
ileopectineo o de Cooper como elemento anatomico de fijacion de la fascia trans-
versalis, reforzando la zona medial del piso inguinal, significo un progreso muy
significativo en el desarrollo de la reparacion de la region inguinal.

Al mismo tiempo, el hecho de solo calibrar el anillo inguinal profundo en una her-
nia indirecta pequefia sin compromiso del resto del piso inguinal, denota no solo
un conocimiento anatomico de la region, sino un claro concepto en cuanto a la ge-
nesis de una hernia de tipo indirecto, en una €época que se desconocia el factor etio-
patogénico que bien conocemos hoy, relativo a un factor de maduracion del
colageno de la fascia transversalis.
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Otro hecho interesante, se refiere a la importancia del seguimiento de los pacien-
tes operados, a fin de constatar fehacientemente aquellos pacientes en que el proce-
dimiento fracasd. Desarrollo - sin ser un factor estadistico estricto- una tabla de
multiplicacion a fin de calcular la tasa de recurrencia de acuerdo al tiempo
transcurrido, que en la serie de Halverston Mc Vay fue de 22 afios. Como se apre-
cia en la tabla, en el calculo de la recurrencia en el primer afio, el nimero de paci-
entes debe multiplicarse por 5 y asi sucesivamente como se aprecia en la Tabla 1.

Tabla 1. Factores para ser usados en la prediccion de la recurrencia

Pacientes seguidos afos tasa de multiplicacion
1 5.0
2 2.5
5 1.5
10 anos 1.22

Técnica Quirurgica

La técnica de Anson Mc Vay descrita por este ultimo, se indicaba para la recon-
struccion de la pared posterior del trayecto inguinal en la hernia directa y en aquel-
las hernias indirectas en que el anillo fuese mayor de 2 cms; en las hernias indirec-
tas en que el anillo es menor a 2 cms. el autor efectuaba la calibracion del anillo
inguinal profundo, procedimiento ya descrito por Marcy en 1871. La técnica de
Mc Vay tuvo gran difusion y ampliamente utilizada tanto en USA como en otros
paises, entre ellos Chile. Como ha ocurrido con muchas técnicas quirtargicas y la
de Mc Vay no es la excepcion, no han sido reproducidas de acuerdo a lo expuesto
por su autor en su trabajo original. De hecho, la mayoria de los cirujanos si no to-
dos, utilizaba el musculo oblicuo menor y no el musculo transverso en el procedi-
miento y sin realizar la incision de relajacion propuesta por Mc Vay. Lo anterior,
hace dificil una evaluacion objetiva de la técnica descrita por el autor.
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Basado en el concepto anatdmico de que la fascia transversalis, como se expusiera
mas arriba, se inserta caudal y medialmente en el ligamento de Cooper, Mac Vay
desarrollo su técnica quirargica de reparacion del piso inguinal, diferente a las
técnicas utilizadas en ese momento en uso y cuyos tiempos se detallan a continua-
cion:

-Apertura de la hoja anterior aponeuroética del oblicuo mayor y exposicion de los
elementos anatdomicos.

-Diseccion del cremaster de los elementos del cordon descartando la presencia de
saco indirecto.

-Diseccion del anillo inguinal interno o superficial, apertura de la aponeurosis del
oblicuo externo o mayor.

-Invaginacion del saco heniario directo y reseccion del mismo de tratarse de un
saco de gran tamafo.

-Apertura de la fascia transversalis en toda su extension, exponiendo las estructu-
ras anatomicas: paquete vascular, ligamento iliopectineo.

-Visualizacion del ligamento de Cooper.

-Incision de relajacion de 7 a 10 cmts., en la vaina del rectoanterior en la zona en
que se fusiona con la aponeurosis del oblicuo externo o menor, desde el pubis ha-
cia cefalico.

-Sutura del borde externo de la vaina del recto (también llamado en esa €poca
tendon conjunto) al ligamento de Cooper sin tension, formando de esta manera
una nueva pared posterior desde la espina o tubérculo del pubis hasta la vena femo-
ral (medial).

-Se continta la reparacidn en un plano mas superficial a nivel de los vasos femo-
rales, siendo necesario retraer el ligamento inguinal hacia caudal para exponer la
vaina femoral, (fascia transversalis que rodea los vasos femorales), llevando la fas-
cia transversalis a la cara anterior de la vaina femoral, utilizando 2 o 3 puntos.
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-Finalmente cierre anatdmico de la pared anterior del trayecto inguinal dejando el
cordon en posicion anatomica.

Resultados

Como ha ocurrido con la mayoria de las técnicas quirurgicas, los resultados logra-
dos por el autor son muy superiores a los publicados por otros autores o en estu-
dios multicéntricos. Lo destacable de su publicacion, es la realizacion de un proce-
dimiento anatomico siguiendo parametros muy estrictos, una tasa de recurrencia
muy satisfactoria para esa época, un seguimiento muy prolongado y un analisis de
la recurrencia correlacionado con un factor ponderativo, dependiendo del tiempo
postoperatorio transcurrido.

Las criticas al procedimiento, referidas a la tension producida en los tejidos, de-
bida a la sutura y el disconfort postoperatorio que implica, se relacionan sin duda
con la realizacion de una técnica diferente, utilizacion de estructuras anatomicas
diferentes y la omision del uso de la incision de relajacion, factor fundamental en
una sutura sin tension. Los resultados de la técnica fueron muy satisfactorios,
como lo podemos apreciar en la propia serie serie de Halberston y Mc Vay en
1970, que muestra una recidiva de 3.5% y un seguimiento de 22 afios y en la de
Rutledge, que analiza 1522 reparaciones utilizando el ligamento de Cooper en
todo tipo de hernias, con una recidiva de 2% y seguimiento de 8.9 anos. Estudios
multicéntricos comparativos con otras técnicas como Bassini y Shouldice, como
el publicado por Hay en 1995, muestran una cifra de recurrencia mayor. En la
Tabla 2, se muestran algunas series publicadas.

Autor n Seguimiento Recurrencia

Mc Vay 1949 65 2 0
Halverston Mc Vay 1970 1008 22 3.5
Rutledge 1983 1522 8.9 2
Harkins 131 2 2.3
Barbier 1040 5.0 4.7
Panos 272 3.0 8.8
Hay 1995 1578 8.5 11.2
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Orificio inguinal
profundo dilatado

femorales

Cordén
espermatico

Ligamento inguinal

Figura 1: Al retraer hacia posterior la fascia transversalis se expone el ligamento
de Cooper en la rama pubiana y el tejido que forma la vaina de los vasos femo-
rales (fascia transversalis).
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Puntos anclados al
ligamento de Cooper

Puntos anclados a |la vaina femoral
Ligamento inguinal

Figura 2: El arco del transverso y la fascia transversalis son suturados al liga-
mento de Cooper y a la vaina de los vasos femorales.
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TECNICA DE PEREZ

FONTANA

Dr. Manuel L. Barroso

Velarde Pérez Fontana
(1897 — 1975)

Velarde Pérez Fontana fue un cirujano uru-
guayo, anatomista, profesor de patologia quiriir-
igllzca, de clinica quirurgica infantil, historiador

e la Medicina y prolifico escritor.

Nacio en Nueva Palmira, departamento de Colo-
nia, el 9 de mgryo de 1897, fallece en Montevideo
el 3 de enero de 1975.

Se le reconoce como gran promotor del estudio y
tratamiento de la Hidatidosis en su dpaz's, impul-
sando la generacion de politicas educativas de
la poblacion. Escribe un libro infantil para difun-
dir la informacion en las escuelas del pais. Afi-
cionado a la historia escribe biografias de Ve-
salio y Servet. Una técnica quirurgica para hida-

tidosis pulmonar lleva su nombre.
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Sus intereses abarcaron los multiples ambitos de la cirugia, la patologia ﬁaSﬂ:O-
duodenal, el abdomen agudo y las hernias inguinales, en 1941 publica. “Hernia
inguinal: anatomia, quirurgica y técnica operatoria’.

A casi dos siglos desde que los primeros cirujanos y anatomistas describieran la
region inguinal y se implementaran las primeras técnicas quirargicas para su repar-
acion, todavia se producen controversias en las distintas escuelas quirtrgicas de la
actualidad, fundamentalmente lo relativo a la falla del procedimiento. Efectiva-
mente, desde el comienzo de la cirugia moderna de la hernia, la recurrencia ha
sido motivo de frustracion, para los cirujanos de todas las edades, experiencias, ha-
bilidades y nacionalidades. Completa el desarrollo la aparicion de las protesis con
lo que mejoran las cifras de recurrencia y con la irrupcion en el ambiente quirtr-
gico de la laparoscopia, algo no menos importante, el confort del paciente en el
postoperatorio.

La técnica que nos ocupa, preconizada por Profesor uruguayo Dr. Velarde Pérez
Fontana fue presentada en Montevideo en 1956 y posteriormente en Paris en
1957. Basicamente consiste en tallar un colgajo aponeurotico de la vaina anterior
del musculo oblicuo mayor y llevarlo sin tension al ligamento inguinal.

Se 1nicia con la incision de la piel paralela al ligamento inguinal, a unos 2 cms.
cefalico al pliegue de Malgaine. Disecado el plano celular, se incinde céfalo cau-
dalmente la aponeurosis del oblicuo mayor (pared anterior de la region inguinal),
se 1dentifica el saco herniario, se separa del cordon espermatico y de preferencia
se invagina. Se contintia con la calibracion del orificio inguinal profundo, su-
turando ambos bordes de la fascia transversalis (Fig.1). A continuacion, se incinde
la aponeurosis longitudinalmente hacia medial, de modo de constituir una bande-
leta, que tiene la particularidad de estar unida anatbmicamente a su origen por sus
extremos. Esta bandeleta se fija lateralmente al ligamento inguinal con una sutura
discontinua de material irreabsorvible, desde la espina del pubis hasta el orificio
inguinal profundo y por su lado medial al musculo transverso (Figs.2 y 3). Se con-
stituye asi un plano de reforzamiento de la pared inguinal sin tension, cuya Unica
alteracion anatomica es la posicion del cordon espermatico, que queda en el espa-
cio subcutaneo (Fig.3). Se reconstruye el trayecto inguinal suturando la aponeuro-
sis, de modo que el cordon espermatico quede en una posicion retroaponeurotica
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y encima del nuevo piso inguinal. Sin embargo, hemos observado que una vez
separada la bandeleta, no queda aponeurosis suficiente para cerrarla, de modo que
obviamos ese cierre. Finaliza la intervencion suturando el plano de la fascia de
Scarpa y la piel (Fig. 4).

Como se puede apreciar, es una técnica logica desde el punto de vista anatomico
y embriologico, y respetuosa en el aspecto fisiologico. Con ella puede repararse la
pared posterior sin tension, sin alterar su movilidad, reforzandola con tejido consis-
tente, vital y sin posibilidad de rechazo, por tratarse de una proétesis autdloga, que
dado su estructuracion es “libre de tension”. Otro aspecto importante a destacar,
se refiere a que el procedimiento de Pérez Fontana refuerza adecuadamente el an-
gulo interno yuxtapubico, lugar donde ocurre una alta tasa de recurrencia. Digno
de destacar es un estudio meticuloso realiz corgon espermatico  que€ incluye solo  her-
nias operadas con seguimiento de mas de cinco anos. En una serie de 429 hernias
operadas, encuentra seis recidivas, lo que equivale a un porcentaje de recurrencia

del 1.3%.

Nuestra experiencia. En el equipo de Cirugia General del Servicio de Cirugia del
Hospital “Dr. Hernan Henriquez” de Temuco, atraidos por la logica, la simplici-
dad y la corta curva de aprendizaje, hemos incorporado a nuestro armamentarium
quirtrgico, la técnica de Pérez Fontana. Con este procedimiento, tratamos entre
1983 y 1990, 118 pacientes, con s6lo una recidiva (0.85 %). Con el objeto de com-
parar la técnica de Pérez Fontana, con la de Lichtenstein, hicimos una revision ret-
rospectiva entre 1999 y 2003 en 161 pacientes operados con el primero y 27 con
la técnica de Lichtenstein. La morbilidad de este Gltimo fue de 11.1% con una re-
currencia cero, comparada con la técnica de Pérez Fontana con un 7.5% de mor-
bilidad y una recurrencia de 1.24%. Conscientes de las bondades del procedi-
miento de Lichtenstein, concluimos que éste procedimiento es una alternativa
valida en la resolucion quirargica de la hernia inguinal.

Sin lugar a dudas, se han registrado avances en el estudio y conocimiento de la her-
nia, tanto en el aspecto anatdmico — aportado principalmente por Anson y Mc Vay
— como en el fisiologico, a partir de las publicaciones de Keith en 1924, quien
demuestra que al contraerse los musculos oblicuo menor y transverso, cierran el
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borde externo del orificio inguinal profundo sobre el borde interno, y simultanea-
mente, hacen descender el arco del transverso (que tiene su insercidon tendinosa en
el pubis). Esto es lo que sir Arthur Keith, denomin6 “Mecanismo de Compuerta”
(Shutter Mechanism). Krieg en 1953, repite lo aseverado por Keith usando
estimulos faradicos, y encuentra que en algunos individuos este mecanismo es de-
ficiente. Estos estudios, a pesar del tiempo transcurrido, mantienen plena validez
en la actualidad, y deberian ser del dominio y conocimiento de quienes se dedi-
can a la cirugia herniaria. Otro elemento de estudio en los tltimos afios, ha sido el
relacionado con las alteraciones del colageno, especificamente de los coldgenos 1
y III, alterados en pacientes portadores de hernia. Queda en el plano hipotético -
considerando las bondades del procedimiento quirtirgico expuesto - si la no com-
probacion de esta alteracion metabolica por un método histoquimico rapido, justifi-
caria el uso de protesis
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Figura 1. Desprendimiento de una banda aponeurotica del labio superior de la apo-

neurosis del oblicuo mayor.
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Figura 2. Fijacion de la banda aponeurotica al ligamento inguinal
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Arco misculo
transverso

Figura 3. Sutura de la bandeleta al arco del musculo transverso, la que queda apli-
cada contra la pared inguinal posterior.

Labio lateral
aponeurosis
oblicuo mayor

Figura 4. Reconstruccion pared anterior del conducto con aponeurosis oblicuo ma-
yOr.
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TECNICA DE NYHUS.

ABORDAIJE PREPERITONEAL EN

HERNIA INGUINAL
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

Dr. Lloyd M. Nyhus
(1923-2008)

El Dr. Nyhus crecio en el estado Washington y re-
cibio su MD en el Medical College of Alabama

in 1947. Completo su residencia en Seattle y sir-
vio en la Naval Reserve Medical Corps. Antes de
trasladarse a Chicago, el estuvo ligado a la Uni-
versity of Washington por 13 anos.

El Dr. Lloyd M. Nyhus desarrollo el Departamen-
to de Ciruﬁ[z'a de la University of Illinois de la Es-
cuela de Medicina de Chicago. Durante los 20
anos que estuvo a cargo entreno a mas de 300 ci-
rujanos. Reconocido mundialmente como exper-
to en patologia esofago-gastrica, consolido una
reputacion como maestro exigente y un cirujano
de frontera, promoviendo avances en los campos
de la reparacion de la hernia y el tratamiento de
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las enfermedades gifdstricas.. En 1968, establecio una unidad de cirugia de tras-
plante en la escuela de Chicago, siendo la primera institucion en_desarrolar el
area de trasplante cardiaco. Autor y coautor de mas de 100 libros, incluyendo las

tres primeras ediciones de "El dominio de la Cirugia". Fallece de causas natura-
les el 15 de diciembre del 2008.

La idea de efectuar la reparacion quirargica de las hernias de la region inguino-fe-
moral desde el interior de la pared abdominal, en lugar de hacerlo desde el exte-
rior, como se hacia habitualmente, es atribuida a Thomas Annandale de Edimbur-
go, quien en 1876 utilizd por primera vez esta via de abordaje en un paciente e in-
trodujo el concepto de acceso preperitoneal. La historia del abordaje preperito-
neal en patologia inguinal, evoluciond lentamente desde su concepcion, hasta
transformarse en una verdadera técnica quirurgica con la descripcion de Cheatle
en el afio 1920. Una revision de las técnicas presentadas para la reparacion hernia-
ria de la ingle, claramente muestra una evolucidon gradual conceptual.

En la literatura médico quirurgica, se encontrara la denominacion de acceso poste-
rior, extraperitoneal o preperitoneal para referirse a esta via. Luego en 1883, La-
wson y Tatt en Birmingham propuso que para obtener una “curacion radical” de la
hernia debia efectuarse una “sutura ordenada de los elementos de la apertura tendi-
nosa.” En 1907, Moschowitz utilizando una incision suprainguinal, recomendaba
el abordaje transperitoneal para un defecto herniario femoral. Bates en Seattle en
1913, lo utilizd en la reparacion electiva de una hernia inguinal, puntualizando
que “debia repararse el defecto empleando la fascia transversalis.” El procedimien-
to descrito por Moschowitz seria posteriormente reactualizado en 1947 por Den-
nis y Barco, quienes lo recomendaron como abordaje en presencia de una hernia
estrangulada. La Roque en 1919, describio el abordaje intraabdominal, como trata-
miento de una hernia por deslizamiento e irreductibilidad aguda y/o cronica, a tra-
veés de una incision cefdlica a la region inguinal que utilizaba para el tratamiento
del saco herniario, realizando la reparacion por via inguinal.

El procedimiento preperitoneal definitivo, fue primeramente descrito por Cheatle
en 1920 para la cura radical de hernia inguinal y femoral, uni o bilateral. A través
de una incision vertical lateral y rechazando lateralmente (no medial) el recto an-
terior abordaba el espacio de Retzius. Lamentablemente, Cheatle no publico su téc-
nica. En 1936, Henry describio el abordaje de Cheatle, enfatizando el cierre alto
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del saco herniario y la reparacion de la fascia transversalis. La contribucion mas

importante a la herniorrafia preperitoneal fue hecha en 1950 por McEvedy, quien

utilizd una incision vertical oblicua con retraccion medial del recto(y no lateral),

destacando que bajo la linea semicircular el peritoneo solo estd cubierto por fas-
cia preperitoneal. Para lograr el cierre del anillo femoral, suturaba el tendon con-
junto al ligamento iliopectineo. Quien popularizara el abordaje preperitoneal, fue

Nyhus, quien junto a Condon y Harkins describieran en 1955 una reparacion pre-
peritoneal utilizando el tracto ilioptbico. Lloyd M. Nyhus y cols., realizaron estu-
dios anatdomicos de la region inguinal en cadaveres frescos, sin los artefactos de la

fijacion, obteniendo un mejor conocimiento de la anatomia de €sta zona. Crearon

el concepto que la pared abdominal es una estructura multilaminar, formada por

capas musculo aponeuroéticas envueltas en sus fascias, que existe un plano interno

preperitoneal limitado por un endotelio interno, el peritoneo y un plano externo

de tejido graso, el celular subcutaneo cubierto por un epitelio, la piel. Sostuvo que

para conseguir una curacion de las hernias de la ingle era preciso “restaurar la inte-
gridad anatomica de la fascia transversales, lamina aponeurdtica que cubre la cara

profunda del musculo transverso, no importando la técnica quirtrgica empleada”

y anadia: “en el acceso anterior la exposicion de la fascia transversalis es menos

adecuada que por via preperitoneal.

La idea de la restauracion anatomica de la fascia transversalis, no es solo utilizar
de manera exclusiva esta lamina facial, que en sujetos normales es muy delgada,
sino que también usar las estructuras ligamentosas y aponeuroticas que estan en
intima relacion con la fascia transversalis y que Nyhus denomin¢ fascia transversa-
lis analogas (ligamento de Henle, ligamento de Hesselbach y la cinta iliopubiana
de Thompson) (Fig. 1). En una hernia de tipo directo la plastia consiste en la
union, utilizando una sutura discontinua con material no reabsorbible, de la fascia
transversalis y fascias andlogas por medial al ligamento iliopubico, por caudal
(Fig. 2). En una hernia de tipo indirecto, una vez ligado el saco herniario, se trac-
ciona el cordon espermatico hacia medial y se calibra lateralmente el anillo ingui-
nal profundo llevando la fascia transvesalis y estructuras analogas que esta por en-
cima del mismo (superior) al ligamento iliopubico, por caudal (Fig. 3). Son sufi-
cientes tres o cuatro puntos para lograr la reparacion. Si el anillo es extremada-
mente grande, se recomienda tratar el defecto medial como una hernia directa y el
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defecto lateral como fuera descrito, dejando el coddn espermatico en la porcion
medial entre ambas plastias. Mc Vay, en esta situacion, estando de acuerdo en la
transposicion medial del cordon espermatico, era de opinion de utilizar ademas
del ligamento iliopubiano, el ligamento iliopectineo y realizar la plastia lateral
manteniendo una linea directa con el orificio inguinal externo.

Analizada la casuistica presentada por Nyhus en 1960 muestra un total de 213 her-
nioplastias, de las cuales 132 correspondieron a hernias inguinales (69 de tipo indi-
recto, 30 de tipo directo y 33 bilaterales) y 72 hernias femorales. Nueve pacientes
fueron intervenidos de urgencia por hernia estrangulada, falleciendo 6. Recurren-
cia ocurrio en 5 pacientes con hernias de tipo indirecto especialmente las de tipo
[ITa y IIIb. Solo una recurrencia ocurrio en un paciente intervenido de una hernia
femoral. S1 bien Nyhus recomendo la via preperitoneal para la herniorrafia de to-
do tipo de hernias de la ingle, el mismo Nyhus modifica su técnica en 1960, agre-
gando un parche protésico a la reparacion preperitoneal y posteriormente en
1975 se manifiesta partidario del uso de protesis. Dado los regulares resultados lo-
grados con esta técnica en pacientes con hernia inguinal, la técnica de Nyhus ha
sido recomendada alcanzando un gran desarrollo en la reparacion de la hernia fe-
moral.

En nuestro pais, el Dr. Juan Borzone en 1963 introdujo la via preperitoneal, expe-
riencia que fue publicada por el Dr. Bernardino Juliet, en 1966.
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TECNICA DE NYHUS PARA
LA HERNIA FEMORAL

Dr. Mario Venegas

En 1960, Nyhus vy cols., publicaron su “Expe-
riencia clinica con la reparacion preperitoneal
para todo tipo de hernia de la ingle*. Entre No-
viembre de 1955 y Diciembre de 1959, fueron
operados 150 pacientes con un total de 213 repa-
raciones, 26 pacientes presentaron encarcelacion
y 9 pacientes tenian estrangulacion, necesitando
reseccion intestinal. Hubo 6 muertes en la serie,
cuatro de los cuales habian tenido reseccion intes-
tinal por estrangulacion. Cinco pacientes, presen-
taron recurrencia de la hernia, pero ninguno fue
en el grupo de las 48 hernias femorales.

Luego de los trabajos realizados por Anson y Mc
Vay y en opinion de la mayoria de los autores
que han estudiado el tema, se sostiene que hay
una predisposicion congénita al desarrollo de la
hernia femoral. Existe una variacion considera-
ble en la extension de la fijacion de la pared in-
guinal posterior en el ligamento iliopectineo (li-
gamento de Cooper), fascia transversalis y sus re-
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fuerzos, condicionando una mayor o menor amplitud del anillo femoral. Lo que
ocurre en la hernia femoral, es una fijacion angosta de la pared inguinal posterior
en el ligamento iliopectineo, dando como resultado un anillo amplio; factor con-
dicionante seria el aumento de la presion intraabdominal, que fuerza a la grasa
preperitoneal a protruir en un anillo femoral mas dilatado.

La hernia femoral generalmente se presenta como una hernia irreductible cronica,

con escasa sintomatologia, refiriendo los pacientes la aparicion de una masa en la

ingle muchas veces inadvertida durante largo tiempo. Se presenta en su gran ma-
yoria en pacientes aiosos, con predominio del sexo femenino.

Anatomia quirurgica de la region femoral. La vaina femoral es una estructura tubu-
lar de un diametro mayor hacia cefalico disminuyendo como un embudo hacia
distal, donde emergen los vasos femorales. Anatomicamente el ostium o anillo
femoral presenta una continuidad con la fascia transversalis y esta dividido por te-
jido areolar en tres compartimentos: el mas lateral contiene la arteria femoral, el
compartimento medio la vena femoral y el medial o interno es el canal femoral, el
cual normalmente contiene solo tejido areolar. La fascia transversalis a nivel del
anillo femoral denominada fascia femoral, presenta un refuerzo superior y medial
de fibras arqueadas denominado tracto iliopubico y por inferior y lateral esta inti-
mamente unido al ligamento iliopectineo. Hacia caudal y ventral, la vaina femo-
ral estd en intima relacion con el ligamento inguinal (Fig.1).

El espacio preperitoneal se aborda por medio de una incision transversa de la

piel y celular subcutdneo de 3 a 4 cms. cefélico al pliegue inguinal y de una exten-
sion de unos 7 cms. de largo. Se abre transversalmente la aponeurosis del muscu-
lo oblicuo mayor y la vaina anterior del mismo, traccionando el musculo hacia me-
dial. Se continia con la incisidn de la aponeurosis de los musculos oblicuos me-
nor y transverso ingresando al espacio preperitoneal, visualizandose la grasa prepe-
ritoneal y la delgada fascia transversalis, la que se incinde en el mismo sentido,

precaucion con el nervio iliohipogastrico y sus ramas en su trayecto hacia medial.

Se visualizan los vasos epigastricos, pudiendo ser ligados para obtener un mejor

campo quirdrgico y el peritoneo
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pelviano es replegado al piso de la pelvis por medio de una diseccion roma. El sa-
co de una hernia femoral simple se reduce con facilidad con una diseccion mini-
ma; en la hernia irreductible es necesario seccionar el ligamento innominado (Gim-
bernat) en direccion al pubis, maniobra que amplia el anillo femoral y facilita su

liberacion del ligamento inguinal y del tracto iliopubico en su insercion en el li-
gamento de iliopectineo (ligamento de Cooper). En ocasiones, €sta maniobra no

logra liberar el saco por traccidn, la que no debe forzarse por el riesgo de lesionar

la vena femoral, por lo que es necesario alcanzar el saco por via subcutanea y libe-
rarlo de los tejidos adyacentes por debajo del pliegue inguinal. En una hernia fe-
moral de gran volumen, debe tenerse en cuenta la proximidad de la vejiga. El saco

liberado se liga, invagina o se reseca dependiendo de amplitud.

La gran ventaja del abordaje preperitoneal es cuando estamos en presencia de una

hernia atascada y/o estrangulada, ya que una vez liberado el saco herniario, ésta se

puede ingresar libremente al abdomen y realizar las maniobras de revitalizacion

del asa comprometida o su reseccion segun corresponda, de un modo mucho mas

expedito que si lo hacemos en la region femoral; también se protege la region fe-
moral del riesgo de contaminacion. Lo anterior, ya habia sido preconizado por Mc

Vay, que escribia: “a pesar, que no somos partidarios del acceso preperitoneal pa-
ra las hernias corrientes de la ingle, la reparacion posterior para una hernia femo-
ral en presencia de una obstruccion intestinal es, sin duda, el mejor método”.

La plastia herniaria se realiza efectuando una sutura discontinua con 3 o 4 puntos
de polipropileno monofilamento 00, desde el tracto iliopubico que constituye el
borde anterior del defecto herniario, al borde posterior del ligamento iliopectineo
(Fig. 1), obliterando el canal femoral medial a la vena femoral, dejando un neo ani-
llo que no la estreche. En defectos mayores que implican una tension excesiva, se
utiliza una protesis de polipropileno, fijandola al ligamento ilioptubico y al liga-
mento iliopectineo con el mismo material. La fascia transversalis se cierra con su-
tura continua de poliglactina 000. Para el cierre de la vaina del recto y las aponeu-
rosis de los musculos oblicuo externo, interno y transverso, se utiliza usualmente
con una sutura no reabsorbible. Por tultimo, se cierra el tejido celular subcutaneo
y la piel.
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TECNICA DE SHOULDICE

Dr. Jorge Bezama

/s o

Edward Earle Shouldice
(1890-1965)

Nace un 3 de octubre de 1890 en Chelsey, On-
tario, Canada. Hijo de padres protestantes irlan-
deses granjeros, sexto de 10 hermanos. En 1901
inicia sus estudios secundarios en el Victoria
Methodist College en Estudios secundarios en
Calgary, Alberta Universé? of Toronto s Victoria
Methodist College Se gradua de 1916. Inmediata-
mente va a la guerra, hasta 1919.

En 1919 es nombrado Instructor de Anatomia

de la Universi Toronto, desempenandose

0
hasta 1926. En %35 se desempeinia como Jefe
de Departamento de Pacientes Externos en el
Depto de Cirugia del Toronto General Hospital,
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bajo la jgfatum de W E Gallie. Practica quirurgica clinica, dando énfasis al andl-
isis estadistico ?uirdrgico. En 1940 participa como médico seleccionador del
ejército e inicia la cirugia herniaria. Redescubridor de la técnica de Bassini e im-
pulsor del uso de la anestesia local usando Novocaina, opidceos y barbituricos.

En 1945 funda su Hospital de la hernia en Thornhill, Ontario, siendo sus colabo-
radores Nicholas Obney, Ernie Ryan en 1946 y Noble Blach en 1949, con resul-
tados variables. No hay mayores datos del proceso de desarrollo de la “Técnica
de Shouldice”, destacdndose si, el hecho de efectuar una modificacion de la
técnica a los 5 arios, dado la persistencia de una recurrencia elevada. En 1952 el
analisis de sus resultados, muestra una recurrencia del 1%. Impulsor de la deam-
bulacion precoz, estadistica y seguimiento. Fallece un 16 de Agosto de 1965.

Basado en los principios de Bassini, Shouldice desarrolla su técnica que en sus co-
mienzos se conocid como la “técnica canadiense”. Las cifras de recurrencia al ini-
cio de su proyecto, oscilaban entre un 12 y 15% vy corroborando el énfasis estadis-
tico que imprimio a su labor, control6 sus pacientes operados a los 4 afios, consta-
tando una cifra de recurrencia de 5%. S1 bien no esta perfectamente esclarecido el

tipo de modificacidon a su técnica inicial, no es menos cierto que en controles pos-
teriores las cifras de recurrencia se mantuvieron invariablemente en cifras de 1%.

La técnica de Shouldice se difundi6 por el mundo como la técnica sin uso de prote-
sis de indices de recurrencia bajisimos corroborado en numerosas publicaciones

con cifras muy significativas de pacientes, todos intervenidos en el Shouldice Hos-
pital de Toronto, Canada.

Se 1nicia la técnica quirdrgica con la incisidon cutanea siguiendo la direccion del ve-
llo pubiano, previo anestesia local por infiltracion. Diseccion del celular subcuta-
neo identificando la fascia de Camper poco evidente y la de Scarpa, mas notoria;
entre estos elementos, hay algunos vasos venosos, tributarios de los vasos subcuta-
neos abdominales, que se ligan con Poliglactina 000 o electrocoagulacion. Abertu-
ra de la aponeurosis del oblicuo mayor e identificacion del anillo inguinal superfi-
cial por donde hace su aparicion el cordon espermatico en el hombre y el ligamen-
to redondo en la mujer, teniendo precaucion de no lesionar el nervio ilioinguinal.
Diseccidon de ambas laminas del oblicuo externo en direccion lateral hasta 1dentifi-
car completamente el ligamento inguinal y cintilla i1liopectinea por lateral y caudal
y la vaina anterior del recto por medial. Identificado el corddon espermatico que se
aprecia rodeado por el cremaster y engrosado por la presencia del saco herniario
que transcurre a todo lo largo del campo operatorio, se procede a su liberacion de
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las adherencias a la pared inguinal posterior con una traccion simple o utilizando
la lamina de latex, hasta visualizar los vasos epigastricos inferiores y el anillo in-
guinal profundo, sobrepasandolo unos 2 a 3 cm hacia cefalico. Se continua la di-
seccion de la pared inguinal posterior identificando la fascia transversalis en toda
su extension hasta el techo de la misma constituida por el musculo oblicuo interno
por cefalico y medial y el transverso del abdomen mas posterior, teniendo la pre-
caucion de no lesionar los nervios que transcurren en este plano de cefalico a cau-
dal, el ilio-hipogastrico, el ilio-inguinal y el génito-femoral respectivamente.

Se toma el musculo cremaster y con tijera preferentemente se secciona en forma

longitudinal, separandolo de los elementos del cordon, desde el anillo profundo

hasta el limite caudal de la region. Una vez constituido el plano saco-corddn esper-
matico, se disecan cada uno de los colgajos del cremaster y se extirpan, incluyen-
do parte de los plexos venosos pampiniformes posteriores con el colgajo lateral;

los muinones del cremaster extremos, o se ligan con Poliglactina 000 o se incluyen

en las suturas del refuerzo de la pared posterior. Extirpado el cremaster, es posible

costatar el tipo de hernia inguinal, manejandose el saco peritoneal acorde a este

diagnostico. Si se trata de una hernia inguinal de tipo indirecto, el saco esta conte-
nido en el cordon, por lo que hay que liberarlo de los elementos del mismo, tenien-
do cuidado de lesionar el conducto deferente. Si el saco es pequeno o mediano, en

la mayoria de los casos, la diseccion no presenta muchas dificultades, lo que per-
mite liberarlo hasta el anillo profundo, para luego invaginarlo. Si el saco es ingui-
no-escrotal y su contenido prominente o con muchas adherencias, se recomienda

abrirlo en la parte media del canal inguinal y disecarlo a cielo abierto hasta el cue-
llo con el dedo indice introducido en su lumen, maniobra que facilita la separacion

de los elementos del cordon y abandonar el cabo distal abierto y con hemostasia

rigurosa. Si la boca de la apertura del saco es ancha, se recomienda suturarla con

material reabsorbible, mas que una simple ligadura. Una precaucion durante la di-
seccion de un saco voluminoso e irreductible a tener presente, es la constatacion o

no de una hernia por deslizamiento, que es aquella hernia en que la pared del saco

esta constituida por una estructura visceral que es necesario resguardar, usualmen-
te intestino hacia posterior y lateral y vejiga hacia medial. La sutura de este saco,

debe ser muy cuidadosa, a fin de no lesionar las estructuras del cordon espermati-
co.
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Se abre la fascia transversalis de preferencia con tijera, en forma paralela al liga-
mento inguinal, primeramente hacia distal en direccidon al pubis. La “herniacion”
de grasa algo mas palida que la subcutanea, revela que efectivamente se esta
abriendo la fascia, se introduce el dedo indice y sobre €l se termina de seccionar la
fascia hacia distal; hacia el anillo profundo, se debe tener precaucion de separar
los vasos epigastricos, lo que se realiza mediante la introduccion del dedo indice
dirigiendo el corte hacia el anillo inguinal profundo. Se levanta el labio medial
de la fascia disecandola del plano posterior (espacio preperitoneal) y se explora la
region con el dedo indice, maniobra que podria revelar la presencia de una hernia
femoral o de Spiegel.

Se cierra la fascia utilizando una sutura continua con material ireabsorbible ¢ in-
vaginando la porcion central. Shouldice utilizaba suturas de acero. (Fig 1)

Primero y segundo planos de reparacion. Partiendo desde el pubis, se realiza una
primera toma de todo el plano de la fascia, con un punto de Polipropileno 00, to-
mando la cara posterior de la lamina medial levantada, incluyendo en esta tomada
el musculo recto mayor del abdomen por su cara posterior y su borde externo (pri-
mer plano)calibrando el orificio inguinal profundo, mediante la introduccion del
extremo de una pinza Kelly o la insinuacion del pulpejo del dedo indice del ciruja-
no; continuando luego con el plano de la fascia lateral y caudal, llegando hasta la
zona pubiana. Realizado ésto, se engarza el punto y se tomando el borde libre me-
dial de la fascia y suturandolo con la misma sutura al ligamento inguinal (segundo
plano). En este tiempo quirtrgico se debe presionar sobre el plano profundo a fin
de evitar lesionar los vasos femorales, ubicados inmediatamente por detras de
aquella. Esta sutura se termina caudal al punto inicial del primer plano, por sobre
el pubis. (Figuras 2 y 3)

Tercero y cuarto planos de reparacion. Mediante sutura continua de Polipropileno
2/0, se lleva el borde libre del musculo oblicuo interno, inmediatamente por deba-
jo del anillo profundo, a la cara posterior de la lamina lateral de la aponeurosis del
oblicuo externo a mas o menos 1 cm del ligamento inguinal, de tal manera que al
anudar se forma como un “techo”, sobre el segundo plano (tercer plano). Se debe
tener precaucion de no comprimir el cordon en el anillo profundo, el que ya fue ca-
librado al final del primer plano y se recomienda tomar la porcion externa aponeu-
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rotica, con distinto grosor cada vez, a fin de no separar las fibras de la misma. Ter-
mina este plano, sobrepasando por caudal el punto inicial del primer plano, se en-
garza el punto y se devuelve, reforzando el plano anterior (cuarto plano). Cierre
de la aponeurosis del oblicuo externo. Se sutura a punto continuo de Poliglactina
3/0, partiendo desde el extremo ceféalico hasta donde se llegue sin comprimir el
cordon, esto es, en la mayoria de los casos, inmediatamente por encima del anillo
profundo, por donde hace su aparicion el cordon espermatico (Fig 4). Sutura conti-
nua al celular subcutaneo e intradérmico a la piel.

BIBLIOGRAFIA

1. Shouldice E E. Surgical treatment of hernia. Read at the Annual Meeting of
the Ontario Medical Assotiation, district 9 y 10, 1944

2. Shouldice EE: The treatment of hernia. Ontario Med Rev 1953; 20:670-684

3. Sherburn E W, Myers R N. Shouldice repair for inguinal hernia. Surgery
1959; 56: 460-459

4. Shearburn EW and Myers RN. Shouldice repair of inguinal hernia. Surgery
1969; 66: 450-459

s. Glassow F The surgical repair of inguinal and femoral hernias. Can Med
Asoc J 1973; 108: 308-313

6. Frank Glassow. The Shouldice repair. Mastery of Surgery. Edited by Lloyd
M. Nyhus and Robert J. Baker. Little, Brown and Company 1987. 1268-1273

7. Bendavid R. The Shouldice method of inguinal herniorraphy. In Nyhus LM,
Baker RJ (edits) Hernia Ed 2 Boston Little, Brown, 1992, 1566-1582

s. Donald R.J. Welsh. Michael A. J. Alexander. The Shouldice repair. Surg Clin
N A 1993, 73(3) June

9. George E. Wantz. Técnica de Shouldice para la reparacion de la hernia ingui-
nal. Hernias de la pared abdominal. Editado por John L. Madden. Intermerica-
na. Mc Graw-Hill. 1994, 110-123.

158



saco ligado

e e
Anillo profundo R RS <
con cuello del \\\\\\\ \\\\ K’ J—
\\\\\ ,’-_-
AN 5

W
7, -
Cordén
esoermatico
Fascia
transversalis

Figura 1: Tratado el saco herniario, ligado o reducido, se abre longitudinalmente la fascia
transversalis desde el anillo profundo a la espina del pubis. Se mantiene reducida la grasa
preperitoneal que protruye por el defecto creado.
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Figura 2: Primer plano de sutura. Desde el pubis, se sutura el labio inferior de la fascia abier-
ta contra la cara posterior de la ldamina medial de la misma levantada. No se debe incluir el
ligamento inguinal y se llega hasta el orificio inguinal profundo, calibrandolo.
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Figura 3. Segundo plano. Tras calibrar el orificio profundo, con la misma hebra se inicia su-
tura de vuelta, uniendo esta vez el borde libre medial de la fascia con el ligamento inguinal,
terminando a nivel del pubis.

o

Figura 4: Tercero y cuarto plano. Mediante punto continuo iniciado a nivel pubiano, se lleva
el borde libre del musculo oblicuo interno, a la cara posterior de la aponeurosis del oblicuo
externo formando un “techo”, sobre el segundo plano. Terminado este plano, y sobrepasan-
do el punto inicial del primer plano, se engarza el punto y se devuelve, volviendo a tomar
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fibras del oblicuo interno y arco del transverso, con la aponeurosis del oblicuo mayor, refor-
zando el tercer plano.
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PROTESIS EN CIRUGIA
HERNIARIA
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

BREVE RESENA HISTORICA

La palabra “proétesis”, documentada su existencia
ya en la Antigiiedad, proviene del griego y signi-
fica “colocar frente a” y en cirugia se refiere a un
dispositivo artificial empleado para reemplazar
un defecto corporal.

En el Antiguo Egipto han sido descritas técnicas
empleadas para el manejo de las hernias, utili-
zando estructuras externas sostenidas por venda-
jes. En el siglo XIV Guy de Chauliac y posterior-
mente Ambrose Paré, emplearon unos dispositi-
vos llamados “‘troussé€s” que describieron para

“cerrar la puerta”, en referencia al orificio ingui-
nal externo, precursores de los actuales brague-

ros y que fueron ampliamente usados en la Edad
Media.

En 1838, Wutzer comunico el uso de un tapon
metalico para ocluir el anillo inguinal interno.
Witzel en 1889 y Barlett utilizaron protesis de
plata. En 1903, el mismo Witzel y Goepel, que
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utilizaban la técnica de Bassini, crearon una filigrana de plata para reforzar la re-
paracion herniaria, siendo esto probablemente el origen mas cercano al concepto
actual del uso de protesis. Con posterioridad, la protesis de plata fue sustituida
por otros metales, como el acero inoxidable y el tantalio. Asi, Balcok en 1939 util-
1z0 hilos de acero y Burke un afo mas tarde, la protesis de Tantalio y que luego de
un corto periodo, fueron dejadas de lado por su gran rigidez. En 1948, Acquaviva
utilizo la protesis de nylon.

Independiente a los pobres resultados de este meétodo, el concepto de evidenciar la
posibilidad de contacto permanente entre un material inerte y los tejidos del paci-
ente sentaron las bases para el desarrollo posterior de los materiales protésicos o
protesis como se conocen en la actualidad.

En la década de los 50 y 60, aparecen los materiales sintéticos en base a polime-
ros, como el polipropileno, nylon, poliéster; el politetrafluoroetileno (PTFE) en la
deécada de los 80, siguiéndole el acido poliglicolico como material absorbible.
Por ultimo, se debe decir que fue Francis Usher, cirujano general y farmacdlogo,
quien en 1955 colocd un material protésico poroso en base a polipropileno por
primera vez en la cirugia herniaria. Fue también, el primero en plantear el con-
cepto de “puentear” el defecto, a fin de no solo lograr un reforzamiento tisular,
sino también disminuir la tension, dando asi al inicio de la era protésica propia-
mente tal.

En décadas posteriores y hasta la actualidad, se han desarrollado nuevas innova-
ciones en la configuracion basica de las protesis, como la disminucion de su peso
molecular y densidad, su capacidad de reabsorcion, su estructuracion como mon-
ofilamento y ultimamente el desarrollo de una proétesis doble, con una doble capa
que mantiene las propiedades de formar colageno y al mismo tiempo disminuye
drasticamente su adhesividad.

CARACTERISTICAS DE UNA PROTESIS IDEAL

Los materiales que conforman la proétesis, desencadenan una mayor o menor reac-
cion a cuerpo extrano o adherencia y ala vez poseen una inversa capacidad de in-
tegracion a los tejidos. La mejor estructuracion de sus elementos como asimismo

163



la inclusion de otros, con propiedades de adhesividad y absorcion diferentes, ha
llevado a una gran variedad de protesis con propiedades tales, que han permitido
su utilizacion en patologias muy diversas y en lo relativo a nuestra tematica, su
uso intraabdominal merced a la disponibilidad de las protesis compuestas.

Una protesis 1deal debe cumplir los siguientes requisitos:
- Quimica fisicamente inerte y biocompatible

- Resistencia mecanica

- No carcinogénica y no pirogena

- Completa integracion al tejido del huésped (fibroplasia)
- Completa integracion capilar del hueésped (angiogénesis)
- Facilmente esterilizable

- Resistencia a la infeccion

- Bajo costo y maleabilidad

*Fibroplasia: penetracion tisular a la protesis y que requiere un tamafio de poro de
150 a 200 micrones

* Angiogenesis; penetracion de vasos capilares a la protesis y que requiere un tama-
flo de poro de 150 micrones

BIOMATERIALES DE MAYOR USO

-Polipropileno: es un material biocompatible mono o multifilamento, hidrofobico,

con capacidad de resistencia mecanica, con tendencia a estirarse y facil deforma-
cion. Por su gran capacidad adherencial, no debe colocarse en contacto con las vis-
ceras ante el riesgo de erosion y fistula, puede deshilacharse y presenta dificultad

para retirarlo.
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-Poliéster: es un material biocompatible multifilamento, hidrofilico, con capacidad
de resistencia mecanica y facil de deformar. Su uso en patologia herniaria: sutu-
ras, patchs, protesis. Destaca su uso en patologia vascular y ortopedia.

-PTFEe: material biocompatible, inerte, hidréfobo, muy resistente, permeable al
gas y con buena tolerancia tisular. Su uso en reparacion herniaria de reemplazo, si
no se dispone de una protesis compuesta.

CLASIFICACION DE LOS BIOMATERIALES

Para comprender la cantidad de biomateriales existentes, es util realizar una clasifi-
cacion de los mismos de acuerdo a sus caracteristicas propias. Debido a la diversi-
dad de materiales y propiedades especificas, se han descrito varias clasificaciones
y con enfoques diversos, hecho que nos ayudara a comprender mejor el como y
porque de su uso en reparacion herniaria. Los parametros utilizados mayoritaria-
mente son:

- Porosidad
- Capacidad absortiva
- Peso molecular

- Adhesividad

POROSIDAD

En 1997 el Prof. Parviz Amid propuso una clasificacion de los biomateriales ba-
sada en el tamafo de los poros y su comportamiento en relacion a la integracion al
huésped y complicaciones eventuales relacionadas y definid 4 grupos:

Tipo I o Macroporosas. Tomando como base la protesis de polipropileno ¢l de-
nomina material protésico macroporoso a aquel cuyos poros son igual o mayores
a 75 micrones, lo que permite la permeacion de macréofagos, fibroblastos y fibras
de colageno y la proliferacion de vasos sanguineos, caracteristicas que le otorgan
una alta tolerancia a la infeccion. Su desventaja, dado su gran adhesividad intesti-
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nal e integracion tisular, en caso de contacto visceral conlleva un alto riesgo de fis-
tulizacion.

Considerando este limite de diametro de poros, en este grupo se encuentra la
gran mayoria de protesis actuales, incluyéndose el antiguo polipropileno cristalino
de vieja generacion Marlex, utilizado por Usher. Merced a innovaciones que in-
cluyen materiales reabsorbibles en la estructura protésica, se han desarrollado
protesis macroporosas con un diametro de poros que van de 0,1 mm a 5 mm, que
dan como resultado una gran adaptacion tisular y una buena tolerancia a la infec-
cion. Asimismo, la mala respuesta del huésped al contacto visceral del poli-
propileno, se ha paliado con el disefio de la protesis compuesta, cuyo componente
reabsorbible genera una capa de neoperitoneo que evita su contacto visceral, al
mismo tiempo que mantiene intacto su poder de adhesividad y génesis de
colageno con el tejido muscular y aponeurotico de la pared abdominal.

Tipo II o Microporosas. Son aquellos materiales proté€sicos con poros menores a
75 micrones. Se incluyen en este grupo el politetrafluoroetileno expandido
(ePTFE) o Teflon®, asi como el poli¢ster de vieja generacion. Por el tamano de
sus poros dificultan la  integracion tisular al no permitir la permeacion de
macrofagos, fibroblastos y fibras de colageno, al igual que la de gérmenes, haci-
endo dificil su erradicacion en caso de infeccion de la protesis. Como ventaja este
tipo de protesis posee un escaso poder adherencial al contacto visceral, por lo que
el PTFE expandido se ha utilizado exitosamente en reemplazos protésicos con
ausencia de plano peritoneal.

Tipo III o Mixtas. Protesis en donde coexisten material macro y microporoso,

con las ventajas de ambos y mejorando su condicion de uso. Es el caso de la prote-
sis PTFE (Teflon), protesis de dacron trenzado (Mersilene), protesis de poliéster

y protesis de polipropileno trenzado o multifilamento (Surgipro).

Tipo IV o con poros submicrones. Aqui se incluyen materiales como Silastic®,
Cellgard® (laminas de polipropileno). Aunque no son protesis aptas para repara-
cion herniaria por si mismas, en combinacion con biomateriales tipo I pueden gen-
erar compuestos libres de adhesividad para implantacion intraperitoneal; un ejem-
plo es la protesis Composix que mezcla una matriz de polipropileno de poro an-
cho y ePTFE con microporos en la otra superficie para minimizar la adhesividad
a los tejidos.
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CAPACIDAD DE ABSORCION
Absorbibles
Sinteticas: acido poliglicolico (Dexon®) y la poliglactina (Vicry®I)

Biologicas u organicas: proveen una matriz organica a fin de facilitar el depdsito
de colageno, se reabsorben en el largo plazo y requieren de fijacion. Se utilizan ya
sea extra e intraperitoneal y en tejidos infectados. Existen en el mercado:

Surgisis (SIS): submucosa intestinal de cerdo
Permacol: colageno de porcino

Tutogen: pericardio de bovino

No absorbibles

Pueden ser micro o macroporosas o una combinacion de ambas. Existen en el mer-
cado:

Tantalio

Acero

Nylon

Polipropileno (Marlex®, Prolene®)
Dacron (Mersilene®)

PTFE expandido (Goretex®)
Poliéster (Parietex®)

Poliester tejido (Dacron®)
Polivinil tejido (Vinion-N®)
Acrilico tejido (Orlon®)

Polivinil en esponja (Ivalon®)
Politetrafluroethylene(PTFE): protesis y tejido de Teflon

Carbon fiber mesh: material no reabsorvible, pero los fragmentos de fibras son re-
movidos por macrofagos.
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PESO MOLECULAR
Protesis de bajo peso molecular

En donde coexiste material macro y microporoso reabsorbible o no, compuesta
de multifilamentos absorbibles y no absorbibles, trenzados juntos y anudados, que
con el aumento del tamafo del poro a 5 mm, mejora significativamente su integra-
cion tisular. Su finalidad es disminuir la reaccion inflamatoria a cuerpo extrafio y
reducir la cantidad de material residual al aumentar el tamano del poro. Como ob-
jetivo se busca lograr una mejor adaptabilidad y mayor integracion tisular de la
protesis con el consiguiente mejor confort del paciente, mantener la condicion de
alta tolerancia a la infeccidn y un menor dolor postoperatorio producto de la des-
truccion de fibras nerviosas, descrita en relacion a la protesis de alto peso molecu-
lar. Se destaca: Poliglactina + Polipropileno (Vycril®) de Ethicon

ADHESIVIDAD
Protesis no adherentes

Se les conoce como protesis en doble capa y/o complejas. En general, su uso esta
reducido a aquellas hernias incisionales con ausencia de plano peritoneal interveni-
das por via tradicional abierta y/o laparoscdpica.

De un modo sumario, la opcion técnica de que disponia el cirujano ante la necesi-
dad de aislar el plano visceral, se remitia a la colocacion de una protesis reabsorbi-
ble de poliglactina (Vycril®, sobre un plano constituido por epiplén mayor fijado

al peritoneo parietal y que fuera lo menos permeable posible; solucidn inicial aten-
dible, pero con el resultado esperable a largo plazo de una recurrencia, si bien

con un defecto aponeurotico menor.

El desarrollo tecnologico, referido a la disponibilidad de un biomaterial que una
vez colocado mantenga un aislamiento visceral, ha evolucionado con los afnos:

En la década de los 80, una barrera permanente, hidrofobica: la protesis de ePT-
FE(Gore WL), que mantenia una barrera permanente ¢ hidrofobica hacia el plano
visceral. Si1 bien no era la solucion ideal, los resultados obtenidos fueron muy sat-
isfactorios y confiables, lo que avala su uso.
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A fines de los afios noventa, el desarrollo tecnologico dio lugar a la aparicion de

una solucion muy esperada y vaticinada por algunos cirujanos dedicados a la pato-
logia herniaria: la protesis en doble capa y/o compleja, que crea una barrera reab-
sorbible e hidrofilica hacia el plano peritoneal. Biocompatibilidad hidrogel,

colageno oxidado, polyethyleneglycol reticulado (PEG), polimeros basados acidos

hyaluronic, celulosa oxidada.

Las de uso mas frecuente en Chile, son:
-Proceed®: polipropileno + PDS + COR. Ethicon

-Parietex® : multifibra de polyester + colageno, polietienglicol, glicerol. Sofradim

Otras, de menor presencia en el mercado actual son:
-Composix: E/X (PP+PTFE. Bard®
-Dual Mesh/plus: ePTFE. Gore®

-Sepramesh PP+Hyaluronic acid. Genzyme®

- Proceed® (Ethicon)

Constituido de dos capas de Polidioxanona (PDS) mas celulosa regenerizada
(COR), mas una protesis de polipropileno de baja densidad. La celulosa oxige-
nada regenerizada, es un material de origen vegetal que evita la adherencia de teji-
dos y la polidioxazona absorvible (PDS) crea una union segura y flexible entre el
polipropileno y la estructura anterior. Es una protesis confeccionada con mon-
ofilamento de baja densidad, estructurada como macroporosa y que permite el
paso de los fluidos a través de ella. Efectivamente separa la protesis de las vis-
ceras vecinas, es de facil manipulacion a lo que se suma la no presencia de bacte-
rias que pudieran desarrollar infeccion. La celulosa regenerizada (COR) ya al dia
primero de su colocacion forma un gel que fisicamente separa la malla de la su-
perficie visceral y conforma un neoperitoneo visible entre los 7 y 10 dias, mo-
mento en que se reabsorbe la celulosa y se destruye la polidioxazona, quedando el
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peritoneo es completamente restaurado, lo que reduce la severidad y extension de
la adherencia tisular. El polipropileno es rodeado por fibroblastos formando un
lecho organizado que permite la sujecion del neoperitoneo.

- Parietex® Sofradim

Proétesis biocompatible compuesta de una multifibra tridimensional de poli€ster cu-
bierta de un film transparente elastico y firme, reabsorbible e hidrofilico en uno
de sus lados. Este film esta hecho de colageno de origen porcino (atelocolageno
tipo I oxidado), polietilenglicol y glicerol, que sobrepasa 5 mm el borde del re-
fuerzo.

Su estructura le permite la prevencion del efecto barrera en promedio mayor a 8
dias, al formar una interfaz permanente o temporal durante la fase curativa tem-
prana y reduciendo una respuesta inflamatoria al minimo, entre estructuras que
normalmente permanecen separadas. Se reabsorbe en 20 dias.

PROTESIS DE USO FRECUENTE EN PATOLOGIA HERNIARIA

El polipropileno es un biomaterial que ofrece las necesarias condiciones para ser
utilizado con toda propiedad. Como monofilamento, existen en el mercado el Pro-
lene Soft® de Ethicon, el Parietene® de Tyco y el Marlex®, siendo las mas utiliza-
das las dos primeras. Todas estdn estructuradas como polipropileno monofila-
mento y poseen caracteristicas similares en cuanto a peso, grosor y porosidad,
tanto el de la empresa Ethicon como de Tico. El Marlex®, es el de mayor peso y
grosor. Se expenden generalmente en envases de 15 x 15 cm y 30 x 30 cm, util-
1zandose el primero en la region inguinal, el que debe ser recortado, quedando ha-
bitualmente de un tamafio recomendado aproximado de 15 x 10 cm.

Otra protesis a utilizar es el Parietex® de Tyco, poliéster estructurado como multi-
filamento que si bien ofrece la ventaja de su mayor maleabilidad y adaptabilidad,

posee el inconveniente de ser una protesis multifilamentosa mas gruesa, de mayor

peso y porosidad.
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COMPLICACIONES CON USO DE BIOMATERIALES

Infeccion

Con los biomateriales de disponibilidad actual, la protesis tolera la infeccion satis-
factoriamente una vez drenada la coleccion, manteniendo curaciones repetidas se-
gln la magnitud de la infeccion y agregando el uso de cremas de uso topico que
ayudan a eliminar la necrosis. Poco a poco, se desarrolla tejido granulatorio que
cubre la protesis y que permite finalmente el cierre del plano superficial. La com-
plicacion no es menor, toda vez que de ocurrir en situaciones de reemplazos proté-
sicos de gran magnitud, que dado su gravedad requieren de hospitalizacion y trata-
miento agresivo con drenaje en pabellon quirtrgico, el uso de aspiracion cerrada,
curaciones repetidas y tratamiento antibidtico, que necesariamente llevan a una
hospitalizacion muy prolongada, con el mayor costo consecuente.

Adhesividad y aparicion de fistulas

Con el uso de protesis de doble capa, ha sido posible su colocacion intraabdomi-
nal en contacto con las visceras, si bien la experiencia ha demostrado que su utili-
zacion no esta exenta de riesgo.

Presencia de dolor cronico
Ha sido descrito como consecuencia de:
La presion mecanica descrita con la utilizacion de la protesis 3D.

El atrapamiento neural por material de sutura y por contacto directo con la prote-
S1S.

El rechazo del biomaterial, generalmente debido a infeccion y que con los moder-
nos biomateriales, se ha demostrado que €sta se puede tratar sin retirarla.

La prevencion del dolor cronico producto del uso de material protésico se basa en
realizar una diseccidon cuidadosa y minuciosa durante la intervencion quirrgica a
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fin de no provocar una lesion nerviosa, toda vez que el curso que sigue el nervio
ilioinguinal muchas veces es caprichoso al igual que la distribucion neural del ner-
vio hipogastrico al momento de integrarse en la vaina anterior del musculo recto
anterior del abdomen.

Lo anterior evita la seccion accidental del nervio ilioinguinal o una rama del mis-
mo al momento de abrir la aponeurosis del oblicuo mayor a nivel del orificio ingui-
nal superficial, ya que muchas veces se encuentra en esa ubicacion. Se recomien-
da efectuar una pequena incision mas alta de la aponeurosis y abrir hacia caudal.

De ocurrir la seccion se debe reinsertar el cabo distal al interior del musculo obli-
cuo menor, maniobra que disminuiria la formacion de neuroma. De utilidad, es la

recomendacion de Amid, de utilizar material reabsorbible en este tiempo quirurgi-
Co.

Evitar la formacion de un granuloma neural producto de incluir una rama nerviosa

del nervio 1liohipogastrico al fijar la protesis en la vaina anterior del musculo rec-
to del abdomen y/o oblicuo menor al realizar la técnica de Lichtenstein u otro tipo

de plastia.

Esta complicacion se traduce en dolor persistente en la zona operatoria que con el

tiempo se hace persistente y en ocasiones bastante invalidante, requiriendo de una

infiltracidn con anestésico local. Es necesario identificar el o los puntos dolorosos

con la mayor precision posible y el procedimiento se efectiia en una o varias sesio-
nes, hasta lograr una remision significativa, no siempre total.

El procedimiento considera infiltrar anestésico local (bupivacaina 0.5%) en el si-
tio doloroso y una vez evaluado su efecto, se completa con infiltracion local de
corticoide. En la mayoria de los casos, se logra una remision significativa del do-
lor.

En caso de dolor invalidante que haga sospechar una lesion troncular neural, se de-
be recurrir a la seccion del nervio comprometido.

Se debe evitar colocar la protesis en contacto con una rama nerviosa, en caso de
ser visualizada. Asi como evitar el uso de protesis 3D, de uso muy restringido en
general.
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ADHESIVOS EN HERNIA

INGUINAL
Dr. Marcos Rocha

Como ha sucedido en la medicina en general y
en otras areas de la ciencia, la investigacion y el
avance tecnologico busca la mejor manera de re-
solver los problemas que se van planteando, con
Innovaciones que no siempre soportan la prueba
del tiempo. Esto no ha sido ajeno en la evolu-
cion del tratamiento de la patologia herniaria.

Desde que Edoardo Bassini en 1887 comunica
su técnica quirurgica, aparecen en forma progre-
siva otros estudios de métodos de reparacion pro-
puestos pudiendo considerarse que la busqueda
del tratamiento quirdrgico mas eficaz era, hasta

ese momento, basado principalmente en el para-
metro de menor recurrencia.

Posteriormente, habiéndose ya comunicado algu-
nas experiencias con materiales protésicos en la
decada de los 50, con Usher aparece el uso de la
protesis de polipropileno, como una innovacion
mas en la reparacion herniaria, con resultados
controvertidos por el tipo de material, que va me-
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jorando progresivamente con respecto a su tolerancia y eficacia. Pero es en 1984,
cuando Lichtenstein inicia y posteriormente propone su técnica y el concepto de
reparacion libre de tension cuando se marca un avance importante en el tratamien-
to quirargico de la hernia inguinal, logrando con esto un hito en la disminucion
significativa de la recurrencia, considerando ademas que este concepto practica-
mente lleva intrinseco el uso de protesis en la reparacion.

Asi, en las ultimas décadas, cuando ya la presencia de recurrencia como punto de
valoracion mas importante en el tratamiento quirdrgico impresiona en parte haber
sido superado, gradualmente surgen otros parametros a considerar, relacionados
ahora ya con la satisfaccion del paciente con la técnica realizada. Uno de los pun-
tos importantes para evaluar esto ultimo es la presencia o la frecuencia del dolor
agudo o cronico postoperatorio, demostrandose que la inguinodinia cronica en for-
ma general moderada y severa postoperatoria tiene una incidencia de 10 a 36 %
y que especificamente, la inguinodinia postoperatoria cronica severa invalidante,-
definiendo el caracter cronico como dolor inguinal postoperatorio persistente ma-
yor a 3 m— puede alcanzar una frecuencia de 3%. Aparecen asi, principalmente
en estas ultimas décadas, numerosos estudios comparativos o no, con la evalua-
cion de este sintoma con la técnica empleada, y también de sus eventuales causas.

Dentro de esto mismo, varios autores en los ultimos afios han demostrado que una
de las causas de este dolor tiene su origen en el atrapamiento, o lesion de los ner-
vios de la zona inguinal ya sea por fibrosis o por directa lesion inadvertida por su-
turas o grapas utilizados y aun, por factor inflamatorio relacionado por la sutura o
la protesis misma.

De esta manera, en la busqueda de nuevos métodos de fijacion de la protesis apare-
cen, los adhesivos, en donde estudios comparativos de adhesivos degradables ver-
sus sutura con la protesis han comenzado a demostrar su utilidad y ventaja ante
esta complicacion.

CARACTERISTICAS DE UN ADHESIVO IDEAL
Un adhesivo ideal deberia cumplir las siguientes condiciones:

1. Ser biocompatible, sin efectos secundarios negativos
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2. Tener o ser de rapido secado, sin prolongar el tiempo operatorio

3. Econdmico (costo comparable o al menos aproximado a la técnica estandar)
4. Facil almacenaje (costo de almacenaje economico, y siempre disponible)

5. Facil de aplicar, con facil aprendizaje

6. Simple preparacion y manipulacion

CLASIFICACION DE ADHESIVOS

De acuerdo a la disponibilidad y la experiencia actual, podemos clasificar en es-
tos momentos los adhesivos en cirugia herniaria de la siguiente manera:

1. ADHESIVOS BIOLOGICOS EN BASE A FIBRINA
2. ADHESIVOS SINTETICOS BIODEGRADABLES
3. PROTESIS AUTOADHESIVAS

ADHESIVOS EN BASE A FIBRINA

La fibrina es una proteina y el producto final del proceso llamado cascada de la
coagulacion (Fig 1). Entre los preparados existentes en el mercado se destaca en
nuestro medio el Beriplast, que junto con el Tissucol®, se comercian en un kit
con un set de cuatro frascos, que contienen Fibrindgeno, Factor XIII, Apotrinina
(estabilizador de la reaccion), Trombina y Cloruro de Calcio, que al mezclarlos re-
producen en realidad los pasos finales de la cascada de la coagulacion, teniendo
como producto final la formacidon de Fibrina insoluble, mas estable. Existen otros
preparados, como el Vivostat® y Plasmaseal, que utilizan el mismo plasma del pa-
ciente para su preparacion, pero que por su tiempo de preparacion y utilizacion de
una unidad especial para esto, lo hacen menos practico para la finalidad de utili-
zacion solamente de su adhesividad, que es lo que requerimos en patologia hernia-
ria

Antecedentes Historicos.
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La fibrina humana ha sido utilizada en Medicina por sus propiedades adhesivas,
sellantes y hemostaticas ya de cierto tiempo, principalmente en el campo de la ci-
rugia cardiotoracica y de trauma, cirugia digestiva - como anastomosis de alto ries-
go, fistulas, hemostasia de parénquima hepatico y esplénico-, como también en
neurocirugia,y cirugia vascular.

En cirugia herniaria fue en 1999 cuando en Italia Canonico, presenta un trabajo
con el uso de fibrina en la técnica de Lichtenstein. Curiosamente, la finalidad de
este estudio fue presentar la eficacia de fibrina humana como prevencion de com-
plicacion de hemorragias en la reparacion de hernia inguinal en un grupo de pa-
cientes con coagulopatias. Posteriormente, reconociendo las cualidades adhesivas
de la fijacion de la protesis por este medio, este autor publica en 2005 su trabajo
preliminar del uso de la fibrina como alternativa a suturas para la técnica de
Lichtenstein, cuando otros autores ya comenzaban a publicar trabajos con este ad-
hesivo bioldgico.

Técnica de colocacion

El método de fijacion de la protesis es simple, ya sea via endoscopica o abierta,
usando el dispositivo tipo spray o inyeccion por catéter. Se debe tener la zona lo
mas seca posible, se posiciona la protesis, se esparce el adhesivo sobre ésta en for-
ma difusa y homogénea, teniendo la precaucion de mantener la correcta posicion
de ésta y su adecuada aposicion a la facia tendinea y muscular, hasta solidifica-
cion del adhesivo, que ocurrird en un minuto o menos, evitando la interposicion
de tejido adiposo. La mayor velocidad de dicha solidificacion dependerd en forma
directa de la mayor concentracion de trombina del producto que se utilice.

El gran porcentaje de los estudios con adhesivo de fibrina en patologia herniaria
ha sido realizado en técnicas endoscopicas, y en menor frecuencia en teécnicas
abiertas anteriores.

Técnicas endoscopicas

Con la finalidad de disminuir dolor o complicaciones vasculares o de nervios
Kathouda en 2001 publica un trabajo experimental comparativo de fijacion de
protesiscon animales en zona inguinal via laparoscopica preperitoneal con fibrina,
grapas y sin fijacion, comprobando la eficacia del uso de fibrina en esta patologia.
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Posteriormente diferentes autores han demostrado la utilidad de este adhesivo pa-
ra la fijacion de la malla en técnicas endoscdpicas, ya sea via extraperitoneal
(TEP) o transperitoneal (TAPP) con la ventaja de menor dolor postoperatorio pre-
COZ O Ccronico.

Topart en 2005 encuentra en estudio comparativo con fibrina y grapas en técnica
extraperitoneal total (TEP) una incidencia de dolor cronico postoperatorio de 14%
en uso de grapas y 4,5% con fibrina.

Lau y Schwab con diferentes estudios con técnica TEP publican con seguimientos
prolongados, una mayor incidencia también de dolor cronico con fijacion de ma-
lla convencional con grapas que con fibrina.

En relacion a técnica transabdominal preperitoneal (TAPP), Lovisetto compara en
un total de 197 pacientes el uso de fibrina y grapas, principalmente enfocado al
estudio del dolor y reintegro a actividad fisica normal, encontrando a un afio una
menor incidencia significativa de dolor postoperatorio, con un reinicio mas precoz
a actividades en el grupo con adhesivo, con 1 caso (1%) de recidiva en este ultimo
grupo, que lo atribuye a error técnico en la fijacion. Olmi en un estudio randomi-
zado de 600 pacientes hasta un mes, compara también el uso de fibrina, pero con
diferentes instrumentos utilizados para la fijacion de la protesis la técnica TAPP
para cuantificar especificamente el dolor postoperatorio, encontrando una reduc-
cion significativa del mismo en el grupo con fibrina, con una morbilidad general-
mente inferior con la misma, y también con una reanudacion a las actividades labo-
rales mas precoz.

Técnicas abiertas

En menor proporcion, existen estudios con este adhesivo en técnicas abiertas. Hi-
dalgo en 2005 presenta un estudio comparativo en 55 pacientes con hernia ingui-
nal bilateral, tratadas con técnica de Lichtenstein con fijacion de malla con fibrina
y con sutura de prolene en hernia contralateral en cada caso, con resultado de me-
nor dolor postoperatorio en reparacion con fibrina, y sin recurrencia en ningin ca-
so con seguimiento a largo plazo de 1 ano. Canonico en ese mismo ailo publica
sus resultados con igual técnica en 80 casos percibiendo una alta satisfaccion a es-
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cala visual analoga, sin complicaciones a control alejado. Benfatto presenta resul-
tados similares en menor nimero de pacientes.

A medida que ha transcurrido el tiempo y la experiencia con este método de fija-
cion, con el consecuente aumento de seguimiento y el nimero de casos en nuevos
estudios, se han mantenido los buenos resultados que se veian en las primeras pu-
blicaciones.

En 2009 Descottes en Francia presenta un estudio multicéntrico de 1201 casos con

uso de fibrina, ya sea técnica abierta o laparoscopica, encontrando una recidiva

de 0,3%, 1,4 % seroma, 3% hematomas., Con dolor escaso postoperatorio a Esca-
la Visual Analoga, con una media de 1,8. Schiafer en 2010 realiza una revision de

diferentes publicaciones con uso de fibrina en reparacion endoscopica de hernia

inguinal, concluyendo que el hallazgo mas importante en ¢€stos es la disminucidn

del dolor postoperatorio, existiendo una tendencia a la disminucion del tiempo ope-
ratorio, las recurrencias son similares en los estudios comparativos con grapas,

con resultados controversiales en la formacion de seromas. Kahleal en 2011 en pe-
riodo de 3 afios con uso de fibrina en TEP en 309 casos encuentra solo 0.43 % de

inguinodinia cronica. Berney en 2013 en 640 reparaciones inguinales con igual téc-
nica obtiene resultados similares, en un periodo de 6 afios con 0,6% de dolor créni-
co postoperatorio y recurrencia de 0,9% concluyendo obtencion con esta técnica

de fijacion un indice de satisfaccion alto con riesgo limitado de dolor cronico.

Por ultimo, se debe comentar que el mayor uso de fibrina en técnicas endoscopi-
cas que en técnicas abiertas puede tener una razon de costo- beneficio, dado que
por via endoscdpica se aprecia una mayor ventaja comparativa general y economi-
ca en relacion a los fijadores de grapas, usando el adhesivo como alternativa, lo
que no ocurre con técnica abierta, en donde la fijacion con suturas tiene un costo
bastante menor en estos momentos.

ADHESIVOS SINTETICOS BIODEGRADABLES
Cianocrilatos

Este producto ya ha sido utilizado en Medicina desde hace mas de 35 afos. Es una
resina acrilica que fue sintetizada por primera vez en 1949. En forma progresiva
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se ha 1do utilizando en diferentes campos de la medicina como traumatologia, oto-
rrinolarogologia, cirugia digestiva, vascular y uroldgica

Los cianocrilatos tienen una estructura quimica comun (Fig. 2), y es posible prepa-
rar diferentes compuestos por alteracion del grupo alcoxicarbonil (-COOR). Estos

productos polimerizan con una reaccion exotérmica en presencia de agua o hume-
dad. Las propiedades del producto, ya sea su adhesividad, fuerza tensil, su flexibi-
lidad y toxicidad tisular, varian dependiendo de la longitud de la cadena alquil.

Asi, los preparados de cadena corta, son altamente flexibles, con polimerizacion y

biodegradacion rapida, pero pueden causar reacciones inflamatorias agudas loca-
les, por liberacion rapida de formaldehido y sus derivados, lo que limita su uso.

Con el desarrollo de nuevos productos con cadena mas larga, como isobutil-2-cia-
nocrilato (Bucrilato) o el butil-2-cianocrilato (Histoacryl), se ha logrado superar y

mejorar su utilidad, gracias a una prolongacion de su periodo de degradacion. Se

ha demostrado que el n-butil-2-cianocrilato en estudios de experimentacion presen-
ta degradacion a los 6 meses. Nuevos productos se han incorporado al mercado

que mejoran su degradacion y absorcion como la combinacion de 2-octyl cianocri-
lato con butil- lactoil- cianocrilato (Omnex®), actualmente utilizado en Cirugia

Cardiovascular.

Estudios han corroborado que la fuerza de unidn en los tejidos, asi como el tiempo

de biodegradacion del adhesivo aumenta en forma directa con el aumento de la

longitud de la cadena alquil, mientras que su toxicidad lo hace en forma inversa a

la misma. También es importante comentar la existencia de propiedades antibacte-
rianas del producto sin efectos de carcinogénesis con su aplicacion.

Antecedentes historicos

Posterior a la introduccion de este adhesivo en medicina, Shapkina y Kravtsov, en
Rusia en 1984 presentan un estudio de 108 casos de uso de cianocrilato en cirugia
de hernia infantil, siendo probablemente €ste el primer trabajo relacionado con pa-
tologia herniaria y utilizacion de este producto. Pero en Occidente es Farouk
quien publica en 1996 por primera vez un estudio con utilizacion de n- butil ciano-
crilato para fijacion de malla en hernioplastia libre de tension con técnica de
Lichtenstein, y con buenos resultados a mediano plazo, con una media de 9 meses.
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Posteriormente como veremos, otros autores comienzan con este método de fija-
cion y al contrario que con la fibrina, con mayor proporcidon con técnica abierta.

Habi¢ndose vencido el escepticismo natural de los primeros afios, estudios han de-
mostrado, con pruebas histologicas, de inmunohistoquimica, e histotoxicidad que
este adhesivo puede reemplazar efectivamente la sutura tradicional en fijacion de
mallas, sin afectar la curacion de los tejidos.

Técnica de aplicacion

Estos compuestos, que vienen en su forma liquida, listos para su uso, en ampollas
de plastico, estan representados principalmente en nuestro medio por los cianocri-
latos de cadena larga N- butil y Octil cianocrilato - Histoacryl® y Dermabond®
respectivamente- (fig 3) , aunque estan apareciendo compuestos nuevos al merca-
do factibles de utilizar con la técnica, como el Omnex, ya nombrado, que mezcla
dos compuestos de cianocrilato al momento de expulsar el adhesivo por interme-
dio de una palanca en el aplicador , cuya combinacion aumentaria la resistencia y
la absorcion del adhesivo resultante.

La técnica de aplicacion es sencilla (fig 4). En caso de técnica abierta, como

Lichtenstein, la aplicacion se realiza en forma de gotas en el borde y en todo el pe-
rimetro de la protesis a fijar, con la precaucion de no comprometer en la fijacion,

como en la técnica habitual, nervios del conducto inguinal visualizados, por el hi-
potético dafio de éstos con la reaccion exotérmica producida, aunque €sta reaccion

es superficial, y no tiene relacidon comparativa con la lesion profunda de una sutu-
ra en un nervio no visualizado, en tejido muscular. Importante considerar también

que la zona a fijar con la malla debe estar lo menos himeda posible, con la facia 'y

musculo libre de tejido graso, polimerizando y solidificando el producto en segun-
dos.

Vale la pena recalcar que otro aspecto importante para una aplicacion correcta es
que ¢sta debe realizarse en forma puntiforme, o en puntos separados en todo el
borde de la protesis (Fig.5) y no en forma difusa sobre la superficie de la misma,
como puede aplicarse el adhesivo de fibrina, por tratarse de un diferente tipo de
compuesto, so riesgo de transformar la protesis en una capa endurecida de dificil
degradacion en tiempo razonable.
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Experiencia con Cianocrilato
Técnica abierta

S1 relacionamos este adhesivo al uso de fibrina, el costo es bastante menor, y com-
parable al uso de suturas. Por lo mismo, desde el comienzo la mayor experiencia
con este método es en técnica de reparacion libre de tension abierta, mas que por
via endoscodpica.

Posterior a la experiencia de Farouk ya nombrada, Helbling en 2003 presenta un
estudio comparativo con hernioplastias con técnica de Lichtenstein con fijacion
standard con suturas y N butilcianocrilato, con un seguimiento a 2 anos, aprecian-
do menor dolor postoperatorio con adhesivo, sin recurrencias, hasta el termino
del seguimiento, en ninguno de los 2 grupos, y sin complicaciones derivadas con
el uso del cianocrilato.

Este menor dolor postoperatorio comparativo es demostrado en forma significati-
va también por Nowobilski y otros autores. En nuestro medio realizamos un estu-
dio preliminar entre 2005 a 2006 demostrando la eficacia del método, con segui-
miento a mediano plazo y media de 8 meses, con solo dolor promedio leve posto-
peratorio precoz, sin recurrencias, resultados que se han mantenido hasta actuali-
dad con nueva reevaluacion aun no publicada.

A medida que ha pasado el tiempo, con el consiguiente mayor seguimiento a largo
plazo, se ha demostrado la efectividad y beneficios con respecto a recurrencias,
complicaciones o aparicion de dolor cronico.

Asi, Testin1 en 2010 presenta un interesante estudio comparativo randomizado,
con seguimiento a largo plazo en 167 hernias inguinales reparadas con técnica
abierta con malla y distintos tipos de fijacion- convencional con suturas, con fibri-
na, y con cianocrilato-, encontrando que la morbilidad global a corto y largo pla-
zo fue significativamente mayor en el grupo con empleo de suturas, sin diferen-
cias significativas entre ambos adhesivos (38,9% para suturas, con 9,6 % y 10,7%
para fibrina y N-butil-2-cianocrilato, respectivamente. El estudio demostrd 2 ca-
sos de dolor inguinal cronico postoperatorio (3,39%), encontrados solo en el gru-
po con sutura. No se notificd recurrencias en ninguno de los grupos investigados.
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Paajanen en 2011, en un estudio comparativo de N-butil cianocrilato con técnica
estandar, a seguimiento de 1 afio, encuentra una recurrencia de 1,4 % en ambos
métodos, con presencia de dolor cronico moderado, sin casos de dolor cronico se-
vero postoperatorio, aunque en este estudio se concluye que el tipo de fijacion no
predijo la presencia de dolor cronico postoperatorio.

Ya mas reciente, el mismo grupo suizo de Helbling que publicara en 2003 su expe-
riencia preliminar presenta sus resultados comparativos a largo plazo entre sutu-
ras absorbible PDS y N-butyl- cyanocrilato en técnica de Lichtenstein demostran-
do, a seguimiento de 5 afios, presencia de dolor créonico postoperatorio en 11,7%
en suturas y 4,2% en adhesivos, existiendo una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en el menor tiempo operatorio con el ultimo.

Técnica endoscopica

Con respecto a su uso por via endoscopica, probablemente por razones de costo —

beneficio, como se dijo, su utilizacion ha sido realizada sin mayor objecion desde

el comienzo en técnica abierta en reemplazo de las suturas , dado el costo compa-
rable con €stas mas el esperado beneficio.. Pero con el tiempo, venciendo reticen-
cias ya se ha comenzado su utilizacion en técnicas endoscopicas, habiendo argu-
mentos de costo tedricos de sobra para su utilizacidon por esta via, en reemplazo de

elementos mecanicos de fijacion, y aun de la fibrina.

Jourdan en 1998 publica en Inglaterra el primer trabajo a nuestro conocimiento
con el uso de este adhesivo para fijacion de malla con técnica TAPP, con buenos
resultados, describiendo el método y la factibilidad del procedimiento.

Miyano publica un interesante estudio experimental con animales con uso de 2-oc-
til-cianocrilato con instilacion por catéter del adhesivo con técnica transabdominal

en el saco herniario sin contenido, o reducido, con resultado de cierre del saco en

todos los casos, siendo un procedimiento, como alternativa minimamente invasi-
va, probablemente mas adaptable a cirugia herniaria pediatrica, como lo confirma

Esposito quien utiliza adhesivo tisular en reparacion herniaria via endoscopica, pa-
ra cierre del processus vaginalis patente en nifios, con buenos resultados, dando

asi la razdn al trabajo pionero que Shapkina y Kravtsov realizaran en Rusia 20

afos antes con técnica abierta.
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Agresta presenta en 2007 un estudio de reparacion herniaria inguinal via TAPP
con malla de bajo peso fijdndola ya sea con fibrina, o N Butil 2- cianocrilato, no
presentando dolor severo, recidivas, rechazo o infeccion en ningun caso, con un
seguimiento medio de 12 meses.

Por ultimo, Kukleta en 2012 presenta un estudio con un niimero ya importante de
hernioplastias inguinales via endoscopica tipo TAPP, 1300 casos, con fijacion con
N butil 2 cianocrilato, con un seguimiento a largo plazo de 98 meses, recurrencia
de 0,7 %, con presencia de dolor postoperatorio precoz disminuido, y sin ningun
caso de inguinodinia cronica postoperatoria.

PROTESIS AUTOADHESIVAS

De reciente aparicion, son temas en desarrollo y estan pendientes alin sus resulta-
dos a mediano y largo plazo.

Hasta este momento existen y se han publicado experiencias con 3 tipos de estas
mallas:

a.- Glucamesh®
b.- Parietene® y Parietex Progrip®
c.- Adhesix®

Glucamesh®

En 2004 Barrat presenta una experiencia preliminar en 115 pacientes con hernia

inguinal tratados con técnica de Lichtenstein o endoscopicas TEP y TAPP con una

malla de polipropileno liviana, 55 g/m2, cubierta con una capa de Beta glucan,

producto de origen vegetal, con la particularidad de optimizar la cicatrizacion y la

integracion de la malla en los tejidos, ademas de ser semiadherente, reduciendo

asi las suturas de fijacion. Se demostrd en el estudio con un seguimento a 3 meses

una rapida resolucion del dolor postoperatorio con un retorno precoz a las activida-
des normales, y con una mejoria significativa de la calidad de vida.

Posteriormente, estudios de largo plazo han demostrado recurrencia baja, compa-
rable a técnica estandar, con una baja incidencia de dolor cronico (67,68), € inclu-
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so con ventajas signficativas en estudios comparativos con malla convencional
de polipropileno con respecto a este sintoma.

Con el nombre de Glucamesh® (Brennen Medical, INC), es comercializada princi-
palmente en Europa.

Parietene® y Parietex Progrip®

Chastan en Francia publica en 2006 un estudio preliminar en hernioplastia ingui-
nal tipo Lichtenstein con una protesis de baja densidad, 38 -40g/m2, parcialmente
absorbible, compuesta de polipropileno mas acido polilactico. Esta malla es auto
adhesiva gracias a microganchos absorbibles en una de sus superficies, que hace
que se adhiera, con efecto velcro, al tejido en que se apoya. En este primer estu-
dio, en 52 pacientes, con seguimiento a corto plazo de 1 mes, no hubo complica-
ciones, ni tampoco dolor postoperatorio al término de este mes de control.

Posteriormente el mismo autor y otros han corroborado los buenos resultados de
la técnica, con disminucidn del dolor postoperatorio a corto y largo plazo y con
reduccion del tiempo operatorio.

Recientemente han surgido experiencias de su utilizacion en técnicas endoscopi-
cas de reparacion de hernia inguinal, tanto en TAPP y TEP, con buenos resulta-
dos. En 2013 Birk en Alemania publica 220 casos de reparacion con técnica endos-
copica TAPP con este tipo de protesis. A seguimiento de 23 meses, encuentra bue-
nos resultados generales y de satisfaccion del paciente, con recurrencia 1,4% y
solo 1,2 % de existencia de dolor severo postoperatorio. Esta protesis que se utili-
za ya en nuestro pais, esta disponible en 2 versiones: Parietene Progrip® y Parie-
tex Progrip® (Sofradim Production, Trévoux, France-Group Covidien®), siendo
los componentes irreabsorbibles Polipropileno, y Poliéster monofilamento respecti-
vamente, junto al acido polilactico con microganchos como componente reabsorbi-
ble en ambos casos.

Adhesix®

Buscando encontrar otro sistema de fijacion en las mallas autoadhesivas Cham-
pault en 2009 realiza un estudio experimental en cerdos con una malla de polipro-
pileno de bajo peso, 40 m2/gr, con un adhesivo sintético absorbible en una super-
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ficie de la misma que adquiere esta propiedad adhesiva con el contacto y la hume-
dad de los tejidos, sin emplear este sistema de microganchos de Progrip®. Con es-
te estudio demuestra la buena tolerancia de la protesis y también la buena integra-
c10n macro y microscopica a los tejidos.

Posteriormente, en 2011 publica los resultados preliminares en un trabajo multi-
céntrico en 186 pacientes tratados de hernia inguinal con esta nueva protesis y téc-
nica de Lichtenstein, denominandose Adhesix® a la misma (Bard Shannon Limi-
ted), en donde se estudia principalmente calidad de vida y dolor postoperatorio, en
un seguimiento hasta 3 meses. Se encuentra un mejoramiento de la calidad de vi-
da significativo, con un progresivo mayor porcentaje de pacientes con nivel 0 de
dolor postoperatorio a escala visual analoga en relacion directa al tiempo transcu-
rrido, siendo de 90,2 % al término de este seguimiento a mediano plazo. Por otra
parte, no hubo recurrencia hasta el término del estudio, con una rapida recupera-
cion a actividades normales.

Siendo esta protesis de resultados promisorios y sin la dificultad relativa en su ma-
nipulacion que presenta la malla Progrip®, se encuentra en plena etapa de evalua-
cion de estudios y experiencias de seguimientos a mas largo plazo. El siguiente
paso, en desarrollo, sera el aumento de experiencia de utilizacion de adhesivos o
mallas autoadhesivas en hernias ventrales, existiendo ya estudios en este sentido.

Con respecto a protesis autoadhesivas, la reciente malla Adhesix®, con la caracte-
ristica de poseer un gel de contacto con principio realmente adhesivo (no tipo vel-
cro de los microganchos) tiene, dentro de sus indicaciones, la patologia herniaria
ventral, con estudios aun pendientes.

CONCLUSIONES

Habiéndose superado en parte la gran recurrencia de las distintas técnicas de repa-
racion de la patologia herniaria inguinal en forma progresiva en la historia del tra-
tamiento quirurgico moderno de la patologia herniaria, el camino parece estar diri-
gido actualmente en la evaluacion del tratamiento con parametros enfocados al bie-
nestar y la satisfaccion de los pacientes, destacando en esto la presencia o no del
dolor cronico postoperatorio. Por esto surgen y estan en pleno desarrollo la varia-
ciones de las distintas protesis y los métodos de fijacion de las mismas, plantean-
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dose entonces asi el uso de los adhesivos, que estan entregando una nueva dimen-
sion en el tratamiento de la patologia herniaria de pared abdominal, con resultados
prometedores hasta este momento.
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Figura 5. Técnica de fijacion con Cianocrilato.
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TECNICA DE
LICHTENSTEIN

Dr. Arturo Jiron

Irving Lester Lichtenstein
(1920 —2000)

Nace en Filadelfia un 21 de febrero, USA. De

origen judio estudia medicina en la Universidad
de ~Pennsylvania y el Colegio Médico Hahne-
mann (Universidad de Drexel). Se desemperia co-
mo cirujano en el hospital Cedars-Sinai Medical
Center en Los A%eles (UCLA) a)) como profesor
de la Facultad de Medicina de la UCLA. En
1958 desarrolla un nuevo método quirurgico pa-
ra el tratamiento de la hernia inguinal.

En 1964 en la reunion de la Asociacion Médica
Americana en San Francisco, presenta su polémi-
co método quirurgico basado fundamentalmente
en evitar la sutura de estructuras disimiles y la
tension que ello implica, utilizando una protesis
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y disminuyendo de este modo la falla del procedimiento. Desde finales de 1980,
la técnica por el desarrollada, bajo el slogan de una “técnica sin tension y facil
de rfj?roducir”, se extendio en todo el mundo, al constatarse se estaba en presen-
cia de una técnica ambulatoria con una incidencia baja de complicaciones, un
buen confort pOSOﬁ[eVCZIOI’l'O del paciente y un corto periodo de recuperacion y
vuelta al trabajo. Mas tarde se establecey desarrolla su practica privada en Bever-
ZZ Hills(anos1963/65/73. Es nombrado Comisionado de médicos de la ciudad de

os Angeles entre los arios 197 y 1981. Se caso 2 veces: con Billie Ruth Berkowitz
v luego con Lisa, fue padre de cuatro hijas Leslie, Nancy, Patricia y Joanne
1982, En 1984 funda el Lichtenstein Hernia Institute el que se afilia a la UCLA
en el ano 2007. Entre los arios 1989 y1991 se desempeiia como médico forense in-
dependiente de la Division de California de los accidentes industriales. Fallece
un 11 de junio de 2000 en Marina del Rey, California a los 80 arios aquejado de
la enfermedad de Parkinson.

La resolucion quirurgica de la patologia herniaria, ha ocupado el pensamiento y la

creatividad de los cirujanos desde hace siglos. Los primeros intentos terapeuticos

ya estan sefialados en el antiguo Egipto y desde entonces un gran nimero de técni-
cas se han sucedido en el tiempo, disputandose la preferencia de los cirujanos, sin

embargo, pocas han prevalecido en el tiempo. La alta incidencia de ésta patologia

en nuestro pais (22 causa quirtrgica electiva), y la necesidad de encontrar una téc-
nica aplicable a la mayoria de nuestros pacientes, con baja recurrencia y complica-
ciones, es un desafio y una motivacion para los cirujanos.

Las técnicas “libres de tension”, tanto abiertas como laparoscdpicas han logrado
reducir las recurrencias a menos del 1%, lo cual es dificil de superar, por lo tanto
el proximo paso es disminuir también las complicaciones y lograr que las técnicas
sean reproducibles para la mayoria de los cirujanos del pais.

La teécnica de Lichtenstein cumple con esos requisitos y es el “gold standard” de
las técnicas libres de tension. En 1984, el cirujano Irving Lichtenstein (USA) 1ni-
c10 un cambio trascendental en el campo de la reparacion de las hernias inguinales
al introducir el término de hernioplastia libre de tension, dando conceptos y deta-
lles técnicos de la hernioplastias inguinal sin tension merced a la utilizacion de ma-
terial protésico. Previo a este paso, los cirujanos habian utilizado el material prote-
sico solo para hernias recurrentes o de gran tamafio y solamente s1 era absoluta-

196



mente necesario, ya que era considerado un ‘“cuerpo extrafio” que aumentaba el
riesgo de rechazo e infeccion. A pesar de esto, el Dr. Lichtenstein insistio, y en
1989 publico un estudio de 1000 pacientes que recibieron su técnica en la repara-
cion de hernias inguinales, con minimas complicaciones y ninguna recurrencia
con un seguimiento de 1 a 5 afios. El Dr. Lichtenstein fué¢ un influyente cirujano y
un permanente defensor de los derechos civiles, fallecid el 11 de Junio de 2000
después de batallar durante afios con la enfermedad de Parkinson. Actualmente el
“Lichtenstein Hernia Institute” en Los Angeles CA, esta dirigida por el Dr. Parviz
Amid discipulo del Dr. Lichtenstein y cofundador del instituto, quién ha estudiado
ampliamente el comportamiento biologico de los materiales protésicos y difundi-
do la técnica y sus actualizaciones por todo el mundo.

La técnica abierta con protesis, libre de tension, es la misma descrita por Lichtens-
tein en 1984 y modificada en 1989; salvo algunas modificaciones y utilizacion de
material protésico de baja densidad que han ayudado a disminuir las complicacio-
nes ¢ inguinodinia postquirurgica. El abordaje se realiza a través de una incision
de 5 a 7 cms. paralela al ligamento inguinal (aprox. 2 cms.); se incinde la aponeu-
rosis del oblicuo mayor y se identifica y aisla el cordon espermatico (o ligamento
redondo en la mujer). Se localiza el saco herniario, se diseca y reduce, en lo posi-
ble sin abrirlo y preferentemente sin resecar cremaster. Si se sospechara de una
hernia femoral, debe abrirse el saco y/o la fascia transversalis para palpar el anillo
femoral. Si la hernia es directa se puede realizar una plicatura de la fascia transver-
salis lo que facilita la aplicacion de la malla. Aislamiento del cordon espermatico.
A continuacion se instala la prétesis (polipropileno generalmente), que ha sido pre-
viamente preparada, la que debe quedar holgada a fin de evitar la tension, causal
« 2/3 - postoperatorio y una eventual recurrencia; la protesis se aplica sobre el
defecto iniciandose su fijacion en el ligamento iliopubiano, distal a la espina del
pubis (2 cms. a medial), dejando un excedente hacia caudal de 1 %2 cms, teniendo
la precaucion de no incluir periostio y asi no provocar periostitis, causa de inguino-
dinia postoperatoria. Se continta con la sutura del borde lateral de la protesis al li-
gamento inguinal hasta llegar equidistante al punto medio del orificio inguinal pro-

197



fundo; ésta se puede realizar con sutura continua (habitual) o discontinua de poli-
propileno 2-0 o Monocryl 2-0.

La protesis que ha sido preparada, se separa en su extremo cefdlico en una exten-
sion suficiente, como para llegar a la altura del orificio inguinal profundo a fin de
lograr su calibracion, fijando ambos bordes laterales protésicos al ligamento ingui-
nal dejando el cordon entre ambos; de este modo, el cordon queda envuelto por la
protesis y el orificio inguinal profundo calibrado. En este momento se fija la ma-
lla en su parte medial a la superficie del misculo oblicuo menor o al arco del trans-
verso, con 2 0 3 puntos separados, con el objetivo de evitar el desplazamiento de
la protesis. Se completa la operacion con la sutura de la aponeurosis del oblicuo
mayor, dejando el cordon espermatico en su posicion anatomica.

En la técnica de Lichtenstein, sin tension, existe menos dolor y excelentes resulta-
dos; esto se debe a algunos detalles que son importantes de comentar. En la pre-
vencion del dolor postoperatorio se ha demostrado que es basico cumplir con 5

premisas fundamentales: (1) no resecar el cremaster; (2) no resecar y/o ligar saco

herniario (en lo posible); (3) respetar la inervacion de la zona (nervios ilioingui-
nal, 1liohipogastrico y ramo genital del genitofemoral); (4) no incluir periostio en

el 1¢ punto de fijacidon de la malla; (5) evitar la tension de la protesis. Con respec-
to a este ultimo punto, la malla debe ser lo suficientemente holgada (12-14 cms de

largo por 6-8 cms de ancho), ya que aunque aparezca excesiva en algunos casos,

se ha demostrado que a mediano plazo, ésta puede reducir su tamafio al colapsarse

los microporos, provocando aumento de la tension en la reparacion. Se estima que

esta reduccion es de aproximadamente un 20% a los 5 meses. Los resultados a lar-
go plazo han demostrado que la técnica de Lichtenstein es reproducible y presenta

una muy baja recurrencia (0,5-1%). Para mantener esa baja tasa de recurrencia es

importante recordar y tener en cuenta detalles técnicos fundamentales: (1) fijjar la

malla a estructuras adecuadas; (2) sobrepasar la malla 2 cms. a medial de la espina

del pubis en el primer punto de fijacion (es el punto de mayor recurrencia de las

hernias directas); (3) explorar siempre el orificio femoral (aproximadamente un

10-15% de hernia femoral inadvertida); (4) no modificar la técnica quirargica.
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Independientemente de la etiopatogenia de la hernia inguinal, es indudable que la
técnica de Lichtenstein ha logrado resolver el problema de la recurrencia, reforzan-
do un tejido ya debilitado con la utilizacion de un material protésico y disminuyen-
do las complicaciones postoperatorias con una técnica reproducible y efectiva.

BIBLIOGRAFIA

1. Jiron S, Arturo: Hernioplastia inguinal: Estudio descriptivo de diferentes téc-
nicas quirurgicas. Trabajo de ingreso. Rev Chil Cir 2000; 52 Jun (3): 219-
226.

2. Bilbeny LN, Baeile C. El Dolor: Aspectos basicos y clinicos. Editorial Medi-
terranea. 2* edicion 1997. “Medicion del dolor en clinica” Cap 6; pags 144-
161.

3. Amid PK and Lichtenstein IL: Long-term result and current status of the
Lichtenstein open tension-free hernioplasty. Hernia 1998; 2: 89-94.

s. De la Cuadra R, Braguetto I, Amat J et als: Hernioplastia Laparoscopica. Rev
Chil Cir 1996; 48: 282-285.

s. Amid PK, Shulman AG, Lichtestein IL: Simultaneus repair of bilateral ingui-
nal hernias under local anesthesia. Ann Surg 1996; 223: 249-252.

6. De la Cuadra R, Braghetto I: Estudio comparativo de la técnica de hernioplas-
tia laparoscopica vs técnica de Mc Vay modificada. Rev Chil Cir 1995; 47
Dic (6): 580-585.

7. Amid PK, Shulman AG, Lichtenstein IL: Local anesthesia for inguinal hernia
repair step-by-step procedure. Ann Surg 1994; 220: 735-737.

s. Bendavid R: Shouldice Repair as Performed at Shouldice Hospital. Surg Lap
Endosc 1994; 4: 401-402.

199



9. Bardavid C, Guzman C, Alvarran L, et al: Hernioplastia inguinal laparoscopi-
ca. Rev Chil Cir 1994; 46: 185-191.

10. Diaco JF: Laparoscopic herniorrhaphy: A review of 401 tension-free repairs.
Int Surg 1994; 79: 290-292.

1. Corbit JD: Laparoscopic herniorrhaphy. A preperitoneal tension free ap-
proach. Surg Endosc 1993; 7: 550-555.

12. Amid PK, Shulman AG, Lichtenstein IL: A critical scrutiny of the open
“tension-free” hernioplasty. Am J Surg 1993; 165: 369-371.

13. Lichtenstein YL, Schulman AG, Amid PK: Use of mesh to prevent recur-
rences of hernias. Postgrad Med 1990; 87: 155-158.

14. Nyhus LIM: Recurrent groin hernia. World J Surg 1989; 13:541-544..

15. Jensen MP, Karoly P, Braver S. The measurement of clinical pain intensity: A
comparision of six methods. Pain 1986; 27: 117-126

200



T Ao

6—-8cm

Figura 1: Longitud y proporciones en la preparacion de la malla.

Figura 2: Disposicion final de la malla. Fijada a ligamento inguinal por lateral y
oblicuo menor y vaina anterior del recto por medial. Fijacion de sus extremos en-
trecruzados para calibrar el orificio profundo.
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TECNICA DE RUTKOW

Dr. Carlos Lizana

Ira M. Rutkow
(1940- )

Ira M. Rutkow es un cirujano cuya actividad pro-
fessional habitual estda enfocada en el estudio de
la historia médica americana. Después de gra-
duarse del Union College en 1970, obteniendo
su titulo de médico en la Universidad de Saint
Louis. Mientras ejercia como cirujano, realizo
un doctorado en salud publica en el John
Hopkins Bloomberg School of Public Head. Es
autor de siete libros el mas reciente “Buscando
la cura”: Una historia de la medicina en Améri-
ca. Oras obras incluyen “Cirugia: una historia
ilustrada en 1993, nominado Notable libro del
Anio por el New York Times. “Cirugia America-
na’’: una historia ilustrada en 1995. “James A
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Garfield” en 2006 parte de la serie “Los presidentes de América” de Arthur M
Schlesinger, Jr. “Historia de la Cirugia en Estados Unidos, en 1988 y 1992. “San-
gramiento azul y Sgris . Cirugia de la guerra civil y evolucion de la Medicina Ame-
ricana en 2005. Sumado a lo anterior ha editado numerosos textos médicos, entre
los que se cuenta “Ag]pectos Socioeconomicos de la Cirugia” en 1989 y autor de
articulos y capitulos de libros en variadas técnicas quirurgicas.

El Dr. Rutkow, desarrollo la operacion conocida por su nombre que consiste en la
introduccion de un tapon protéesico como tratamiento para la hernia inguinal, se
encuentra actualmente retirado de la practica clinica, dedicado a escribir a tiem-
po completo. La condecoracion de la que fué objeto por la American Medical
Writers Association Medical Book Award, and the Fletcher Pratt Literary Award
of the Civil War Round Table of New York, permitio Sque el Dr. Rutkow fuera acep-
tado en The Johns Hopkins University s Society of Scholars, and awarded Union
College s Founders’ Medal. Asimismo, forma parte del listado del Marquis Who s
Who in Medicine and Healthcare. Actualmente pasa su tiempo entre Nueva York
v su granja en Hudson Valley.

El tratamiento de la Hernia Inguinal ha experimentado variadas modificaciones en

la técnica quirargica de su reparacion en los ultimos 60 anos. Tanto al advenimien-
to e incorporacion del concepto “sin tension” se reemplaza la herniorrafia o sutura

del defecto herniario por la cobertura u obturacion de este defecto mediante prote-
sis 0 malla, también con diversos modelos de formas y variaciones técnicas de

aplicacion.

Asi, en el afio 1993, introducido en la practica quirtrgica de Clinica Las Condes,

por el Dr. Alfredo Sepulveda, hemos practicado la llamado operacion de Rutkow

o tapon de proétesis en forma de cono o paraguas (Perfix Plug®, Bard®), de mane-
ra sistematica a todos los pacientes con hernias inguinales, tanto indirectas, direc-
tas o en pantalon, y en los que no exista riesgo de infeccion diferente al de la ciru-
gia limpia.

Indicaciones de la técnica:

Nos parece, de acuerdo a la evidencia actual y a nuestra propia experiencia, que
deben ser operadas las hernias inguinales sintomaticas, ¢ clinicamente evidentes
al examen fisico y que ecograficamente tengan anillos herniarios mayores de 1
cm de diametrLas hernias inguinales pequenias, con anillos menores de 1 cm de
didmetro y asintomaticas, no parecen necesarias de tratamiento.
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Técnica Quirtrgica:

Hemos utilizado en todos los casos anestesia general o regional (no local), con 1
dia de hospitalizacion, basados en la necesidad de control postoperatorio adecua-
do, analgésicos y reanudacion de la miccion, realimentacion y deambulacion pre-
via al alta.

La técnica es llevada a cabo por una incision sobre la region inguinal a la manera
habitual, paralela al ligamento inguinal de 6 a 8 cm de longitud y usando el elec-
tro bisturi para el control de la hemostasia hasta la seccion del plano aponeurdtico
del oblicuo mayor, accediendo al conducto inguinal. Para la separacion de los pla-
nos quirargicos usamos dos separadores de Roux que hemos incluido de forma
permanente en el instrumental quirtrgico de la hernioplastia inguinal.

El aislamiento o diseccion del cordon y su separacion del saco herniario se realiza

con electrobisturi y diseccion minima sin apertura del saco en lo posible y sin re-
seccion de este. La diseccion del saco avanza hasta visualizar el anillo inguinal

profundo en la hernia indirecta y en la directa hasta identificar su defecto en la fas-
cia transversalis. El lipoma preherniario puede o no ser extirpado dependiendo de

la necesidad para exponer adecuadamente el anillo herniario; de esta manera es

posible reducir o invaginar el saco peritoneal herniado, independientemente de su

tamano. Se prepara asi, las condiciones anatdmicas necesarias y suficientes para la

colocacion del cono o paraguas de protesis, primer paso de esta reparacion.

Especial cuidado se dedica a la preservacion del nervio ilioinguinal que habitual-
mente se encuentra en la cara anterior del cordon espermatico y no se realiza ma-
yor diseccion sobre este nervio. El nervio genito femoral no se busca en forma di-
rigida y si se encuentra en la diseccion se preserva sin mayor diseccion. El cordon
espermatico es disecado desde el orifico inguinal profundo por cefalico hasta la es-
pina del pubis por caudal. Se diseca cuidadosamente el plano muscular hasta iden-
tificar los bordes del anillo inguinal profundo para instalar el cono o paraguas a
traves de este, posicionandolo inmediatamente por debajo del plano muscular. Se
fija en esta posicion con 4 puntos cardinales de prolene 3/0 al ligamento inguinal
y musculo oblicuo menor, tanto en la hernia indirecta como directa. Este solo ta-
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pon o paraguas impide la protrusion de la hernia. A continuacion se completa la
reparacion de acuerdo con la técnica descrita por Ira Rutkow con la colocacion de
una proétesis plana que rodea al cordon espermatico en su extremo superior cerran-
dola con 1 punto de sutura por encima de este y suturandola con 2 puntos al liga-
mento inguinal por su borde lateral y con 2 puntos al musculo oblicuo menor por
su borde medial. (Fig 1)

Esta segunda protesis plana permite un anillo inguinal protésico calibrado, el re-
fuerzo de la pared posterior del conducto inguinal y la reposicion anatomica del
cordon espermatico

El cono o paraguas puede ser recortado disminuyendo el nimero de sus pétalos o

rebajandolos en su altura segun el tamano del defecto a reparar. Igualmente la se-
gunda malla plana debe ser recortada por el cirujano para acomodarla al tamafio

de la pared posterior del conducto inguinal sobrepasando por arriba el cordon es-
permatico en 3 a 4 cms y medial el musculo oblicuo menor en la misma medida.

El cierre del conducto inguinal se realiza con el cordon espermatico en su sitio ana-
tomico y la sutura de la aponeurosis del oblicuo mayor con vicryl® 3/0 continuo.

La antibioticoprofilaxis es usada en forma habitual segin standares institucionales
(cefalosporina de primera generacion) y analgesia post operatoria con AINES o pa-
racetamol.

Similar técnica a la descrita hemos realizado en las hernia inguinales recidivadas
manteniendo el principio de diseccion minina pero suficiente para visualizar apro-
piadamente el anillo herniario a reparar.

Complicaciones:

El dolor postoperatorio es en la casi totalidad de los pacientes leve o moderado y
de facil control con analgésicos comunes. La infeccion ha sido excepcional y su-
perficial y tratada siempre suficientemente con antibioticoterapia oral. No hemos
observado orquitis ni dolor intratable. El hematoma del cordon también se ha pre-
sentado en contados casos. Desde octubre de 1993 hasta el afio en curso y en mas
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de 600 pacientes tratados con esta simple y efectiva técnica de reparacion no he-
mos observado recidiva de la hernia inguinal.
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Flgura 1. El cono o paraguas se posiciona ocluyendo el anillo inguinal profundo,
quedando cubiero por el plano muscular. Se fija con 4 puntos cardinales de prole-

ne 3/0. Se completa la reparacion con la colocacion de una malla plana que rodea
al corddn espermatico.
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TECNICA DE TRABUCO

Dr. Hernan Guzman

Ermanno E. Trabucco
(1960 - )

Nace en 1960 en Sessa Aurunca, Provincia de
Caserla, Italia. Una vez recibido migra a los Es-
tados Unidos, para realizar su especializacion,
%ueddndose en ese pais, hasta el tiempo actual.

n 1977, crea en la ciudad de Nueva York el Ins-
tituto de Hernias que lleva su nombre. Basado
en el concepto de reparacion libre de tension in-
troducido en 1986 por Lichtenstein desarrolla en
1989 una técnica similar, empleando una prote-
sis rigida sin la utilizacion de sutura para fijar-
la, agregando en algunos casos un “tarugo” del
mismo material para los defectos indirectos y fe-
morales. La primera comunicacion de esta nue-
va téecnica, la realizo el ario 1990, en el 76° Con-
greso Anual del American College of Surgeons,
en la ciudad de San Francisco, e{ectuando Su pri-
mera publicacion en el Annali Italiani di Chiru-
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gia, el ario 1993 con los resultados concretos de los pacientes intervenidos entre
989y 1992.

Entre los anos 1989 y 1997, realizo 3422 hernioplastias primarias usando su téc-
nica. A partir de esa fecha abandona el uso del “tarugo”™ en la hernias inguinal
reemplazdandolo por una protesis circular alrededor del cordon espermatico, ins-
talada profundamente en el plano preperitoneal, completando un total de 3697
procedimientos.

Técnica quirtrgica:

El canal inguinal es un espacio cerrado con minimas variaciones en cuanto a di-
mensiones, por lo que protesis precortadas en la practica sirven para cualquier indi-
viduo, por lo que el uso de una protesis relativamente rigida, que no tienda a do-
blarse, puede ser instalada sin sutura y acomodarse mejor a los tejidos, sin riesgo
de movilizarse y con una mejor distribucion de las fuerzas. La técnica de Tra-
bucco coincide en muchos aspectos con otras técnicas que utilizan proétesis: no al-
terar la anatomia de la region, preservar el mecanismo de esfinter de la musculatu-
ra, una diseccion menos agresiva con menos riesgo de lesion vascular y nerviosa,
carecer totalmente de tension, ser relativamente simple de realizar y reproducible,
un postoperatorio con escaso dolor, una rapida incorporacion laboral y la activi-
dad fisica. Se destaca especialmente que la prétesis con mayor rigidez permanece
estirada, evitando crear espacios muertos y colecciones. Dependiendo del tipo de
hernia, tres son variaciones en la técnica: (1) uso de proétesis sin sutura, en todas
las hernias inguinales primarias;(2) uso de tarugo anterior en todas las hernias fe-
morales primarias;(3) uso de tarugo preperitoneal en hernias femorales e inguina-
les recurrentes.

El material a utilizar es una protesis precortada de polipropileno monofilamento
de 10 x 4,5 cms. con un corte longitudinal asimétrico de 4 cms, a 3cms y 1,5 cms
del borde libre, con un orificio para el cordon en el extremo (Fig.1) y 4 tipos de
tarugo del mismo material: (1) el tarugo tipo 1 consiste en un circulo de protesis
doblado en punta desde el centro, utilizado en hernia inguinal indirecta y/o femo-
ral pequena por via anterior; fue reemplazado por el tarugo tipo 4, en la gran mayo-
ria de los casos; (2) el tarugo tipo 2, es una proétesis circular de 2 a 4 cms de dia-
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metro y esta indicada en la reparacion de una hernia inguinal recurrente por via
preperitoneal que mantengan una buena pared posterior; también en hernias femo-
rales grandes, en las que también puede ser instalado por via anterior; (3) el tarugo
tipo 3 muy similar al anterior con una protesis en la base de 10 a 14 cms. de didme-
tro, para una hernia inguinal recurrente grande con multiples defectos o una pared
inguinal posterior muy dafiada; el tarugo tipo 4 es una protesis circular de 4 cms
de diametro con un orificio central para el paso del cordon espermatico, indicado
en una hernia inguinal de tipo indirecto. Como se aprecia en la Fig.4, se oblitera el
borde abierto y se instala alrededor del cordon en el espacio preperitoneal, que-
dando cubierto con la aproximacion natural de los musculos oblicuo menor y
transverso.

La mayoria de los pacientes son intervenidos bajo anestesia local con lidocaina y/

o bupivacaina mezcladas y colocada en forma progresiva a medida del avance del

procedimiento quirdrgico y los tiempos quirtrgicos, los habituales en el abordaje

inguinal por via anterior. Una vez instalado el tarugo, se instala la protesis, sobre-
pasando 1 cm el pubis hacia caudal y que como unica sutura lleva un punto que la

fija alrededor del cordon, calibrando el orificio inguinal profundo. Cierre de la apo-
neurosis del oblicuo externo por detras del cordon, con una sutura contintia reab-
sorbible quedando este en el plano subcutaneo (Fig.5).

La mayoria de sus publicaciones se refiere a la descripcion de la técnica, su modi-
ficacion y resultados preliminares, sin analizar mayormente sus resultados en lo

que a recidiva a largo plazo se refiere. En una casuistica con un universo de 1425

hernioplastias primarias en 1175 pacientes con hernia tinica y 125 con hernia bila-
teral muestra un seguimiento del 97% a los tres afios, destacando la ausencia de

neuralgia y recidiva.

La técnica de Trabucco ha sido muy poco difundida en nuestro medio. Ha sido uti-
lizada en algunos centros de USA, Espafa, Italia y Centroamérica, habiéndose
efectuado algunos trabajos comparativos con buenos resultados, pero sin llegar a
ser una técnica de uso masivo.
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Figura 1. “Tarugo” tipo 1 y malla pre-disefiada
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Figura 3. Defecto directo y plicatura de la pared posterior
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Figura 4. Instalacion de tarugo tipo 4 en espacio preperitoneal

Figura 5. Instalacion de la malla y sutura de la aponeurosis.
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HERNIOPLASTIA INGUINAL

LAPAROSCOPICA
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

CONSIDERACIONES GENERALES

La patologia herniaria en nuestro pais ocupa el

5° lugar como causa de hospitalizacion, con una

tasa de 10 por 100.000 habitantes y corresponde

a la segunda causa de hospitalizacion quirargica.

Es en esta patologia donde la reparacion quirtrgi-
ca se relaciona mas intimamente con un perfecto

conocimiento de la anatomia, en este caso, de la

region inguino femoral.

En el momento actual la cirugia laparoscopica
ocupa un sitial destacado en la solucion quirtrgi-
ca de variadas patologias abdominales y la her-
nia inguinal no es la excepcion; a los beneficios
de la cirugia minimamente invasiva abdominal
con escaso dolor postoperatorio y pronto retorno
a la actividad habitual, se agrega el hecho de rea-
lizar el procedimiento de hernioplastia directa-
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mente en la zona deficitaria de la pared inguinal posterior.Sin duda la hernioplas-
tia laparoscopica cumple con los fundamentos de un procedimiento eficaz desde
el punto de vista fisiopatologico reparando el defecto de la pared posterior sin ten-
sion en el sitio mismo de su ocurrencia y con una evolucion postoperatoria muy
satisfactoria del punto de vista del confort del paciente. A diferencia de los procedi-
mientos quirurgicos por via anterior, desarrollados desde que Bassini describiera
su clasica hernioplastia por planos y Mc Vay la hernioplastia que lleva su nombre
que sutura el musculo llevar el musculo transverso al ligamento iliopectineo y fas-
cia femoral. La hernioplastia laparoscopica es efectivamente un procedimiento sin
tension, en que la deambulacion y el esfuerzo realizados por el paciente en el pos-
toperatorio no afectan la reparacion efectuada. Se suma a lo anterior que el proce-
dimiento, al colocar una protesis amplia en la pared inguinal posterior, cubre los
tres sitios posibles de aparicion de una hernia.

En el momento actual entre un 10 y 15% de los procedimientos de hernioplastia se
realizan por este método en el mundo, siendo la técnica descrita por Lichtenstein
el Gold Standard al respecto. Este porcentaje dice relacion con el alto grado de di-
ficultad técnica que implica el procedimiento y que obliga a un largo periodo de
aprendizaje y el riesgo eventual de complicaciones graves.

Es dificil predecir en el momento actual si la utilizacion de esta técnica podra en
el futuro acercarse al nimero de procedimientos realizados por el abordaje ante-
rior tradicional. La necesidad de anestesia general y el riesgo de provocar lesiones
mayores y la necesaria curva de aprendizaje, son factores que pesan en contra; la
necesidad individual de lograr una recuperacion completa en un cortisimo tiempo
frente a esfuerzos mayores y la velocidad del desarrollo tecnologico que pudiere
superar los inconvenientes anotados precedentemente, estarian a su favor.

Ger en 1992 presentd su experiencia con el tratamiento quirargico de hernias de
la region inguinofemoral encontradas coincidentemente en pacientes sometidos a
laparotomia por diferentes patologias abdominales a quienes se les ocluia en orifi-
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cio inguinal interno con la colocacidn de clips metalicos y marco un hito importan-
te para quienes desarrollaron posteriormente la técnica laparoscopica. Pop en
1990, reporto la reparacion herniaria colocando un parche de duramadre desecado
sobre el defecto herniario. Schultz en el mismo afio, describié un método alternati-
vo colocando trozos de polipropileno en el espacio preperitoneal una vez abierto
el saco herniario. Corbit reportd una técnica similar utilizando un tapon de malla
de polipropileno que cubria con un trozo de protesis y sobre ella cerraba el perito-
neo con clips. Sin duda llamo la atencion que las hernias de la region inguinal
eran factibles de repararse por via abdominal anterior, como lo describiera Nyhus
en 1968 no utilizando suturas, sino clips, hecho mas acorde con la instrumenta-
cion laparoscopica.

Una de las grandes dificultades del procedimiento laparoscopico, se refiere a que

el campo operatorio se presenta muy diferente, visualizandose estructuras anatomi-
cas no usuales como arco del musculo transverso, vasos iliacos externos, tracto

iliopubico y ligamento iliopectineo, por lo que la adaptacion del cirujano a esta vi-
sion del campo operatorio, es fundamental; quienes tienen experiencia con el abor-
daje preperitoneal en el tratamiento de la hernia femoral por esta via, tienen gana-
do gran parte del largo aprendizaje que requiere esta técnica

Tres son los procedimientos laparoscopicos descritos en la actualidad y utilizados
con diversa asiduidad: (1): The onlay mesh technique (IPOM) descrita por auto-
res americanos, experimentalmente por Salerno, Fitzgibbon y Filipi en el ano
1990 y en el afio 1991 en humanos por Toy y Smoot utilizando una protesis de
polytetrafluoroethylene (PTFE) directamente en la pared inguinal posterior, una
vez removido el peritoneo. (2): Técnica transabdominal preperitoneal (TAPP), que
es la que nos ocupa en este capitulo. (3): Técnica preperitoneal (TEP), que aborda
la patologia herniaria inguinal a través del espacio preperitoneal, y que en estricto
rigor no corresponde a un procedimiento laparoscopico, ya que no penetra a la ca-
vidad peritoneal.
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HERNIOPASTIA CON MALLA
INTRAPERITONEAL (IPOM)

Dr. Marcelo Ross

Consideraciones generales. Los primeros inten-
tos laparoscopicos para la resolucion de hernias
inguinales se basaron en el cierre simple del ani-
llo herniario indirecto o de su taponamiento con
un plug de estructura protésica. Como era de es-
perar, el seguimiento demostro prontamente un
indice 1naceptable de recidivas. Posteriormente
se describio la llamada técnica [IPOM (Intra Peri-
toneal Onlay Mesh).

En principio, cualquier paciente era considerado
buen candidato para esta cirugia, salvo las contra-

indicaciones formales para la misma. Bajo anes-
tesia general, con el paciente en decubito dorsal
indiferente y el cirujano instalado en el lado con-
tralateral de la hernia, se procedia a la instala-
cion de los trocares, la cual es similar a la utiliza-
da en la técnica TAPP. Se debe visualizar e iden-
tificar claramente los reparos anatomicos a utili-
zar, transparentados por la hoja peritoneal que
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no se abre (fascia transversales, espina del pubis, tracto iliopubico y ligamento de
Cooper). Se acomoda una proétesis de 8 x 12 cm la cual se fija con grapas o suturas
a los reparos senialados, dejandola en contacto con las visceras abdominales.

A 1inicios de los *90, Fitzgibbons y colaboradores desarrollaron un estudio aleato-
rio en el Laboratorio de Cirugia Laparoscopica Experimental de la Universidad
de Creighton en cerdos, a quienes se les coloco una protesis de polipropileno, un
grupo por via abierta y el otro por laparoscopia. Seis semanas después los cerdos
fueron sacrificados. Se comprob¢ el desarrollo de una delgada capa de tejido cu-
briendo la protesis, cuya histologia fue compatible con peritoneo, no presentando-
se adherencias viscerales. A raiz de los favorables resultados, el Human Research
Comittee autorizd iniciar esta técnica en humanos. Entre Mayo 91 y Octubre 92
realizaron 59 herniorrafias en 56 pacientes. La principal complicacion fue la neu-
ralgia postoperatoria, la cual fue transitoria y se resolvid espontaneamente, excep-
to un paciente que requiridé de remocion laparoscopica de un corchete mal instala-
do; un paciente hizo un episodio infeccioso relacionado al parecer por una apendi-
citis aguda intercurrente que se adhirio a la protesis, formandose un absceso sin fis-
tula intestinal; la protesis fue retirada por laparoscopia. Concluyen que el método
[POM parece ser efectivo en la resolucion de hernias inguinales indirectas.

Franklin comunica 257 herniorrafias en 197 pacientes usando esta técnica, tanto
en hernias directas como indirectas, utilizando suturas y no corchetes para evitar
la neuralgia enfatizando que el saco herniario debe ser reducido o removido. No
refiere complicaciones dependientes de la protesis. Posteriormente, Toy y Smoot,
con el fin de disminuir al maximo la posibilidad de adherencias, utilizan una pro-
tesis de ePTFE (politetrafluoretileno expandido), protesis confeccionada con una
cara lisa ( para evitar la adherencia visceral) y otra rugosa que mira hacia la pared
peritoneal. La utilizaron en 232 hernioplastias, reportando una recurrencia en 6 pa-
cientes al cabo de 35 meses de seguimiento. En esa €época se sefialaba que esta era
una cirugia experimental, y que los pacientes debian estar en conocimiento de los
riesgos futuros a fin de dar su consentimiento debidamente informado. Desde en-
tonces, se han publicado otros reportes pero con una frecuencia decreciente. A.

218



Memon y colaboradores analizaron un metaanalisis de 29 trabajos clinicos pros-
pectivos randomizados que incluyeron 5989 reparaciones herniarias (3017 laparos-
copicas y 2972 abiertas). De ese estudio, solo uno mencion¢ a la IPOM.

. Qué ocurrio entonces con la [IPOM?

“Surgeons are usually reluctant to use a prosthesis for fear of wound complication
and a natural disinclination to use foreign materials”. F.C. Usher.

Sin duda, el principal y ancestral temor de los cirujanos guarda relacion con la po-
sibilidad de que una proétesis colocada en contacto con las visceras pueda compli-
carse a futuro. Ello es perfectamente entendible, puesto que —aunque infrecuentes-
las complicaciones pueden ser muy serias para el paciente (sindrome adherencial,
dolor cronico, ileo, obstruccidn intestinal, erosion del intestino, abscesos, fistulas
enterocutaneas e incluso, herniaciones internas, entre las mas temidas). Aun cuan-
do la técnica IPOM justamente basaba su atractivo en la simpleza de su ejecu-
cion, los cirujanos en general, no fueron cautivados por las supuestas ventajas de
ella y no fue incorporada como técnica rutinaria. Se sumo a lo anterior, un indice
de recurrencia muy superior a los del abordaje anterior convencional, lo cual es
otro argumento para desestimarla. Por ello, hay autores que sefialan que esta técni-
ca ya “no merece mas comentarios”. Sin embargo, Smith y cols. E. reportan 15 pa-
cientes portadores de enfermedad pulmonar cronica sev era operados exitosamen-
te con técnica IPOM bajo anestesia espinal, en tan s6lo 20 minutos, utilizando la
protesis de ePTFE, fijandola con corchetes en espiral (Protack®) que provocarian
menos dafio neurologico.

Al momento de cerrar esta revision, el autor de la misma envio un e-mail al Dr.
Robert Fitzgibbons Jr. preguntandole si habia sitio para esta técnica hoy en dia, a
lo cual este contesto:

“It can still be used for a recurrent hernia after a previous preperitoneal opera-
tion. Bob.”
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TECNICA TRANSABDOMINAL

PREPERITONEAL (TAPP)
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

En el desarrollo de la hernioplastia tanto tradicio-
nal como laparoscopica aparece como fundamen-
tal el exacto conocimiento anatomico de la re-
gion inguinal posterior y la correcta interpreta-
cion de estructuras anatomicas; esto ultimo es
particularmente importante en el abordaje lapa-
roscopico. La técnica transabdominal preperito-
neal consiste esencialmente en la apertura de un
colgajo peritoneal, identificacion de las estructu-
ras de la pared posterior, fijacion de una malla de
polipropileno ocluyendo los tres sitios de debili-
dad y finalmente cierre de los bordes del perito-

neo. La diseccidon debe ser amplia de modo de po-
der identificar correctamente las estructuras ana-
tomicas, como se expuso precedentemente.

Vision laparoscopica inicial:

En la vision inicial con peritoneo intacto, se debe
destacar la presencia de repliegues peritoneales y
si bien su terminologia no esta claramente esta-
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blecida, en muchas publicaciones se les define como ligamentos. Son cinco los
pliegues peritoneales que se extienden desde la region vesical a la umbilical y que
permiten la identificacion de estructuras de referencia y que en ausencia de patolo-
gia herniaria se aprecian con poca notoriedad (Fig 1).

1) Ligamento umbilical medial: limitan ambos la ubicacion de la vejiga y es el pri-
mer elemento anatdmico a reconocer por el cirujano, a fin de establecer el correc-
to limite de diseccion anatdmica, ya que una diseccion mas medial a este limite na-
tural, nos expone a lesionarla.

2) Ligamento umbilical lateral: paralelo a las estructuras descritas, pueden o no
presentarse estos pliegues peritoneales, que son un punto de referencia anatomico
muy importante al inicio de la diseccion quirtrgica.

3) Vasos epigastricos inferiores: se aprecian claramente bajo el peritoneo en la par-
te medial y superior del anillo inguinal interno, en su trayecto desde la arteria y ve-
na iliacas hacia el recto anterior del abdomen. El tipo de hernia inguinal directa o

indirecta esta determinada por su localizacion medial o lateral al plano vertical da-
do por esta esta estructura vascular. Una hernia femoral se visualiza hacia medial

de los vasos epigastricos y por debajo del plano horizontal constituido por el liga-
mento iliopubiano y el ligamento iliopectineo (ligamento de Cooper).

4) Anillo inguinal interno: bajo la vision laparoscopica se aprecia habitualmente
en el sitio donde se cruzan los vasos epigastricos con el conducto deferente, como
un orificio de tamafo y profundidad variables cubierto por peritoneo, pudiendo in-
troducirse facilmente el laparoscopio en ausencia de adherencias; en hernias pe-
quenas, se muestra como una leve depresion, muchas veces oculta por el conteni-
do del saco y en hernias de gran tamafio o en hernias recurrentes con grados varia-
bles de deformacion anatomica, pudiendo observarse una pared inguinal posterior
irregular y fibrosa y con adherencias no menores. Su borde medial del orificio esta
constituido por la fascia transverslis y los vasos epigastricos inferiores; su borde
inferior lo constituye el ligamento iliopubico, (elemento no siempre facil de reco-
nocer) y el borde superior lo delimita el arco del musculo transverso; el borde late-
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ral lo constituye el musculo transverso, a su inicio. En caso de dificultad de identi-
ficacion de este orificio, es util la traccion testicular.

5) Conducto deferente: facilmente ubicable siguiendo el trayecto del ligamento la-
teral hacia la pelvis, apreciandose como una estructura blanquecina que serpentea
desde el fondo pelviano; su cruce con los vasos espermaticos a nivel del orificio
inguinal interno, es un punto de referencia importante.

6) Vasos espermaticos: se aprecian con mucha facilidad en su punto de cruce con
el conducto deferente.

7) Triangulo de la muerte: los elementos descritos previamente, al aproximarse al
orificio inguinal interno desde direcciones opuestas se cruzan formando el vértice
de un triangulo imaginario, que hacia caudal y en profundidad aloja a la arteria y
vena iliaca externas.

Se 1nicia el procedimiento abriendo el plano peritoneal desde el repliegue lateral
en direccion hacia medial. Completado este tiempo, podemos identificar claramen-
te las estructuras anatomicas que nos serviran de orientacion para la realizacion
del procedimiento a saber: anillo inguinal interno ya descrito, los vasos epigastri-
cos inferiores, el arco del transverso abdominal, el tracto ilioptbico, el ligamento
iliopectineo y las zonas prohibidas.

Vision laparoscdpica sin peritoneo:

Los vasos epigastricos inferiores, son claramente visibles en la parte medial y su-
perior del anillo inguinal interno y representan el area central de nuestro campo
operatorio junto con el borde inferior del arco del transverso que se extiende me-
dialmente hasta la rama pubiana formando el techo del orificio inguinal profundo

(Fig 2).

El ligamento iliopubiano, de cuya existencia existe suficiente evidencia — que se

inserta lateralmente en la aponeurosis del psoas iliaco, la espina iliaca anterosupe-
rior y cresta iliaca, se dirige hacia medial constituyendo el borde inferior del orifi-
cio inguinal interno; continuia su trayecto hacia medial, insertandose en la rama pu-
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biana lateral al ligamento iliopectineo formando el techo y borde medial del canal
femoral.

El ligamento iliopectineo, es una estructura constante y extremadamente firme,

constituida por el refuerzo peridstico de la porcidon superior de la rama pubiana y

lateralmente en intima relacidn con la insercion del musculo transverso y tracto

iliopubico. Esta estructura ha sido pilar como punto de anclaje de técnicas de her-
niorrafia tradicional.

Las zonas prohibidas, son dos areas en las cercanias de nuestro campo quirirgico
que han sido descritas como “zonas desmilitarizadas” dando a entender al ciruja-
no que no debe efectuar maniobra alguna en dicha area, por las vitales estructuras
que en ellas se encuentran: “triangulo de la muerte o triangulo de Doom™, area
donde se encuentran los vasos iliacos externos con la forma imaginaria de un trian-
gulo cuyo vértice superior esta dado por el cruce del conducto deferente y los va-
sos espermaticos y la “zona eléctrica”, de apariencia aponeurotica aparece como
una continuacion del ligamento iliopubico hacia caudal, que corresponde a la fas-
cia iliaca que cubre el musculo iliaco (fascia iliaca), bajo la cual transcurre el ner-
vio femoral y el nervio fémorocutaneo. Esta zona prohibida, es particularmente im-
portante de identificar en forma precisa, ya que es la zona de mayor riesgo dado
las estructuras vasculares y neurales existentes, llamese vasos femorales. y/o ple-
x0 del psoas iliaco. El riesgo de una complicacion especialmente vascular en esta
area y dado su gravedad, es precisamente la gran objecion para que este procedi-
miento sea un abordaje laparoscdpico recomendable sin restricciones. Una lesion
de un nervio del plexo iliaco, nos expone a un dolor postoperatorio precoz e intole-
rable y la necesidad de ir a una exploracién y retiro de clips que pudieren estar atri-
sionando una rama nerviosa.

La hernioplastia laparoscdpica, como cualquier procedimiento quirargico, no esta
exenta de riesgos, pudiendo ocurrir complicaciones que pueden presentarse en
cualquiera de las etapas del procedimiento quirargico laparoscopico: (1) Ejecu-
cion del neumoperitoneo; (2) Introduccion de los trocares; (3) Videoinspeccion;
(4) Diseccion herniaria; (5) Colocacion de la protesis.
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Ejecucion del neumoperitoneo Las dificultades habituales en esta etapa, estdn con-
dicionadas por la presencia de cicatrices como consecuencia de cirugias previas o
tratarse de pacientes obesos; en el primer caso, se recomienda efectuar el neumo-
peritoneo una vez introducido el trécar umbilical bajo vision directa y en la situa-
cion de pacientes obesos, traccionar la aponeurosis y no solo la piel y celular sub-
cutaneo previo a la puncion, que da una mayor seguridad en cuanto a no lesionar
visceras durante el procedimiento.

La hemorragia de la pared abdominal, una lesion visceral y la aparicion de neumo-
torax y/o neumomediastino, son de rara ocurrencia.

Introduccidon de trocares: las dificultades en esta etapa, estan dadas fundamental-
mente por la presencia de adherencias producto de un procedimiento quirtrgico
previo y por las caracteristicas de la distribucion vascular parietal. El sangramien-
to de la pared abdominal ocurre rara vez y es en el sitio de introduccion del trocar
de 12mm, cede en forma espontanea y se puede evitar transiluminando la pared ab-
dominal, durante la introduccion de los trocares y en la duda suturar la aponeuro-
sis; hematomas del epiplon mayor que pudiesen ocurrir, generalmente de poca no-
toriedad, deben ser observados durante el procedimiento laparoscopico

Videoinspeccion. Puede estar dificultada por la existencia de adherencias por un
procedimiento quirurgico previo del hemiabdomen inferior o una hernia de larga
data y/o ya operada; procesos inflamatorios pelvianos; la presencia de un globo
vesical (por omision de vaciamiento oportuna) y/o patologia ginecologica previa
no diagnosticada y un saco herniario irreductible o elementos deslizados, en her-
nias de gran tamano (Fig. 3 y 4).

Diseccion herniaria. La diseccion de la pared inguinofemoral posterior puede ver-
se dificultada por razones similares a las de tiempos quirtrgicos previos (contextu-
ra del paciente, adherencias, la imposibilidad de invaginacion del saco herniario
que obliga a abandonarlo y muy especialmente la fibrosis como consecuencia de
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una herniorrafia previa. Las complicaciones que pueden ocurrir, se refieren funda-
mentalmente a una lesion vascular con sangramiento consecuente, variable segun
el vaso lesionado (vasos espermaticos, epigastricos inferiores) siendo gravisima
cuando ocurre en la vena femoral, complicacion grave con riesgo vital y que obli-
ga a una laparotomia de emergencia. Puede también ocurrir una lesion vesical (pre-
venible con el vaciamiento previo), lesion intestinal, lesion del conducto deferen-
te, lesion nerviosa, ésta ultima que por lo general pasa desapercibida durante la di-
seccion quirargica y que dice relacion con el plexo del psoas iliaco. (Fig 5).

Colocacion de la proétesis. Dos son las estructuras que se utilizan para fijar la prote-
sis, el ligamento de Cooper o ligamento iliopectineo que es facilmente identifica-
ble y el tracto iliopubico, indistinguible de la fascia iliaca, en donde se encuentra
el plexo iliaco. A fin de evitar la lesion nerviosa, que puede determinar un dolor
intratable, una maniobra util es efectuar una compresion con una pinza en direc-
cion a la pared abdominal que de ser visible o palpable, nos indica que podemos

clipar en esa zona. Lo recomendable es no fijar la protesis en su borde distal (Fig
0).

Resultados:

La técnica laparoscopica transabdominal en lineas generales muestra resultados
muy satisfactorios en lo que dice relacion con un excelente confort postoperatorio
con cifras variables de morbilidad y mortalidad de excepcion, siendo mejores los
resultados en series individuales. Comparando la técnica laparoscopica con la her-
nioplastia tradicional, en un metaanalisis realizado en 41 trials elegidos de hernio-
plastia laparoscopica vs tradicional con participacion de 7161 participantes € 1in-
formacion individual en 4165 pacientes, mostro que el tiempo quirtrgico para el
procedimiento laparoscopico fue mas largo y presentd una mayor tasa de riesgo de
complicaciones serias.

El retorno a la actividad normal fue mas precoz, con menor dolor postoperatorio y
numness Y la tasa de recurrencia menor comparado con la hernioplastia tradicio-
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nal sin utilizacion de proétesis y no diferente con aquellos con utilizacion de prote-
S1S.

En resumen, la técnica laparoscopica transabdominal (TAPP), para quienes la he-
mos desarrollado en un ntimero significativo de pacientes con buenos resultados,

es una técnica ventajosa en relacion a la cirugia abierta, que dice relacidn no solo

con las bondades de todo procedimiento laparoscopico por todos conocidas, sino a

su innegable ventaja de ser un procedimiento que entrega una solucion integral en

el sitio mismo de la génesis de la patologia herniaria de la region inguinal al colo-
car una protesis en la region inguinal posterior sin duda sin tension. El porqué mu-
chos autores han preferido o desarrollado en forma mas significativa la técnica ex-
tra peritoneal (TEP) en los Gltimos afios, a mi modo de ver, obedece al riesgo inne-
gable de lesionar estructuras vitales al realizar el abordaje en forma intraabdomi-
nal como ha sido expuesto, pero que en alguna medida también puede ocurrir, sin

entrar a la cavidad abdominal.

Existen pocos datos para la comparacion de la laparoscopia TAPP y la laparosco-
pia TEP, y sigue habiendo dudas acerca de los beneficios y riesgos relativos de am-
bos procedimientos.

Las comparaciones indirectas entre ambas técnicas, han planteado preguntas acer-
ca de si los dos procedimientos son diferentes. En ocho estudios no aleatorios reali-
zados por Blake y M Cormack, comparando directamente ambos procedimientos
laparoscopicos se aprecia que la TAPP se asocia con tasas mas elevadas de hernias
en la incision de acceso y lesiones viscerales, mientras que parece haber mas con-
versiones con la TEP. Las lesiones vasculares y las infecciones de malla profun-
das fueron poco frecuentes y no hubo diferencias obvias entre los grupos. No se
1dentificaron estudios que informaran sobre pruebas economicas.

Ambos procedimientos tienen la desventaja del requerimiento de una curva de
aprendizaje no menor y tal vez secuencial de un procedimiento al otro. Los datos
disponibles son muy limitados, pero indican que los cirujanos adquirieron expe-
riencia entre los 30 y los 100 procedimientos.
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Comparado el procedimiento laparoscdpico con la cirugia tradicional abierta, los

resultados son bastante controversiales. Ensayos controlados aleatorios muy am-
plios como los realizados por el MRC Laparoscopic Groin Hernia Group y Neuma-
yer y colegas, que compararon un grupo predominantemente de TEP con la repara-
cion abierta, indicaron que la TEP tiene un riesgo mas elevado de recurrencia que

la reparacidn abierta con malla.

Una revision sistematica realizado por Mc Cormack en 2003 y 2004, que compard
la reparacion laparoscopica con la reparacion abierta con malla no encontro dife-
rencias en las tasas de recurrencia entre la reparacion TAPP y la cirugia abierta
con malla. Algunos ensayos controlados aleatorios muy amplios como los realiza-
dos por el MRC Laparoscopic Groin Hernia Group y Neumayer y cols, que compa-
raron un grupo predominantemente de TEP con la reparacion abierta, indicaron
que la TEP tiene un riesgo mas elevado de recurrencia que la reparacion abierta
con malla.

Aunque cualquier conclusion sobre tales comparaciones indirectas debe tratarse
con cuidado, las mismas plantean que solo los estudios bien disefiados y las revi-
siones sistematicas de dichos estudios que comparen directamente la TAPP con la
TEP pueden responder satisfactoriamente. Sin duda la efectividad y resultados del
procedimiento van a depender de la experiencia, eleccion del paciente y segui-
miento estricto de parametros obligatorios para cualquier procedimiento laparosco-
pico, a fin de evitar riesgos innecesarios.
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Fig 1. Region inguino-femoral derecha cubierto por peritoneo.

a) Ligamento umbilical medial, b) conducto deferente, ¢) Vasos espermaticos, d)
Anillo inguinal interno, e) “Triangulo de la muerte”, f) Vasos epigastricos inferi-
ores.

Fig 2. Region inguino-femoral derecha si cubierta peritoneal.

a) Conducto deferente, b) Vasos espermaticos, c) Arteria y vena iliacas externas,
d) Vasos epigastricos inferiores, €) Ligamento iliopectineo (Cooper), f) Arco trans-
verso abdominal, g) Rama genital del nervio genito femoral.
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Fig 3. Hernia inguinal indirecta derecha. a) Vasos epigastricos inferiores, b) Anillo
inguinal interno deilatado., c) Arco transcerso abdominal, d) Vasos espermaticos,
¢) Conducto deferente.

Fig 4. Hernia inguinal indirecta derecha. a) Ligamento umbilcal lateral (vasos
epigastricos inferiores), b) Vasos espermaticos, ¢) Conducto deferente, d) “Trian-
gulo de la muerte”.

233



Fig 5. Hernia inguinal indirecta derecha (completada la diseccion) a) Vasos
epigastricos inferiores, b) Arco transverso abdominal, ¢) Ligamenti iliopubiano, d)
Ligamento ileiopectineo, €) Arteria anastomotica obsturatriz, f) “Triangulo de la
muerte, g) “Zona eléctrica”.

Fig 6. Hernia inguinal indirecta derecha. a) Malla de prolene, b) Peritoneo parietal
posterior, ¢) “Triangulo de la muerte, d) “Zona eléctrica”.
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TECNICA DE HERNIOPLASTIA
TOTAL ENDOSCOPICA (T.E.P.)

Dr. Juan E. Contreras

Historia

La técnica extraperitoneal para la reparacion de
la hernia inguinal, estd definido como un procedi-
miento endoscopico que permite el acceso di-
recto al area miopectinea de Fruchaud.

El primer método laparoscopico desarrollado
para la hernioplastia inguinal fue mediante un ac-
ceso intraabadominal o transabdominal. Ger en
1990, publicé la primera descripcion laparo-
scopica experimental en perros, utilizando un sta-
pler para cerrar el defecto herniario. Ese mismo
ano Schultz y Corbitt, publicaron los primeros pa-

cientes tratados con este acceso utilizando una
técnica que consistia en rellenar el defecto herni-
ario con un rollo de malla de polipropileno.
Tanto el procedimiento de Ger como el de
Schultz y Corbitt rapidamente fueron abandona-
dos por su alta recurrencia. Por otro lado Toy y
Smoot en 1991, describieron el uso de un parche
de Goretex® intraabdominal sobre el defecto
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herniario, sin embargo el método fue abandonado por alta recurrencia a causa del

desplazamiento de la protesis. En la misma linea, Fitzgibbons y Franklin, desarrol-
lan una técnica similar a la de Toy y Smoot denominada IPOM usando un trozo

de malla de polipropileno el que es fijado con sutura o corchetes. El procedi-
miento es abandonado por su alto indice de complicaciones. En 1992 Gazayerli,

propone reproducir la técnica preperitooneal de Nyhus reparando el defecto por

via laparoscopica mediante la sutura del tracto iliopubico a la fascia transversalis,

sin embargo el mismo Gazayerli la abandona por su complejidad y malos resulta-
dos.

Finalmente Arregui en 1992, es el primero quien define la reparacion laparo-
scopica transabdominal (TAPP). Consiste en colocar una amplia malla de poli-
propileno en el espacio preperitoneal a través de un colgajo peritoneal. Esta
técnica que aun muchos cirujanos emplean actualmente, es la que ha servido de
base para la evaluacion y comparacidon de resultados con otras técnicas no laparo-
scopicas. Su fortaleza se debe a que es esencialmente idéntica a la reparacion
preperitoneal popularizada por Stoppa y Nyhus, excepto que la entrada al espacio
preperitoneal es por la via transabdominal.

Sin embargo, pese a que se reconoce como de gran ventaja el combinar un acceso
laparoscoOpico con la reparacion protésica libre de tension la hernioplastia laparo-
scopica es controversial, basicamente porque no es aceptable invadir la cavidad ab-
dominal para reparar una patologia que es extraperitoneal. Fitzgibbsons et al, en
estudio cooperativo con 869 hernias encontrd un 0,87% de complicaciones deriva-
das del acceso transabdominal y que requirieron ser laparotomizados por causas
como obstruccion intestinal, sangrado de orificio de trocares, lesion vesical e intes-
tinal. Es decir complicaciones propias del acceso laparoscopico transabdominal y
que obviamente no se observan en la cirugia herniaria convencional. Arregui
destaca su preocupacion por la potencial formacion de adherencias peritoneales e
intestinales. Dos de los pacientes de su serie fueron reintervenidos a causa de esta
complicacion.

El afio 1992, Mackernan describe por primera vez la reparacion preperitoneal en-
doscdpica empleando un abordaje extraperitoneal total (TEP). Sin embargo su
meétodo es engorroso y dificil de reproducir.
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Finalmente después de varias experiencias frustradas el método que ha logrado
mayor aceptacion para abordar el espacio extraperitoneal en forma simple e in-
ocua es utilizando un expandidor mecanico representado esencialmente por el 1la-
mado “Balloon Dissector”. Este instrumento cuyo tamano y disefio varia segiin su
fabricante permite al ser inflado desarrollar un verdadero escenario quirtrgico en
el espacio extraperitoneal. Es evidente, que esta nueva técnica tiene varias venta-
jas. Desde ya, no esta sujeta a la critica de la técnica transabdominal, por cuanto
su acceso es completamente extraperitoneal, ademas se conjugan al menos tres
principios, muy probados por su efectividad para reducir recurrencia. Estos son la
reparacion preperitoneal, el uso de una malla para cerrar el defecto y el concepto
de reparacion “libre de tension”.

El acceso preperitoneal no es nuevo, Cheatle en 1920 fue el primero en describir
la reparacion preperitoneal, luego en 1936 Henry redescrubre el acceso preperito-
neal y describe una técnica que consiste en suturar el tendon conjunto a la fascia
pectinea procedimeinto al cual se le ha dado el nombre de Cheatle-Henry. Esta ex-
periencia sirvid de base a Nyhus, Condon y Harkins para que en 1955 describieran
una reparacion preperitoneal utilizando el tracto 1liopubico, sin embargo sus resul-
tados solo fueron buenos para las hernias femorales ya que se presentd una recur-
rencia alta en las hernias inguinales especialmente en las Illa y IIIb. Por esta
razdn el mismo Nyhus introduce, en 1960 un parche protésico como coadyuvante
de la reparacidon preperitoneal y en 1975 la modifica empleando malla de Mar-
lex®. Sus primeros resultados los entrega en 1988, con una serie de 195 pacientes
con hernias recurrentes tratadas con esta técnica con una recurrencia global de
1,7% demostrando que esta técnica era mas efectiva que otras técnicas de ese
tiempo, las que generalmente estaban asociadas a un 20% de recurrencia.

Respecto a la utilidad de la malla, Lichtenstein describi6 la reparacion libre de ten-
sion colocando un trozo de malla por via anterior para reemplazar el defecto entre

el arco del transverso y el ligamento inguinal. Su experiencia con 3000 pacientes

y seguimiento mayor a 5 anos ha revelado recurrencia de solo 0,13%. En suma la

técnica endoscopica extraperitoneal total (TEP) retne las ventajas de la cirugia

laparoscoOpica y ademas conjuga en un mismo tiempo los conceptos t€cnicos mas

efectivos demostrados por Nyhus, Stoppa y Lichtestein.
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Indicacion del procedimiento:

La indicacion de este procedimiento en parte depende del criterio y del protocolo
de cada cirujano. Habitualmente se usa la clasificacion de Nyhus para la selec-
cion de los pacientes.

De acuerdo a esta clasificacion son incorporados al procedimiento los pacientes
con hernias indirectas con compromiso de la pared posterior, directo, bilaterales y
hernias recidivadas de técnica abierta. Es decir pacientes con hernias Nyhus II-I11
y IV.

Usando un criterio mas bien personalizado también son incluidos un grupo de pa-
cientes que prefieren esta técnica en relacion a sus actividades laborales o deporti-
vas. Estos son clasificados como casos especiales y corresponde a deportistas de
competicion y personas que desean retornar muy pronto a su trabajo. Nuestro pro-
tocolo no incluye a pacientes jovenes con hernias grado I de Nyhus, por cuanto
creemos que se pueden beneficiar mejor con una reparacion abierta sin malla.

En cambio en las hernias deslizadas y encarceladas, una alternativa mas ldgica
podria ser la via laparoscopica transabdominal (TAPP) que permite manejar y visu-
alizar completamente el contenido del saco herniario.

Contraindicaciones:

Esta contraindicado en casos de imposibilidad anestésica, embarazo, coagulopa-
tias y pacientes con irradiacion pelviana. Ademas los pacientes con cirugia pelvi-
ana previa como en casos de prostatectomias e incisiones de Pfannenstiel dado
que el espacio preperitoneal se adhiere al peritoneo y la fascia tranversalis. Esto
produce dificultad para expandir este espacio, razon por la cual muchos autores la
consideran como contraindicacion absoluta. Se considera contraindicacion rela-
tiva grandes hernias inguinoescrotales y hernias estranguladas.
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Técnica quirargica:

La operacion se eectia con anestesia general, el paciente es puesto en decubito
dorsal y Trendelemburg de 30° con los brazos cerrados. El cirujano se ubica en el
lado contralateral de la hernia y los monitores se ubican en la parte mas caudal del
paciente. En borde inferior de la cicatriz umbilical se efectua una incision verti-
cal de dos centimetros, se diseca el tejido celular y se abre transversalmente la
vaina anterior del recto del lado de la hernia. Luego se desplaza lateralmente el
musculo recto, cuidando no abrir la vaina posterior ni el peritoneo. Se introduce,
el “Balloon Dissector” el que es dirigido en direccidn caudal hasta topar con el pu-
bis, quedando alojado en el espacio extraperitoneal. Luego, se infla el balon con
mas o menos 800 ml de aire, consiguiendose crear la abertura y diseccion de un es-
pacio anatomico de trabajo entre la pared abdominal por arriba y el peritoneo por
debajo, lo que se demuestra por un aumento del relieve de la pared abdominal.

Se esperan 3 a 5 minutos para conseguir hemostasia por compresion; luego se re-
tira el balon previo aspirado de su contenido, y se introduce un trocar de 12 mm
romo a traveés del mismo trayecto dejado por el balon. Se inyecta el CO2 a una
presion de 12 a 15 mm estableciéndose el escenario para la operacion propiamente
tal. Estabilizada la inyeccion de CO2 y bajo vision directa se procede a entrar con
dos trocares de 5 mm en la linea media infraumbilical, cuidando dejar el mas dis-
tal por fuera de la linea media contralateral del lado de la hernia.

Se utiliza un laparoscopio de 30" que facilita la observacion de la region inguinal
y especialmente del orificio por el cual sale el saco herniario, el que siempre se
presenta en un plano mas anterior y lateral.

La primera inspeccion visual al introducir el laparoscopio, es confusa y cuesta fa-
miliarizarse en los primeros casos con las estructuras inguinocrurales y elementos
anatomicos de referencia. Una forma facil de orientarse es identificar en primer
lugar el pubis, el ligamento de Cooper y los vasos epigastricos. A partir de estas
referencias anatdmicas se facilita la identificacion de los otros elementos que con-
forman esta area. Obviamente es requisito esencial que el cirujano este familiari-
zado con la anatomia inguinal posterior, su dominio, requiere de un proceso de
aprendizaje que idealmente incluya diseccion en cadaveres, practica en animales y
participacion en cursos de adiestramiento.
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El cirujano utilizando sus dos manos efectiia con diseccion roma la exposicion
completa del espacio de Retzius. Primero se diseca lateral por fuera de los vasos
epigastricos, separando el peritoneo parietal adherido a la cara posterior del mus-
culo transverso hasta llegar a la espina iliaca anterosuperior. Desde alli se diseca
en sentido cefélico el peritoneo parietal posterior hasta el musculo psoas, la fascia
iliaca y los nervios genitofemoral y femorocutaneo. Completada esta maniobra, se
identifica el tipo de hernia usando como elementos de referencia el Cooper, los va-
sos iliacos y los vasos epigastricos. A continuacion y también con diseccion roma
se diseca y reduce el saco, que en el caso de la hernia indirecta se debe separar
del cordon y sus elementos. El saco puede ser resecado y ligado en su base, 1gual
como se hace en cirugia abierta y en los casos de imposibilidad de reducir comple-
tamente el saco, este debe ser seccionado lo mas distal posible y ligado proximal-
mente. En los casos de hernia directa con frecuencia el saco herniario se reduce
espontaneamente solo con la expansion del Balloon Dissector.

El paso siguiente es la cobertura de toda el area miopectinea de Fruchaud con una

malla de polipropileno, la que se introduce enrollada a través del trocar umbilical.

La malla debe ser rectangular con una dimension minima de 10 x 14 cm y con ab-
ertura para permitir el paso del cordon y sus elementos. La idea es asegurar que la

malla logre una cobertura holgada no solo del orificio herniario, sino también de

las posibles areas de la pared inguinal que puede permitir el desarrollo de una

nueva hernia.

La correcta colocacion debe contemplar que el borde superior debe situarse lo mas
proximo a la arcada de Douglas, sobrepasando en por lo menos 4 cm el limite su-
perior del defecto parietal. En su eje transversal debe llegar a la linea media y ex-
tenderse hasta la proximidad de la espina iliaca anterosuperior; el borde inferior
debe cubrir la rama horizontal del pubis y el ligamento de Cooper en la region me-
dial. En la region central, debe estar a 4 cm del orificio interno como minimo. En
el plano lateral debe apoyarse libremente en el musculo psoas y fascia iliaca. Se
fija con tarugos de titanio de 4 mm tipo Tacker (Tyco®) al Cooper. El musculo
transverso, cintilla iliopubiana y musculo recto. En general se prefiere poner el
minimo de estos corchetes y se debe tener cuidado en fijar los corchetes en un
plano superior al tracto iliopubico para evitar lesionar el nervio femorocutaneo.
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Ademas, se debe respetar el denominado “triangulo de la muerte” que incluye los
vasos femorales y nacimiento de los epigastricos.

Complicaciones:

Las complicaciones de la hernioplastia laparoscopica globalmente fluctian entre
un 3,8 % a un 13,6 %. La hernioplastia laparoscopica comparte algunas complica-
ciones con las de la cirugia abierta pero, ademas tiene complicaciones propias de
la cirugia laparoscopica. Ademas se diferencian complicaciones de la técnica
TAPP de la técnica TEP. La incidencia de complicaciones ha decrecido con el
tiempo, Félix encontro un 2,7 % de complicaciones en un periodo de 6 anos, pero
cuando dividio este periodo en dos de tres anos cada uno, encontré6 que en el
primer periodo las complicaciones fueron de 5,6 % y se redujo a un 0,5% en el se-
gundo periodo. Ademas encontrd que el 90% de las complicaciones ocurrieron en
la primera mitad de su experiencia. Fitzgibbons, encontré que la neuralgia prolon-
gada post operatoria decrecio de un 7% a un 1,8% cuando el cirujano tenia mas de
30 operaciones. Las complicaciones observadas se dividen en intraoperatorias y
postoperatorias.

Complicaciones intraoperatorias: Las complicaciones intraoperatorias pueden es-
tar relacionadas a la técnica laparocopica o relacionada a la reparacion de la her-
nia propiamente tal. Con la t€cnica TAPP es mas probable lesiones del intestino en
cambio con la tecnica TEP es mas probable lesiones vasculares y sangrados. En la
técnica TEP la rotura o desgarro del peritoneo produce neumoperitoneo, con la
consecuente perdida del campo operatorio. Frente a esto, una alternativa es sutu-
rar el orificio y realizar una puncion abdominal con aguja de Veress para descom-
primir el neumoperitoneo. Toda solucion de continuidad debe ser cerrada para evi-
tar contacto de la malla con el contenido abdominal. Como en toda cirugia laparo-
scopica, sl existiera motivos para continuar con otra via, las alternativas son la con-
version a técnica TAPP o a convencional anterior o posterior. En la Tabla 1, se
detallan las complicaciones intraoperatorias mas importantes.

241



Complicaciones postoperatorias: La mayoria de las complicaciones son postopera-
torias y las mas frecuentes son dolor parietal, retencion urinaria, seroma en el
lugar del saco herniario, equimosis hemorragica del escroto y pene, hematoma pa-
rietal, omalgia, pubalgia, neuralgia transitoria referida a raiz del miembro inferior
y testiculo, enfisema subcutdneo abdominal y testicular. Muchas de las complica-
ciones pueden evitarse con un mejor conocimiento de la anatomia de la region y
de los mecanismos de produccion de dichos inconvenientes.

Pueden ser complicaciones relacionadas al paciente o a la reparacion de la hernia
propiamente tal. Seroma, hidrocele y o edema de la region inguinoescrotal se ob-
serva en casos de hernias de tipo indirecto con saco grande, asociado a una mayor
diseccion para liberar el saco herniario de los elementos del cordon. Las neural-
gias transitorias o cronicas estan relacionadas a lesion o clipaje de nervios. La
Tabla 2 muestra las principales complicaciones post operatorias.

Evolucion postoperatoria:

Las principales ventajas de esta técnica son la rapida recuperacion y menor dolor.
En general cerca del 90% de los pacientes permanece menos de un dia hospitali-
zado, los que a su vez retornan a su trabajo entre el cuarto y séptimo dia de oper-
ado. La mayoria de los estudios reportan que los pacientes reasumen sus ac-
tividades laborales normales al 7° dia en promedio. Muchos estudios han confir-
mado que la evolucion postoperatoria de estos pacientes es con minimo dolor y re-
cuperacion laboral muy corta.

Recidiva:

La tasa de recidiva observada en estudios colectivos fluctia entre un 0 % a 4,5 %
y generalmente es precoz y se observa antes del cuarto mes de operado y esta di-
rectamente relacionada a el grado de experiencia del cirujano. Los mecanismos
probables de recidiva son: diseccidon incompleta de espacio peritoneal, malla pe-
quena o situarla en posicion inadecuada. También puede ocurrir el desplazamiento
o la migracion como consecuencia de mala fijacion o formacion de una coleccion.
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El estudio de Phillips, encontrd que en la mayoria de los casos de recurrencia, es-
tos se producian en el postoperatorio inmediato y que sus causas estaban dadas

por mala ubicacion de la malla, fijacion insuficiente o mallas de tamano pequeno.

Con el tiempo y mayor experiencia la tasa de recurrencia ha decrecido situandola

en la actualidad en un promedio de 0,7% en el TAPP y 0,4% el el TEP.

Casuistica:

Compartimos el consenso que no todas las hernias deben ser tratadas con técnicas
laparoscopica o endoscopicas. Creemos que la base para obtener buenos resulta-
dos y consolidacion de la técnica reside en la protocolizacion y seleccion
adecuada de los pacientes.

Al igual que otros cirujanos en Chile nuestra experiencia se inicid con la técnica
transabdominal (TAPP) el afio 1992 y que posteriormente modificamos a la
técnica extraperitoneal total endoscopica (TEP). Durante el periodo comprendido
entre junio de 1992 y marzo de 2006, hemos operado un total de 514 pacientes por-
tadores de 634 hernias inguinales y crurales, divididas en 84 casos con TAPP y
550 casos con TEP. Se operaron 120 pacientes con hernias bilaterales (18,9 %). El
90 % hombres y el 10 % mujeres El promedio de edad fue de 49.5 anos. Se con-
virtieron 7 pacientes (1,1 %). EIl tiempo de hospitalizacion registrado fue menor
a 24 hrs. en el 98%. Se registro recurrencia en 10 pacientes (1,57%), 5 de las cu-
ales ocurrieron entre los primeros 50 pacientes operados. Las complicaciones mas
importantes se pueden observar en la Tabla 3. No se presentd mortalidad ni re-
chazo o infeccion de la protesis.

Conclusion:

Los resultados publicados, asi como la tasa de recurrencia, son comparables a los
logrados con las demas técnicas libres de tension realizadas por via convencional.
La diversidad de técnicas descritas para la reparacion laparoscopica de la hernia
inguinal asi como los diferentes materiales y técnicas de fijacion usadas, reflejan
un proceso de evolucion y perfeccionamiento. Los esfuerzos se han dirigido hacia
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encontrar la operacion que podria representar una alternativa viable a la hernio-
plastia convencional, lo que ha derivado a la técnica TEP que ha demostrado te-
ner ventajas sobre la técnica TAPP y abierta. La técnica TEP permite una mejor
visualizacion de las estructuras anatomicas, mejor claridad diagnostica, permite
ademas abordar hernias bilaterales, tratar mejor las recurrentes y ademas ha
demostrado ser menos dolorosa y de recuperacion mas precoz.

La experiencia con el tiempo, la solidez de sus principios anatdmicos y una cuida-
dosa seleccion de los pacientes, han demostrado buenos resultados. Esto ha deri-
vado en un excelente postoperatorio, bajo indice de complicaciones y recurrencia,
situando a la hernioplastia endoscopica extraperitoneal como una excelente alter-
nativa a los procedimientos abiertos de libre tension
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Tabla 1: Complicaciones intraoperatorias

Relacionadas a la técnica laparoscopica

Lesi6n por trocar (intestino, vejiga, sangrado)
Hipercapnia
Enfisema subcutaneo

Neumotorax

Relacionadas a la reparacion de la hernia

Lesion vascular (femoral, epigastrico, espermaticos)
Lesion de nervios (seccidn, atrapamiento)

Seccidon de cordon

Tabla 2: Complicaciones postoperatorias

Relacionadas al paciente

Retencion urinaria

Medicas

Relacionadas a la reparacion de la hernia

Otros

Seroma, hematoma

Hidrocele

Neuralgias

Dolor inguinal (transitorio, cronico)

Problemas testiculares (orquitis, edema, dolor)
Obstruccion intestinal por orificio peritoneal

Infeccion de herida

Complicacion de la malla (infeccion, rechazo)
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Tabla N* 3  Complicaciones en 634 hernias operadas con técnica TAPP y
TEP

TAPP TEP Total
Pacientes 74 440 514
Casos 84 550 634
Complicaciones
Hidrocele (Puncion) 2
Orquitis 1 2
Sangrado 4 3
Rotura peritoneo 15
Seroma 3 10
Hematoma (Puncion) 2
Meralgia grave 1
Lesion intestinal 1
Lesion vejiga 1
Obstruccion intestinal 1
Recurrencia 0 10 (1,8%) 10 (1,57%)
Mortalidad 0 0
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TECNICA DE GILBERT. PHS
(PROLENE HERNIA SYSTEM)

Dr. Claudio Wainstein

Todas las técnicas ““sin tension" tienen en comuin
que tratan el saco herniario ya sea reduciéndolo a
traveés del anillo inguinal profundo y/o ligandolo
o seccionandolo, refuerzan la pared posterior y
calibran con la proétesis el orificio inguinal pro-
fundo. Una de las técnicas quirdrgicas “sin ten-
sion” mas usadas en la actualidad es la técnica
de Lichtenstein, la cual puede utilizarse tanto en
hernias directas como en indirectas. La técnica
se basa en el refuerzo del piso del canal inguinal
y la creacion de un nuevo anillo inguinal pro-
fundo. Lichtenstein observd que un gran porcen-
taje de las hernias recidivadas son directas, y tie-

nen un anillo fibroso alrededor del defecto herni-
ario. En estos casos, preconizo el uso de un “ta-
rugo” de proétesis que rellenara el defecto herni-
ario. El resultado fue satisfactorio, con baja mor-
bilidad y recurrencias menores del 2 %. Posterior-
mente, en el ano 1989, Rutkow y Robbins preco-
nizaron el uso de un tarugo protésico preperito-
neal, fijado al anillo inguinal profundo con pun-
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tos separados, al cual agregaron la colocacion de una pieza de protesis que re-
fuerza la pared posterior del canal inguinal, similar a lo usado por Lichtenstein.
Esta técnica, denominada de “parche y tarugo”, tiene recidivas reportadas de 1 %.
Concomitantemente, Arthur Gilbert presenta su técnica de reparacion sin sutura,
en la cual coloca una pieza de protesis preformada, a través del anillo inguinal pro-
fundo en el espacio preperitoneal, donde se despliega, reforzando ademas el piso
inguinal con una proétesis colocada acorde a lo descrito por Lichtenstein,
abrazando el cordon espermatico, sin utilizar sutura. Esta técnica es usada en her-
nias indirectas sin gran dilatacion del anillo profundo y en hernias directas pe-
quenas.

Basado en las técnicas anteriores, Arthur Gilbert desarrollo en 1997 una protesis
de polipropileno, que combina tres componentes de los distintos tipos de protesis
mas usados en la actualidad: (1) una protesis plana, circular que se coloca en el es-
pacio preperitoneal, similar a la descrita previamente por Gilbert; (2) un cilindro
protésico similar, pero monocapa, no tan grueso y duro como el descrito por Rut-
kow, que ocupa el orificio inguinal o el defecto directo; (3) una protesis plana,
rectangular/eliptica cubriendo el piso del trayecto inguinal, similar a la usada por
Lichtenstein.

Esta protesis se fabrica uniendo dos trozos de malla de polipropileno, una de
forma circular inferior y otra eliptica superior, por fusion ultrasonica, creando una
protesis tridimensional, que consta de dos capas unidas por un conector cilindrico.
Este sistema se presenta en tres tamafios: mediano (M), grande (L) y extendida
(E), dependiendo la eleccion de cada una de ellas del tipo y tamafio del defecto
herniario.

Sin embargo, el uso de la protesis de mayor superficie puede ser usada en practica-
mente todos los pacientes, siendo necesario en algunos recortar la protesis supe-
rior o superficial; de este modo se evita la colocacion de protesis de tamano nsufi-
ciente. (Fig 1 y 2). Esta protesis, llamada PHS (Prolene Hernia System), puede
ser usada para reparar cualquier tipo de hernia inguinal, tanto primaria como recur-
rente. Su uso, se 1nicid en los Estados Unidos de Norteamérica a fines de 1997.

Debido a su conformacion, el PHS una vez colocado en forma adecuada y dado su
triple mecanismo de accion, permite asegurar un procedimiento exitoso, protegi-
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endo los planos quirtrgicos de tres maneras: (1) la porcion preperitoneal, refuerza
la pared posterior(fascia transversalia) y al desplegarse facilita la fijacion de la
porcion superior y ocluye el orificio femoral; (2) el cilindro conector, actia ocu-
pando el orificio inguinal profundo y/o el defecto herniario directo y (3) la por-
cion superior o superficial, cubre la pared inguinal posterior y forma un nuevo ori-
ficio inguinal profundo.

Técnica quirargica: los tiempos quirurgicos son muy similares a otras técnicas
quirtrgicas: anestesia regional, incision inguinal oblicua, apertura del trayecto in-
guinal, diseccidn del cordon espermatico, identificacion y diseccion del saco herni-
ario hasta su "cuello" y certificacion de otros defectos defectos herniarios (anillo
femoral). En caso de hernia indirecta, se procede a crear un espacio preperitoneal,
con diseccion digital a través del anillo inguinal profundo y en hernias directas
(Gilbert IV y V) o en hernias dobles o en pantalon, se abre la fascia transversalis,
creando un espacio preperitoneal necesario para colocar la porcion interna o
preperitoneal de la protesis.

Se pliega la porcion superior o superficial ovalada de la protesis, tomandola con

una pinza Foester y se introduce completa en el espacio preperitonal; luego ésta se

retira extendiéndola digitalmente la porcion préperitoneal, cuidando de que cubra

la region femoral y el ligamento iliopectineo, ocluyendo el orificio femoral. Se

hace toser al paciente para que la presion intraabdominal expanda y estabilice la

protesis. El conector cilindrico queda ocupando el anillo profundo en caso de her-
nias indirectas o el defecto de la pared posterior en caso de hernia directa. A con-
tinuacion se procede a extender la porcion superficial, realizando una apertura lat-
eral para acomodar el cordon y crear un anillo inguinal protésico. Se fija con 3

puntos de polipropileno 00 o poliglactina 00, habitualmente al ligamento 1liopubi-
ano, arco del transverso y al ligamento inguinal. Cierre de aponeurosis del obli-
cuo mayor con poliglactina 00. Cierre de piel. No se colocan drenajes.

En distintas publicaciones, Gilbert y Rutkow, plantean que entre el 60 al 80 % de
las recidivas en la hernioplastia con uso de proétesis aparecen dentro de los prime-
ros 2 afos de seguimiento. En la experiencia inicial de Gilbert, con 759 pacientes,
no presenta recurrencia con un seguimiento de hasta 30 meses. Asimismo, una re-
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vision de 10 Centros Americanos con un total de 2.650 pacientes, no refieren re-
currencia entre los 12 y 24 meses.

Kingsnorth et al. presentan una serie comparando PHS v/s Lichtenstein obser-
vando u menos dolor, una reduccion en la recuperacion post operatoria y menor
tiempo de licencia médica. Mayagoitia comparando PHS y Lichtenstein muestra
un numero pequeilo de complicaciones postoperatoria, asi como ausencia de recur-
rencia en ese grupo. En su ultima publicacion, Gilbert, compara tres grupos de ci-
rujanos con distinto grado de experiencia en el uso de PHS. En su estudio, de un
total de mas de 8000 pacientes, se presenta una recidiva de 0,03 a 0,06%, probable-
mente una de las menores publicadas en reparacion herniaria a la fecha.

Nuestra propia experiencia, iniciada en 1998, consta de 211 hernioplastias con
esta técnica en 193 pacientes consecutivos, realizadas entre los meses de Octubre
de 1998 a Julio de 2004. La serie esta constituida por 179 hombres y 14 mujeres,
con edad promedio de 49 afios, con un rango de 16 a 81 anos. En 18 pacientes se
realizd hernioplastia bilateral simultanea. No hubo complicaciones intraoperato-
rias en la serie. El tiempo operatorio promedio fue de 40 minutos con un rango de
20 a 60 minutos. La estadia hospitalariia fue de 8 a 23 horas, excepto en 10/18 pa-
cientes del grupo en quienes se realizd hernioplastia bilateral simultanea, quienes
se mantuvieron hospitalizados por hasta 48 horas.

El alta fue determinada por el cirujano tratante. Los controles posoperatorios se re-
alizaron: a los 5 o 7 dias, 15 y 30 dias de la operacion. En el post operatorio inme-
diato se presentaron 9 pacientes con retencion urinaria, sin afectar su alta. No se
presentaron otras complicaciones. El seguimiento de 12 a 24 meses, no mostro re-
currencia.

Durante los tltimos afios, el concepto de protesis “livianas™ ha aparecido como el
“Gold standard” en el uso de protesis, demostrando una mejor integracion tisular,
menor dolor post operatorio y evolucion a largo plazo mas satisfactoria en cuanto
a secuelas funcionales. El PHS, pese a todas sus ventajas, es una malla “densa” de
alto peso o masa. Por lo anterior, se desarrollo una nueva protesis, mas liviana,
parcialmente reabsorvible lo cual permite el uso del concepto de la protesis tridi-
mensional disefiada por Gilbert, con las ventajas del uso de una protesis de ultima
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generacion. Su uso inicial ha sido satisfactorio, no habiendo atn publicaciones al
respecto.

La técnica de PHS, permite tratar en forma satisfactoria a los pacientes portadores
de hernia inguinal y ya es parte del arsenal terapéutico de los cirujanos en el trata-
miento de la patologia herniaria, habiendo probado ser segura y con recidiva
minima. La opcion de hospitalizacion menor de 24 horas es factible y no reviste
mayor riesgo para los pacientes.

Es un procedimiento reproducible, con una curva de aprendizaje corta, facil de

efectuar y con escasas complicaciones. No aumenta el tiempo operatorio si s€ com-
para con otras técnicas que incorporan mallas en la reparacion herniaria. Creemos

que esta técnica podria no estar indicada en pacientes con hernias tipo Gilbert 1,

en las cuales no hay dilatacion del anillo profundo, y la colocacion de la protesis

implicaria necesariamente la dilatacion de éste o la apertura de la pared posterior,

sana, del canal inguinal. Asimismo, en grandes defectos de la pared posterior, la

protesis PHS podria quedar inestable por falta de apoyo, y no se lograrian un resul-
tado optimo. El seguimiento de nuestra serie no muestra recurrencia a la fecha.
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GRADOS DE SATISFACCION EN
HERNIOPLASTIA INGUINAL
Dr. Marcelo A. Beltran

La evaluacion tradicional de los resultados de la
cirugia de la hernia inguinal se limita al reporte
de los resultados clinicos: tiempo de cirugia,
tiempo de hospitalizacion, complicaciones y prin-
cipalmente recurrencia de la hernia. Actualmente
la evaluacion de los resultados de la hernio-
plastia debe tomar en cuenta otros parametros
que incorporan una vision centrada no solo en
los resultados técnicos sino también en el paci-
ente. El propodsito de este capitulo es el de revi-
sar los métodos y parametros que actualmente se
utilizan en el andlisis y reporte de los resultados
quirurgicos. Este analisis puede dividirse en cu-

atro secciones:
- Técnica quirurgica

- Expectativas del cirujano y del paciente re-
specto a la cirugia

- Implicaciones sociales y econdmicas de la ci-
rugia
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Técnica Quirurgica

En los ultimos afios, la cirugia de la hernia inguinal ha sufrido cambios fundamen-
tales los cuales han influido en el abordaje técnico y evaluacidon de los resultados
quirdrgicos; estos cambios son el uso establecido de materiales protésicos, el con-
cepto de la hernioplastia sin tension y el desarrollo de la cirugia laparoscopica.

Materiales protésicos. El término “protesis” es derivado del griego y significa “po-
ner por delante”. En cirugia, este término define a un artilugio utilizado para reem-
plazar un defecto del cuerpo humano. Los primeros elementos utilizados en la re-
paracion de la hernia inguinal fueron metales como el oro, plomo y plata. A partir
de espirales de plata se fabrico la primera malla para reparacion de hernias; poste-
riormente se utilizd el tantalio y acero inoxidable, extendiéndose el uso de estos
materiales hasta mediados del siglo XX. En 1944 se reporto el uso de mallas de
Nylon. En 1955, Francis C. Usher experimentd con mallas de polietileno y en
1958 reporto6 los primeros casos de reparacion de hernias inguinales € incisionales
en humanos. Una version mejorada del polietileno, el polipropileno fue introdu-
cido en 1962 y constituye aun en la actualidad el material protésico mas utilizado
en la reparacion de las hernias. Otros materiales utilizados en las prétesis disponi-
bles en el mercado son el Teflon, ePTFE, acido poliglicolico y diversas combina-
ciones de estos materiales entretejidos entre si. El uso de protesis para la repara-
cion de un defecto herniario, traec como consecuencia la disminucion de recurren-
cia de la hernia a una incidencia igual o menor a 1%, un periodo de recuperacion
postoperatoria menos prolongado y un precoz regreso a las actividades diarias. El
uso de protesis, se asocia a otras complicaciones que no se presentaban o no eran
frecuentemente reportadas con la herniorrafia tradicional, como la inguinodinia y
los problemas de fertilidad.

Hernioplastia sin tension. El concepto de la hernioplastia sin tension utilizando
protesis de polipropileno para la reparacion de hernias inguinales fue inicialmente
propuesto por Richard Newman en 1958, reportado y popularizado por Irving L.
Lichtenstein en 1986 y posteriormente reformulado por Parviz Amid. Algunas
modificaciones de esta técnica o de la protesis asociadas o no a otros procedimien-
tos que actualmente se utilizan son la técnica de “tapon y malla” de Ira M. Rut-
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kow y Alan W. Robbins, la técnica PHS descrita por Arthur I. Gilbert y otras me-
nos conocidas.

Cirugia laparoscopica. La hernioplastia laparoscopica descrita inicialmente en
1982 por Ger, fue posteriormente perfeccionada por Schultz. En 1993 Arregui de-
scribid la técnica preperitoneal transbadominal (TAPP) y McKernan y Laws en
1993 la técnica extraperitoneal (TEP). La hernioplastia laparoscopica no ha tenido
una aceptacion tan rapida como la colecistectomia laparoscopica, no se encuentra
muy difundida y la mayor parte de los cirujanos aun prefieren las técnicas abier-
tas. Entre las ventajas de la cirugia laparoscopica se encuentran una hospitaliza-
cion breve, menor dolor postoperatorio y un rapido retorno a las actividades di-
arias. Estas ventajas, que son similares a las propuestas inicialmente para la hernio-
plastia abierta, deben ser evaluadas respecto al mayor costo econdmico de la
técnica, la necesidad de utilizar anestesia general, el mayor tiempo operatorio y
las potenciales complicaciones, que son mas severas que las complicaciones de la
cirugia abierta y que en algunos casos se asocian a mortalidad.

Expectativas del cirujano y del paciente

En una reciente publicacion, Franneby llama la atencion sobre una situacion relati-
vamente ignorada, la discordancia que existe entre el cirujano y el paciente re-
specto a hechos como las complicaciones y el éxito de la cirugia. En este estudio,
demuestra una concordancia muy pobre entre el cirujano y el paciente respecto a
los mismos problemas y concluye que la vision profesional del cirujano respecto a
lo que se debe esperar en el periodo postoperatorio y como deben ser catalogadas
las complicaciones difiere de la vision completa de los sintomas y de los eventos
adversos que tiene el paciente por lo que es imposible alcanzar una completa con-
cordancia entre las percepciones del paciente y del cirujano respecto a las compli-
caciones y el éxito de la cirugia atin en circunstancias ideales. Esto ilustra la dis-
cordancia que existe entre las expectativas del cirujano y del paciente respecto al
mismo procedimiento.
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Del cirujano: Como cirujanos generales que nos vemos enfrentados a la repara-
cion de las hernias, nuestras expectativas son el empleo de técnicas con curvas de

aprendizaje breves que nos permitan alcanzar resultados comparables a los resulta-
dos de los mejores especialistas en hernia. Esperamos no tener complicaciones

con el procedimiento y que no se produzcan recurrencias. En otras palabras nues-
tras expectativas y preocupaciones se refieren a los aspectos técnicos de la cirugia,

lo cual se ejemplifica mediante una frase escrita por Kirk hace mas de 20 anos:

“..no es la técnica en particular la cual es exitosa, sino el entusiasmo por la perfec-
cion y el cuidado técnico mediante el cual esta es alcanzada...”

Del paciente: Las expectativas del paciente no son las mismas que tiene el ciru-
jano y por lo tanto desde su punto de vista los resultados de la cirugia herniaria no
pueden ser similares a los mismos resultados vistos desde el punto de vista del ci-
rujano. Las expectativas del paciente respecto a la cirugia herniaria son un periodo
de convalecencia y rehabilitacion sin complicaciones a corto y largo plazo y un
procedimiento que requiera de un breve periodo de hospitalizacion. Los pacientes
evaluan principalmente dos resultados, la evolucidn postoperatoria y la falla del
procedimiento.

Evolucion postoperatoria. No esta exenta de complicaciones. Las complicaciones
asociadas a la cirugia de la hernia inguinal que s1 bien son poco frecuentes y relati-
vamente leves, en ocasiones se han producido algunas complicaciones anecdoticas
que debieran considerarse como severas. La incidencia de complicaciones es simi-
lar tanto en la hernioplastia abierta como laparoscopica. La reparacion laparo-
scopica de defectos herniarios tiene un mayor potencial para complicaciones infre-
cuentes, anecdoticas y mucho mas severas que las complicaciones que pueden pre-
sentarse en la cirugia abierta, siendo este hecho una de las razones por las cuales
la cirugia laparoscopica de la hernia no ha sido completamente aceptada. Se con-
sidera a la tasa de complicaciones como una variable intermedia til en la medi-
cion de la calidad del procedimiento, siendo mucho menos objetiva que la tasa de
recurrencia. Lo anterior, lleva a que las complicaciones sean percibidas en forma
diferente por el cirujano y por el paciente.

Dolor postoperatorio. El dolor que se presenta en el postoperatorio y que puede
ser atribuido al procedimiento quirtrgico, generalmente se resuelve a las pocas se-
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manas del alta. La incidencia de inguinodinia en el postoperatorio de la hernio-
plastia abierta o laparoscopica varia ampliamente entre 0% y 37% (promedio 1%
a 2%). Para la medicion del dolor postoperatorio, se han utilizado escalas analogi-
cas visuales de dolor en el postoperatorio inmediato, a los 7 y 21 dias de la opera-
cion. Habitualmente en este periodo se resuelve el dolor propio de la cirugia. Es-
tas escalas han sido utilizadas principalmente en estudios comparativos entre técni-
cas abiertas y laparoscdpicas. El uso de escalas analogicas para la evaluacion del
dolor postoperatorio es recomendable en la evaluacion y reporte de los resultados.

Inguinodinia cronica. El dolor de la region inguinal que se desarrolla los primeros

dias o semanas del postoperatorio y que persiste en forma cronica por un periodo

superior a 1 afio desde la cirugia inicial es conocido como inguinodinia cronica.

Se le refiere como dolor cronico, moderado, severo, inhabilitante, persistente o

simplemente como dolor inguinal. La incidencia de inguinodinia cronica es mayor

en pacientes operados por hernias recurrentes, pacientes jovenes y en pacientes op-
erados en forma ambulatoria (Tabla 1).

La medicion objetiva de la inguinodinia es muy dificil. Se han desarrollado algu-
nos instrumentos con este objetivo, ninguno de ellos ha alcanzado una completa
aceptacion o es ampliamente conocido. Hasta hace poco, se consideraba a la ingui-
nodinia como una complicacion infrecuente de la cirugia herniaria, pero estudios
recientes han probado lo contrario. Se cree que el aumento de la incidencia de la
inguinodinia en el postoperatorio de la cirugia herniaria se debe en parte al uso de
protesis en la reparacion de las hernias inguinales y es consecuencia de la lesion
de alguna rama nerviosa de mayor o menor grosor, con la formacion de un neu-
roma o bien a un proceso de fibrosis cronica. (Tabla 2).

Recurrencia. La medida mas tradicional de la eficacia y calidad de la cirugia re-
parativa de la hernia inguinal es la tasa de recurrencia. Indudablemente, la tasa de
recurrencia es uno de los resultados principales que se deben reportar.

La tasa actual de recurrencia de las modernas operaciones reparativas de la hernia
puede ser considerada solo como una aproximacion debido a que la mayoria de
los estudios presentan informacion sobre el seguimiento a corto o mediano plazo
(1 a3 afos) y las tasas de recurrencia se incrementan con el tiempo, 50% de las
recurrencias se presentan después de 5 afios 0 mas de la cirugia original. El
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numero de recurrencias se incrementa con un periodo de seguimiento mas prolon-

(4

gado y completo. Lichtenstein, en 1989, escribio: “...para alcanzar significacion
estadistica se requiere por lo menos de 5 afos de seguimiento, preferentemente 10
anos. Esto requiere de dedicacion de parte del cirujano, debido a que el examen
fisico por el médico es un requerimiento primario para determinar la presencia de
recurrencia de la hernia...” Una de las limitaciones para la aplicacion 1util y efec-
tiva de un proceso de seguimiento a largo plazo después de una cirugia herniaria
es la dificultad de justificar el examen rutinario anual de pacientes operados por
hernia en ausencia de problemas clinicos. Se acepta que actualmente la tasa de re-
currencia de la cirugia herniaria es menor o igual a 1%, siempre y cuando se
utilice una protesis en la reparacion de la hernia. Se piensa, aunque no se ha com-
probado, que las tasas de recurrencia son mayores en hospitales no universitarios
o centros no especializados en cirugia herniaria. También se acepta que los pacien-
tes perdidos al seguimiento en las series publicadas representan, en muchos casos,
pacientes con hernias recurrentes que buscan ayuda médica con otros cirujanos;
existe un sesgo, por lo tanto las tasas de recurrencia en las series publicadas po-
drian ser mayores. El hecho que si estd comprobado es que el uso de una malla
protésica en la reparacion de las hernias, disminuye la tasa de recurrencia. Algu-
nos investigadores han publicado instrumentos destinados a medir la inguinodinia.

Kehlet propone la minuciosa evaluacion de la inguinodinia crdnica, a través de cri-
terios definidos de evaluacion neurofisioldgica, caracteristicas bien definidas del
dolor, funcidén psicosocial y antecedentes de dolor preoperatorio. Con este ob-
jetivo desarrolld parametros para la evaluacion inicial de pacientes con ingui-
nodinia cronica, partiendo de la evaluacion preoperatoria € intraoperatoria de to-
dos los pacientes con criterios subjetivos, objetivos, emocionales, psiquiatricos,
personalidad del paciente, tipo de anestesia, técnica quirtrgica, descripcion de la
cirugia, complicaciones postoperatorias, ocupacion, grado de educacion y cultura
(Tabla 1). Posteriormente, en el seguimiento 1 afio después de la cirugia, todos los
pacientes con inguinodinia deben ser evaluados mediante un cuestionario estructu-
rado que incluye el efecto del dolor en la vida del paciente, la descripcion, frecuen-
cia y nivel del dolor. En este proceso utilizan un esquema de evaluacion objetiva
en el cual el cirujano y el paciente marcan los puntos de localizacion del dolor y
se proponen las posibles causas (Figura 1). Para la evaluacion de este sintoma, es
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importante entender que existen dos tipos de inguinodinia: dolor neuropatico y do-
lor neuralgico, cada uno con sus caracteristicas propias (Tabla 2). El objetivo final
de Kehlet es que este esquema de evaluacion sea universalmente aceptado para el
reporte de la inguinodinia cronica como resultado de la cirugia por hernia ingui-
nal.

Implicaciones sociales y econdmicas de la cirugia

- Actividad fisica, ausencia laboral y retorno al trabajo. Un precoz retorno al tra-
bajo y a las actividades de la vida diaria ha sido citado como una de las razones

principales para preferir un abordaje quirtrgico sobre otro. En la evaluacion de los

resultados de la cirugia reparativa de la hernia con este objetivo, deben tomarse en

cuenta y controlarse los denominados “modificadores sociales” que tienen una 1m-
portante influencia sobre el momento del alta del hospital, el retorno al trabajo y a

las actividades de la vida diaria (Tabla 3).

En muchos estudios, los pacientes jubilados o desempleados representan el 30%
de los casos, obviamente en estos pacientes los resultados deben medirse desde el
punto de vista del retorno a las actividades de la vida diaria y de la actividad
fisica. En pacientes empleados o no-jubilados, el retorno al trabajo como medida
del exito de la cirugia herniaria, se ve influenciado por factores como: a) El pais y
las leyes laborales donde se realicen los estudios; b) El tipo de trabajo que realiza
el paciente. Pacientes con un menor ingreso anual generalmente realizan un tra-
bajo fisico mas pesado que pacientes con un ingreso anual mayor quienes general-
mente realizan un trabajo fisico mas liviano, consecuentemente, en pacientes con
un ingreso econdmico menor el retorno al trabajo serd mas tardio que en pacientes
COn un Ingreso econdmico mayor.

- La personalidad del paciente. Bowley, ha demostrado que el regreso a las ac-
tividades de la vida diaria de los pacientes, incluido el trabajo, se ve fuertemente
influenciado por la personalidad del paciente. Aquellos sujetos que ven la vida
con optimismo tienen periodos de recuperacion y retorno a las actividades de la
vida diaria mas breves que aquellos que ven la vida con pesimismo. Para la evalua-
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cion de la personalidad del paciente en cirugia de la hernia inguinal se ha validado
el Test de Orientacion de Vida (TOV) (Tabla 4).

- Retorno esperado a las actividades de la vida diaria. En un interesante, completo
y detallado estudio publicado en 1997 por Richard E. Burney, evaliia entre otros
parametros el retorno al trabajo en pacientes operados por hernia inguinal. Com-
para el tiempo de retorno al trabajo esperado versus el real en 101 pacientes y
demuestra que no existe diferencia entre ambos parametros. De hecho, 60% de los
pacientes retornaron a sus actividades diarias a los 14 dias de la cirugia.

En pacientes ancianos y pacientes con hernias recurrentes, el retorno a las ac-
tividades normales demor6 mas tiempo del esperado. El retorno al trabajo o a las
actividades de la vida diaria como resultado de la cirugia herniaria, se encuentra
fuertemente influenciado por otros factores (Tabla 3). En otro estudio publicado el
ano 2001, Burney reporta que el promedio del retorno al trabajo después de la ci-
rugia de hernia inguinal es de 12 dias con un rango muy amplio que varia entre 2
y 60 dias. Esta amplia variacion en el periodo de retorno a las actividades labo-
rales se explica en mas del 50% de los casos por factores demograficos, socio-
econdmicos y otros no relacionados con el procedimiento quirargico. En resumen,
el uso de la variable “retorno al trabajo o a las actividades de la vida diaria” como
una medida del éxito de la cirugia herniaria asume el riesgo de una amplia varie-
dad de respuestas influenciadas por multiples factores, la mayor parte de los cu-
ales no pueden ser controlados por el cirujano y tampoco dependen de la técnica
quirargica o de la cirugia misma.

Evaluacion de los resultados de la cirugia herniaria a través del concepto de “Cali-
dad de vida relacionada con la Salud”

El afio 1948, la Organizacion Mundial de la Salud definidé a la salud como la
ausencia de enfermedad y la presencia de bienestar fisico, mental y social. El de-
sarrollo de esta definicion hacia el concepto de calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) se debe a Patrick (1973) y Brook (1979). La importancia de la
CVRS se ve reflejada en el crecimiento exponencial que han tenido las publicacio-
nes cientificas que incorporan la CVRS en el reporte de sus resultados. En 1973
fueron 5 publicaciones, 20 anos despues en 1993 fueron 1252 publicaciones, actu-
almente son incontables. El concepto de la CVRS se refiere al impacto que tienen
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las intervenciones médicas o quirargicas en los dominios fisico, psicologico y so-
cial de la salud vistos como distintas areas que son influenciadas por las experien-
cias de las personas, sus creencias, expectativas y percepciones. Colectivamente,
nos referimos a estos dominios como las percepciones de su salud que tiene cada
persona. Cada uno de estos dominios puede ser medido en dos dimensiones: ob-
jetiva y subjetiva. En otras palabras desde el punto de vista del cirujano, quien
evalua la funcion y el estado de salud del paciente (dimension objetiva) y desde el
punto de vista del paciente, quien evaltia su propio estado de salud (dimension sub-
jetiva).

Desde el punto de vista del cirujano y del investigador, la evaluacién de la dimen-
si0n objetiva del paciente es atractiva debido a que es facilmente cuantificable y
reproducible. El punto de vista del paciente, la evaluacion de la dimension sub-
jetiva, es menos atractivo para el investigador y sin embargo igual de importante
debido a que el mejoramiento de la percepcion de la salud propia y actividad
fisica del paciente es el objetivo de nuestra conducta médica y quirturgica. Basica-
mente existen 2 tipos de cuestionarios para la medicion de la CVRS: genéricos y
especificos.

Instrumentos geneéricos de CVRS: Existen instrumentos genéricos diseiiados para
medir la calidad de vida de las personas. Algunos de estos instrumentos se han
aplicado en estudios clinicos de cirugia y medicina en general. Los mas conocidos
y utilizados son:

Abbreviated Medical Outcomes Study (SF-36)
Simplified Medical Outcomes Study (SF-12)
Sickness Impact Profile (SIP)

Psychological General Well-Being Index (PGWB)
Psychological Adjustment Illness Scale (PAIS-SR)
Nottingham Health Profile (NHP)
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El mas popular de ellos es el cuestionario SF-36 abreviado. Este instrumento con-
siste en 36 items o preguntas divididas en 8 dominios que corresponden a 4 aspec-
tos fisicos: funcion y actividad fisica, actividad laboral, indice de dolor y per-
cepcion general de salud; y a 4 aspectos emocionales: vitalidad, funcion social, ac-
tividad psiquica laboral e indice de salud mental. Cada dominio tiene 2 a 10
preguntas o items que suman en total 36 y cada uno de los items tiene una escala
de puntuacion que varia de 1 a 6 puntos, con la suma de los puntos se obtiene una
puntuacion en una escala que varia de 0 a 100. Mientras mayor sea el puntaje ob-
tenido, mejor es la calidad de vida del paciente. Algunos investigadores han utili-
zado este instrumento afladiendo preguntas especificas referidas al procedimiento
quirargico evaluado. Este cuestionario ha sido utilizado principalmente en estu-
dios de encuestas por correo y por entrevista telefonica. Ninguno de estos méto-
dos es 100% efectivo y se presta a multiples imprecisiones principalmente en el
diagnodstico de la recurrencia de la hernia. Los especialistas en hernia insisten en
que el seguimiento debe ser mediante entrevista personal y en lo posible una vez
al afio por lo menos por 5 a 10 afios. Otros investigadores, han demostrado que el
SF-36 es inferior a instrumentos disenados especificamente para la evaluacion de
la CVRS en pacientes operados por otra patologia como el reflujo gastroesofagico
patologico.

Instrumentos especificos de CVRS

Existen numerosos instrumentos para medir la calidad de vida en multiples proce-
sos patologicos. Se pueden diferenciar 3 tipos de cuestionarios especificos disena-
dos para la evaluacion de la CVRS en patologia quirtrgica y gastrointestinal:

Instrumentos para la evaluacion de sintomas intestinales:
Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS)
Functional Digestive Disorders Quality of Life (FDDQL)
Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI)
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Instrumentos para la evaluacion de enfermedades especificas:
Nepean Dyspepsia Index (NDI)
Glasgow Dyspepsia Severity Score (GDSS)
Irritable Bowel Syndrome Quality of Life (IBSQOL)
Instrumentos para la evaluacion de resultados quirtargicos:

Gastro Esophageal Reflux Disease — Health Related Quality of Life (GERD-
HRQL)

Algunos investigadores utilizan dos o mas instrumentos para la evaluacion de sus
resultados, en estudios recientes es frecuente encontrar la asociacion del SF-36
con algun otro instrumento especifico. En patologia herniaria las primeras publica-
ciones que evaluan la CVRS se remontan a 1997. Son ain pocas, pero cada vez
mas numerosas las publicaciones que incorporan este concepto. Tomando en
cuenta todos estos hechos, disefiamos el Instrumento de Medicion Cuantitativa y
Cualitativa de los resultados en la Hernioplastia de Lichtenstein (ICCRHL) (Fig-
ura 2). Consideramos que este instrumento, puede ser bastante util en la evalua-
cion ordenada de los resultados de la cirugia de hernia inguinal. La evaluacion de
los resultados de los procedimientos quirdrgicos, en nuestro caso particular, de la
cirugia herniaria, mediante el uso de instrumentos de medicion de resultados asoci-
ados a instrumentos genericos de medicidon de calidad de vida o el desarrollo de
un instrumento especifico como el ICCRHL, permiten obtener mayor informacion
y una evaluacion mas completa de los resultados que la sola revision de la ficha
clinica. El nivel de respuesta que uno obtiene de los pacientes, se encuentra rela-
cionado directamente con el esfuerzo que se realiza en obtener esa respuesta.

Experiencia nacional

Los estudios nacionales, evallian sus resultados segin los parametros clinicos ha-
bituales reportados en la literatura clasica: recurrencia, infeccion, dias de hospitali-
zacion, complicaciones, etc. Es posible encontrar algun trabajo nacional que pro-
fundiza un poco mas en la percepcion de la cirugia por el paciente utilizando una
escala visual analdgica de satisfaccion para la evaluacion de sus resultados inme-
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diatos, sin embargo esta evaluacion no alcanza a ser satisfactoria desde el punto
de vista de la CVRS. Estos hechos nos llevaron a preguntarnos sobre la posibili-
dad de evaluar los resultados de la cirugia herniaria desde un punto de vista que
tomara en cuenta la perspectiva del cirujano y la del paciente. Los resultados de
este estudio demostraron que el uso de un instrumento especificamente disefiado
para este cometido es factible y que su aplicacion permite evaluar de forma inte-
gral los resultados de la hernioplastia inguinal.

La evaluacion tradicional de los resultados de la cirugia por hernia inguinal resulta
insuficiente. En el momento actual creemos recomendable el uso de un instru-
mento genérico de medicion de CVRS como el SF-36 asociado a preguntas es-
pecificas sobre el procedimiento quirturgico o un instrumento como el ICCRHL.
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Tabla 1. Parametros para la evaluacion de la inguinodinia segun Kehlet et.al.
Evaluacion preoperatoria

Dolor en la region inguinal al movimiento o al incorporarse
Historia previa de dolor en otros sitios

Uso actual o previo de analgésicos

Historia psiquiatrica, Test de Orientacion de Vida (TOV)
Uso de medicamentos psiquidtricos

Tipo de ocupacion o trabajo

Actividades de recreacion o deportivas

Evaluacion intraoperatoria

Tipo de anestesia

Tipo de hernia

Tipo de cirugia

Cirugia por hernia primaria o recurrente
Se i1dentificaron los 3 nervios?

Fue seccionado algiin nervio?

Defectos de la malla

Evaluacion postoperatoria (1 afio)

Dolor en la region inguinal durante el ultimo mes (Si la respuesta es positiva
aplicar el cuestionario para pacientes con inguinodinia)
Uso de analgésicos durante el ultimo mes

Necesidad de evaluacion o tratamiento médico por dolor durante el ultimo
mes

Aplicacion del esquema de evaluacion objetiva (Figura 1)
Complicaciones postoperatorias

Tiempo de recuperacion postoperatoria

Aplicacion del TOV

Tipo de ocupacion o trabajo

Actividades de recreacion o deportivas
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Tabla 2. Tipos de dolor inguinal cronico o inguinodinia

Tipo de dolor Caracteristicas

Neuralgia - Dolor debilitante
- Hiperestesia a lo largo del dermatoma correspondiente
- Dolor localizado en el punto del neuroma o del nervio atrapado
- Fibrosis perineural
- Se describe como dolor similar a un shock eléctrico
Neuropatico - Anestesia inicial del sitio quirtrgico
- Posterior hiperestesia y disestesia de contacto

- Se describe como dolor similar a una quemadura

Tabla 3. Factores o “modificadores sociales” que influyen en el retorno a las
actividades de la vida diaria

3 Técnica quirargica

- Edad

: Estado civil

- Educacion

- Expectativas del paciente

3 Patologias asociadas

: Tipo de prevision

3 Manejo adecuado del dolor postoperatorio
: Tipo de trabajo

- Ingreso economico anual

3 Flexibilidad de la fuente de trabajo
3 Motivacion

- Personalidad
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Tabla 4. Test de Orientacion de vida.

Preguntas 1 2 3 + 5
Neutral De Muy de Muy en
Desacuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo

1. Habitualmente espero lo mejor en
periodos dificiles

2. Para mf es facil relajarme

3. Si algo puede ir mal para mf asf sera

4. Siempre miro el lado positivo de las
cosas

5. Soy optimista sobre mi futuro

6. Disfruto estando con mis amigos

7. Para mi es importante estar ocupado
8. Casi nunca espero que las cosas salgan
como yo quiero

9. Las cosas nunca resultan para mf como
yo quisiera

10. Yo no me molesto facilmente

11. Yo creo que todas las cosas tienen un
lado positivo

12. Nunca espero que me sucedan cosas

buenas
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- Recurrencia?

- Atrofia testicular?

0 - Infeccion?

- Cuerpo extrafio palpable?
- Neuroma?

- Otras anomalias?
\ / Indique o dibuje:

- Localizacion del dolor

- Area de alodinia (Dolor a la palpacion
leve)

- Area de hipoestesia o analgesia

\ / - Area de hiperalgesia

La evaluacion sensorial se realiza en las areas abdominal, femoral y genital y se comparan con el lado contralateral.

Figura 1. Evaluacion objetiva en pacientes con inguinodinia cronica

273



Figura 2. ICCRHL

Como se siente Ud. respecto a la cirugia de su hernia?

Peor: (-1) Escala de Satisfaccion para Hernioplastia
-1 P

Mal:  (0) o
0 Mal

Igual: (1) 1 Laual

Mejor: ~ (2)

Bien:  (3)

Muy bien:  (4)

Excelente:  (5)

Atrofia testicular
Persiste alguno de los sintomas que tenia Ud. antes de su cirugia?
Inguinodinia crénica
Diseyaculacion

Si: ~ (0) No: (1) _ Infertilidad

Cuales:

Locales: - Recurrencia

. . . - Hematoma / Hemorragia
Desarroll6 alglin sintoma o complicacion que Ud. NO tenia antes de su cirugis
- Edema escrotal

Si: . (0) No: - (1) - Equimosis local

Cuales: - Hidrocele

- Isquemia testicular

Cuando se desarroll6?

Aun persiste?: Si: ~ (-1) No: _ (0)

Tuvo Ud. alguna complicacion después de su cirugia?
Si: ~ (0) No: (1)

Cual?:

Cuanto tiempo después de la cirugia:

Se soluciono?: Si:  (0) No: _ (-1)

Después de su cirugia su capacidad de trabajo y / o su capacidad fisica han mejorado?

Si: (1)

No:  (0)
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Esta Ud. satisfecho con su cirugia?

Si: (D)
No:  (0)
Por que?

Se operaria Ud. otra vez de la misma cirugia?

Si: (1)
No:  (0)
Por qué?:
Excelente: 10 — 11 puntos

Muy buena: 8 — 9 puntos

Buena: 6— 7 puntos
Mala: 4 — 5 puntos
Muy mala: 0 — 3 puntos
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IRREDUCTIBILIDAD EN

HERNIA INGUINAL
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

Si quisiéramos puntualizar someramente las ra-
zones por las cuales una hernia inguinal se debe
operar, podemos decir que son fundamental-
mente dos: (1): el hecho de que la mayoria de el-
las no mejoran dejadas a su evolucion natural y
(2): el riesgo a que sufra una complicacion, situa-
cion que lleva implicito el riesgo de falleci-
miento, hecho muy inusual en una hernia op-
erada electivamente. Una hernia inguinal irre-
ductible cronica y/o con obstruccion intestinal,
es una consulta frecuente en los servicios de
emergencia, constituyéndose en la causa mas fre-

cuente de estrangulacion en pacientes que consul-
tan por obstruccion del intestino delgado. Con
mucha frecuencia se presenta en pacientes de
edad, con una alta cifra de morbilidad y/ o mor-
talidad, relacionada directamente con la resolu-
cion de la obstruccion intestinal, problema atn
no resuelto en nuestros dias.
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Analizado el concepto de irreductibilidad, debemos necesariamente distinguir dos
situaciones clinicas diferentes, que condicionan una conducta diferente. Esta
puede ocurrir de un modo brusco, habitualmente precedida de una condicion de
fuerza, refiriéndonos en este caso a una irreductibilidad aguda o condicionada por
el aumento progresivo de la masa herniaria, su proyeccion hacia le region escrotal
y su progresion en el tiempo hacia la irreductibilidad, en cuyo caso debemos con-
siderar esta situacion como una irreductibilidad cronica. Esta condicion clinica se
presenta con frecuencia en la hernia incisional, umbilical y/o femoral.

La irreductibilidad aguda, es aquella que ocurre en una hernia inguinal que clinica-
mente se presenta como reductible y que en forma brusca, habitualmente prece-
dido por un episodio de fuerza desmedida, se hace irreductible; todo esto en un
contexto de una masa dolorosa, endurecida, con un grado variable de compromiso
inflamatorio y sintomas clinicos de una obstruccion del transito intestinal. Frente a
esta situacion y dependiendo del tiempo transcurrido desde el episodio de irre-
ductibilidad, de la mayor o menor sintomatologia local y la aparicion de sintomas
que hagan sospechar una obstruccion de intestino delgado, evolucion condi-
cionada por el compromiso vascular local, estaremos en presencia de una hernia
atascada y/o estrangulada.

La irreductibilidad cronica a diferencia de la anterior, es aquella que se presenta
clinicamente como una masa inguinal no reductible, sin el antecedente de dolor
agudo, generalmente de tamafio considerable proyectada a la region escrotal, la
mayoria de las veces con contenido intestinal y sin una alteracion inflamatoria lo-
cal. Puede darse que en el contexto acotado, ocurra un desbalance vascular en la
masa herniaria y consecuencialmente una clinica de compromiso local similar al
ocurrido en una irreductibilidad aguda, en cuyo caso debe manejarse con la urgen-
cia que requiere una irreductibilidad aguda. Conceptualmente la irreductibilidad
aguda implica una urgencia quirargica, que esta condicionada no como consecuen-
cia de la irreductibilidad de la hernia, sino que por las alteraciones anatomopa-
tologicas ocurridas en el elemento atrapado, ya se trate de epiplon mayor, in-
testino delgado en su circunferencia total o un segmento de su pared u otra estruc-
tura, siendo la intensidad y la progresion de la sintomatologia clinica local en el
tiempo diferente en cada una de las instancias anotadas.
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Cuando se trate de intestino delgado, la progresion de la isquemia compromete ini-
cialmente la circulacion venosa y linfatica, provocando ectasia, congestion y
edema local, con un aumento de la presion al interior del asa e inflamacion conse-
cuente; con el transcurso de las horas, se agrega la obstruccion arterial, isquemia y
necrosis subsecuente. Durante todo este proceso, se suceden las alteraciones fisio-
patologicas al interior del asa intestinal obstruida, con disminucion de la absor-
cion, aumento de la secrecion y consecuencialmente aumento de la presion en su
interior, todo lo cual condiciona una mayor dificultad a la reduccidon de la misma.
La disfuncion producida producto de la isquemia e infeccion consecuente en el
transcurso de las horas, se corresponde a la clinica. Al instante de de producirse la
irreductibilidad aguda, el paciente presenta dolor local intenso y aumento de con-
sistencia de la masa herniaria, sumandose con el transcurrir de las horas sig-
nologia local, que trasunta el compromiso isquémico-séptico subyacente.

De la progresion en la intensidad del dolor local, la sintomatologia inflamatoria lo-
cal y la aparicion de sintomas que hagan sospechar una obstruccidn intestinal, la

complicacion herniaria se considera como un atascamiento y/o estrangulacion.

Ambas situaciones llevan implicito conductas terapéuticas diferentes.

Si la sospecha clinica es de un atascamiento, la conducta va a depender a priori,

del tiempo trascurrido desde la obstruccion, considerandose un tiempo limite de 4

horas, pasado el cual se considera la complicacidon como una estrangulacion. Si el

tiempo transcurrido es menor y la sintomatologia local lo amerita y no hay so-
specha de obstruccion intestinal, el cirujano puede proceder: (1) disminuir la infla-
macion local con frio local, habitualmente hielo y no éter por ser un elemento po-
tencialmente inflamable; (2) si posee experiencia y una vez disminuida la sinto-
matologia local, intentar la reduccion manual con maniobra de Taxis, pudiendo o

no lograr su objetivo. Se recomienda efectuar maniobras suaves comprimiendo la

masa herniaria, que se presenta con un mayor o menor grado de tension y dolor,

en direccion al orificio inguinal superficial; se recomienda asimismo, no insistir

mayormente en el procedimiento, a fin de evitar riesgo de perforacion. Si se logra

la reduccion, el paciente se hospitaliza y se deja en observacion durante 24 horas.

Frente a cualquier duda de complicacion, debe ser intervenido; de no ser asi, se da

de alta o se opera electivamente.
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Si la sospecha clinica es de una estrangulacion, el paciente tiene indicacidon de ci-
rugia de urgencia, debiendo estudiarse y/o estabilizarse en corto tiempo; debemos
recordar que estamos en presencia de un cuadro clinico en un contexto de com-
promiso séptico por la necrosis del asa estrangulada y alteracion hemodinamica y
electrolitica, como consecuencia de la obstruccion de intestino delgado. Una preo-
cupacion basica sobre todo en pacientes de edad, es aspirar acuciosamente el con-
tenido gastrico y realizar el procedimiento anestésico en forma vigil. Con alguna
frecuencia ocurre una situacion clinica de dificil diagnéstico y es cuando nos con-
sulta un paciente por presentar dolor local y sintomas que hacen sospechar una 1irri-
tacion intestinal; clinicamente presenta signos de peritonismo abdominal y sensi-
bilidad local, sin poder precisar claramente una masa herniaria a tension. En esta
instancia, debemos sospechar una atricion parcial del asa intestinal en el anillo her-
niario, que explica el cuadro clinico y que amerita una exploracion quirtrgica. A
este tipo de hernia se le llama hernia de Richter, por ser el primero que describid
en 1785 una hernia en que solo una parte de la circunferencia del intestino
aparecia herniada.

Frente a un cuadro de estrangulacion herniaria la conducta a seguir es eminente-
mente quirurgica y de urgencia, apareciendo como controversial solo lo relativo la
via de abordaje, la técnica quirurgica a emplear, sus tiempos quirtrgicos y la utili-
zacion o no de protesis. En un intento de predecir el evento isquémico, se evaluo
la eficacia del D- dimer, comparandolo con la dehidrogenasa lactica y la amilasa
sérica. Lamentablemente, pese a que su aumento mostro una alta sensibilidad para

1dentificar pacientes con 1squemia intestinal, mostro asimismo una baja especifici-
dad.

El abordaje quirtrgico inicial se realiza directamente en la region inguinal, de-
pendiendo el alcance de la cirugia del grado de indemnidad del asa intestinal com-
prometida. Lo primordial y basico, es ir rapidamente a la descompresion del asa
atrapada a nivel del anillo inguinal, de modo de no alterar mayormente la ana-
tomia de la region inguinal, hecho que simplifica la realizacion del procedimiento
de hernioplastia a realizar.

Lo recomendado es identificar el anillo herniario superficial y abrir la hoja apo-
neurotica anterior como en una cirugia electiva, logrando con ello la descompre-
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si0n del asa atrapada. A continuacion se identifica el saco peritoneal y se abre, teni-
endo en cuenta que el contenido liquido del saco herniario debiera tener un grado
variable de contaminacion (asa ciega). Si se constata que el asa intestinal no pre-
senta necrosis, se procede a liberarla y reducirla; si solo se aprecia 1squemia, se
aplica una solucion caliente, se observa la mejoria en su coloracion y motilidad y
dependiendo de ello su introduccion a la cavidad abdominal o no. La constatacion
de necrosis es la condicion local mas grave, condicionando a su adecuada resolu-
cion, la evolucidon clinica del paciente, debiendo el cirujano realizar el procedi-
miento quirurgico que mas le acomode. Hay cirujanos que prefieren realizar la
reseccion intestinal y anastomosis directamente en la region inguinal, procediendo
luego a la reduccion del asa anastomosada y la plastia herniaria subsecuente.
Otros prefieren resecar el asa necrética previo clampeo del asa por proximal y dis-
tal, realizando la reconstruccidon del transito intestinal dentro de la cavidad ab-
domina, utilizando una laparotomia media umbilicopubiana, via preperitoneal y/o
laparoscOpica. Lo anterior, permite descartar una complicacion séptica intraab-
dominal y otorga una mayor seguridad en el procedimiento. No debemos olvidar
que la gravedad de la ocurrencia de esta complicacion, explica la mortalidad de-
scrita para la patologia herniaria, por lo que aparece como basico evitar, en la me-
dida de lo posible, la contaminacion tanto en la zona operatoria como al interior
de la cavidad abdominal.

La técnica de Lichtenstein ha sido recomendada por distintos autores, en consid-
eracion a su baja tasa de morbilidad y recurrencia y la excelente tolerancia de la
protesis de polipropileno monofilamento a la infeccion. Si bien se presume que la
colocacion de protesis en un ambiente séptico podria significar la infeccion de la
misma, su estructura actual en base a polipropileno monofilamento con una es-
tructura de macroporos, hace que tenga una importante resistencia a la infeccion
y aptas para ser utilizadas en la circunstancia anotada.

La técnica de hernioplastia anatdmica sin utilizacion de protesis, como la técnica
de Shouldice, ha sido utilizada en centros quirtrgicos especializados dado su baja
tasa de recurrencia; se agrega a lo anterior el riesgo inherente a la utilizacion de
protesis.
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Recientemente ha sido propuesto por Jagad et al y otros, el abordaje laparoscopico

utilizando la técnica TAPP, en caso de una hernia inguinal con irreductibilidad

cronica y/o con obstruccion intestinal, mostrando la ventaja de ser un procedi-
miento mini invasivo. Si bien, es un procedimiento factible y eficaz con sus venta-
jas y desventaja en aquellos centros quirurgicos que la utilizan rutinariamente, no

€s menos cierto que aparece como un procedimiento mas engorroso para ser utili-
zado en una hernia irreductible aguda o cronica, en una situacion de urgencia y sin

la necesaria evaluacion clinica requerida para dicho procedimiento. Otros autores

que realizan de rutina el abordaje laparoscopico, recomiendan iniciar la operacion

intentando la reduccion manual y luego la resolucion quirtargica en un tiempo. De

sospechar necrosis, realizan el procedimiento previo, situacion que ha sido de-
scrita como hernioscopia. También un elevado nivel de D-dimer que presenta una

alta sensibilidad para identificar pacientes con isquemia intestinal, si bien su espe-
cificidad es baja, por extension se ha utilizado como predictor de una hernia estran-
gulada,
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HERNIA RECURRENTE
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

El término recurrencia en hernia inguinal ha sido
mencionado tradicionalmente como una manera
de medir la efectividad del procedimiento herni-
ario, lo que implica necesariamente el se-
guimiento postoperatorio de los pacientes, du-
rante un namero significativo de afos. Existe
una gran divergencia en el concepto de recurren-
cia en hernia inguinal y en la interpretacion dada
por los distintos cirujanos, refiriéndose la may-
oria de las publicaciones solo a la efectividad del
procedimiento, medida por el numero de fallas
ocurridas.

Existen en la literatura numerosas publicaciones
prioritariamente referidas a la hernioplastia
anatomica, que hacen mencion al procedimiento
de reparacion inicial y a la localizacion medial o
lateral de la falla del procedimiento. También al
riesgo que implica una diseccion demasiada ex-
tensa en cuanto a mantener la integridad de la cir-
culacion testicular en un cordon espermatico ya
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agredido; también aunque en menor grado a la necesidad de orquidectomia en pa-
cientes anosos con patologia concomitante grave. Poca o nula importancia y/o

analisis se le da al hecho que la reaparicion de una hernia en una region inguinal

operada, bien pudiera tratarse de una nueva hernia primaria, dependiendo del sitio

anatomico de reaparicion, hecho mas consecuente con la clasificacion tradicional

de la hernia inguinal, en mediales o directas y laterales o indirectas. Por otro lado,

no existe un acabado analisis cuando se trata de un paciente con numerosas inter-
venciones fallidas en la misma area anatomica, con gran alteracion anatdmica y

pérdida estructural, que obliga a un procedimiento complejo de reparacion y/o re-
constructivo, no existiendo claridad si se trata de de una hernia recurrente inguinal

especial o bien se trata de una hernia incisional, similar a lo que pueda ocurrir a cu-
alquiera otra hernia de la pared abdominal anterior. Pareciera importante, a fin de

normar al respecto, considerar si se trata de una primera o varias recurrencias con-
secutivas, como asimismo considerar el tamafio del defecto herniario y la disponi-
bilidad de elementos tisulares a utilizar en la fijacion protésica, ya que la ausencia

de ellos, condicionaria necesariamente un abordaje preperitoneal uni o bilateral,

similar a una hernia incisional localizada en hemiabdomen inferior. Actualmente

se denomina recurrencia a la aparicion de una nueva hernia en la region inguinal,

independientemente del tipo de hernia operado primariamente, con la tinica condi-
cion de que sea del mismo lado de la intervencidn primaria. Conceptualmente no

puntualiza su relacion con el tipo de hernia inguinal operada primariamente,

dando por sentado que el procedimiento 1nicial fallo y sin duda se hace necesario

objetivar el concepto, tratandose de una situacion no tan inusual y de suyo impor-
tante.

La posibilidad de recurrencia real en el mismo sitio anatomico de la hernia pri-
maria debiera ser baja, si tomamos en cuenta la agresion quirtirgica tisular y su re-
spuesta inflamatoria consecuente, que ocurre cuando se utiliza técnica anatomica
convencional y la explicacion debemos buscarla prioritariamente en un error en la
técnica quirurgica.

Comparando con la técnica de Mc Vay, utilizada mayoritariamente en nuestro
pais, s1 bien muchas veces no siguiendo la técnica descrita por el autor, el procedi-
miento quirurgico realizado era diferente tratandose de una hernia indirecta pe-

285



quena o directa con mayor o menor compromiso de la pared inguinal posterior. En
este contexto, pareciera que la diferenciacion de los distintos tipos de hernia ingui-
nal es solo una reminiscencia del glorioso pasado de su desarrollo quirturgico
historico, que se 1nicid con el exhaustivo conocimiento anatomico en el siglo
XVIII y sirvio de base para la formulacion por algunos proceres, de una deter-
minada técnica quirdrgica, iniciada por Bassini y Marcy y continuada por otros
mas contemporaneos como Mc Vay, Shouldice, Madden.

Hoy por hoy priman en el mercado los procedimientos que conllevan el uso de
protesis(Gilbert, Rutkow), considerandose la técnica de Lichtenstein el “gold stan-
dard” para la hernia inguinal; la condicion basica comun a estas diferentes técni-
cas quirurgicas, es la realizacion del mismo procedimiento siempre, sin consid-
erar el tipo de hernia de que se trate; en esta instancia, la explicacion ante la falla
del procedimiento debemos atribuirla a algiin error en la colocacion o al tamafio
de la protesis.

Hernia inguinal recurrente reparacion abierta:

El éxito de una técnica para la reparacion de una hernia inguinal se mide por su
tasa de recurrencia y por las posibles complicaciones inherentes a la misma. La re-
paracion de una hernia inguinal recurrente, es un procedimiento muchisimo mas
complejo desde el punto de vista técnico que la intervencion primera, ya que cada
una de las reintervenciones conlleva una reaccion cicatrizal que dificulta y distor-
siona la anatomia del canal inguinal en ocasiones con una pérdida tisular impor-
tante y una limitacion significativa en la identificacion de elementos vitales como
el cordon espermatico y el contenido del saco herniario. Una consideracion clave
en la reparacion abierta en una hernia recurrente, es la identificacion del area tisu-
lar dehiscente en el contexto del orificio miopectineo, que determiné la falla del
procedimiento inicial y proceder a repararlo. Este orificio (descrito por Fruchaud)
esta localizado entre la pelvis y la extremidad inferior ipsilateral, tiene forma de
un cuadrilatero dividido por el ligamento inguinal en un nivel ceféalico y uno cau-
dal, permitiendo el paso de las estructuras que constituyen el cordon espermatico
y los vasos femorales. Los limites del orificio miopectineo son el musculo obli-
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cuo interno por cefalico, el recto abdominal por medial, el borde anterior del
hueso iliaco por caudal y el musculo ileopsoas e ileopectineo lateralmente.

El cirujano al momento de la intervencion, debe tener en consideracion que:

-Tener en consideracion que en un paciente intervenido de hernia inguinal el ri-
esgo de una hernia femoral es significativamente mayor despu€s de reparar una
hernia inguinal en relacion con la poblacién en general y sobretodo en una paci-
ente mujer, situacion que también se observa en una hernia primaria, si bien con
una frecuencia mucho menor.

-Puede encontrarse con una alteracion significativa de la anatomia de la region in-
guinal en grado creciente de complejidad, en la medida del nimero de reinterven-
ciones, que va condicionar una resolucion quirurgica compleja, la que dependi-
endo de la mayor o menor alteracion estructural del orificio miopectineo requerirad
de una técnica quirtrgica especifica. Lo anterior condiciona la necesidad de un
equipo quirurgico experimentado.

-En directa relacion con lo anterior, estd expuesto a una intervencion muy labori-
osa con un tiempo quirurgico prolongado condicionado por la dificultad en la
1dentificacion de estructuras nobles y la necesidad de una diseccion cuidadosa a
fin de no lesionarlos.

-En pacientes afiosos y/o con patologia médica que condiciona un significativo
mayor riesgo quirurgico y/o un impedimento en la otorgacion del pase quirtrgico,
informarle en forma previa y concienzudamente de la necesidad de una orquidec-
tomia del lado 1psilateral. La orquidectomia realizada en forma simultanea con el
procedimiento de hernioplastia disminuye significativamente el tiempo empleado
en la diseccion quirtrgica, a la vez que permite realizar el procedimiento con un
evidente menor riesgo de recurrencia, al sellar completamente el defecto.

-La reparacion quirtirgica necesariamente va a requerir la colocacion de una prote-
sis de reemplazo en la region inguinal, la que debe fijarse en estructuras viables li-
bres de tejido cicatrizal y/u O0seas (rama ilopubiana, ligamento
iliopectineo).Dependiendo de la alteracion anatdmica, en ocasiones se puede colo-
car una protesis preperitoneal tipo Stoppa, pudiendo agregarse una segunda prote-
sis suprafacial.
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-La necesidad de dejar un drenaje aspirativo en la zona operatoria y region escro-
tal, el generalmente da un alto débito durante las primeras 24-72 horas; el no hac-
erlo, expone al paciente a desarrollar un seroma de proporciones, pudiendo consti-
tuirse en un proceso cronico con induracion escrotal y un mal resultado estético
consecuente. El drenaje debe retirarse tardiamente.

Hernia inguinal recurrente reparacion laparoscopica

La reparacion laparoscopica cuando se tiene la experiencia adecuada, es un exce-
lente abordaje después de un procedimiento de reparacion anterior fallido. El abor-
daje laparoscopico para la hernia inguinal recurrente no solamente tiene la ventaja

de los beneficios de la cirugia minimamente invasiva en lo que se refiere a un me-
jor confort postoperatorio gracias a un menor dolor postoperatorio y un regreso

pronto a su trabajo habitual, sino que permite realizar el procedimiento en tejidos

relativamente normales y por ende facilmente identificables. En atletas o pacien-
tes obesos ofrece menos diseccion a traveés de capas gruesas de musculo o grasa 'y

menos posibilidad de dafnar las estructuras del cordon espermatico. Igualmente

provee una vista panoramica que permite la identificacion de hernia femoral y de

hernias ipsilateral o contra lateral no vistas previamente. Los dos tipos mas

comunes de reparacion laparoscopica son el TAPP (reparacidon transabdominal pre

peritoneal) y el TEP (reparacion totalmente extra peritoneal), siendo sus limitacio-
nes las mismas que para un procedimiento primario y que fueron analizadas ex-
haustivamente en el capitulo pertinente.
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HERNIA INGUINAL'Y

ORQUIDECTOMIA
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

La cronicidad de la patologia herniaria inguinal,
la presion continua ejercida por el contenido her-
niario, la progresion del saco hacia la region es-
crotal y el proceso adherencial consecuente a la
albuginea testicular, condiciona clinicamente lo
que conocemos como hernia inguinoescrotal, ini-
cialmente como una hernia reductible, pero que
progresiva € inevitablemente adquiere caracteris-
ticas de 1rreductibilidad cronica.

En cualquier procedimiento de hernioplastia el
tratamiento del saco herniario es un tiempo
quirargico fundamental que obliga 1mperio-

samente a una diseccion muy cuidadosa de su
contenido, por tratarse de estructuras vitales
cuya indemnidad debemos preservar en forma
prioritaria. Tratandose de un procedimiento de
hernioplastia inguinal, situacion en que debemos
preservar no solo el contenido del saco herniario
sino también las vitales estructuras del cordon es-
permatico, el principio adquiere mayor importan-
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cia. Frente a un paciente con una hernia irreductible de larga data, la dificultad
técnica es mayor vy, si a la condicion de irreductibilidad se suma la presencia de un
saco con paredes engrosadas y asas intestinales intimamente adheridas a ¢€l, al
1igual que al cordon espermadtico, localmente la situacion es enormemente com-
pleja.

S1 consideramos que esta condicion clinica ocurre generalmente en pacientes may-
ores y que €stos con frecuencia presentan patologia médica significativa agregada
de tipo cardiovascular u otra y que la mayoria de las series clinicas muestran una
mayor morbimortalidad especialmente en intervenciones de urgencia, el escenario
clinico se presenta como de altisimo riesgo para el paciente. Por un lado la solu-
cion quirargica tradicional efectiva a realizar, requiere necesariamente de un
tiempo quirurgico prolongado, hecho que condiciona su pase quirtrgico. Por otro
lado, nos enfrentamos a un paciente de edad avanzada y muchas veces portador
de patologia concomitante severa, con una patologia herniaria compleja que req-
uiere de una solucidn quirargica electiva, que de no realizarla lo expone a una
situacion de suyo grave cual es sexponerlo a una intervencion quirtrgica de urgen-
cia.

Considerando que la gran mayoria de las hernias, si no todas, deben ser operadas,

unica manera de evitar se compliquen gravemente, necesariamente en el caso

precedente debemos elegir una opcion quirurgica con riesgo acotado, cual es la re-
duccidn del tiempo quirurgico, sin que esto signifique un menoscabo de la efec-
tividad de la solucion requerida. Como se expresara precedentemente tratandose

de una hernia irreductible cronica, la economia en el tiempo quirtrgico, no puede

ser a expensas del procedimiento de hernioplastia propiamente tal, sino que dismi-
nuyendo el prolongado tiempo quirtrgico requerido en la diseccion del saco herni-
ario y cordon espermatico.

Por lo anterior podemos inferir que en aquellos pacientes de edad avanzada con pa-
tologia agregada severa y significativa incapacidad fisica como consecuencia de
su patologia herniaria con las caracteristicas descritas y que acuden en busqueda
de una solucion quirargica eficaz y con menor riesgo, necesariamente debemos re-
alizar el procedimiento en un tiempo menor. Lo anterior se logra agregando al pro-
cedimiento de hernioplastia una orquidectomia uni o bilateral, segun el caso, con
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lo que disminuye sustancialmente el tiempo quirtrgico y permite al obliterar total-
mente la pared inguinal posterior, realizar un procedimiento con un riesgo minimo
de recurrencia.

En lineas generales la orquidectomia durante un procedimiento de hernioplastia
esta limitada a situaciones de anormalidad testicular y/o del cordon espermatico,
siendo la atrofia testicular la anomalia mas frecuente. En la situacion acotada mas
arriba, sin duda se trata de una solucion quirargica peculiar y si se quiere agresiva,
dado la repercusion que conlleva en un paciente varon, debiendo ser explicitada
claramente al paciente al momento de decidir la conducta quirGrgica. Demas esta
decir que la aceptacion de parte del paciente para el procedimiento debe estar con-
signada claramente en el documento de “consentimiento informado”.

La experiencia nos demuestra que como consecuencia de cualquier procedimiento
de hernioplastia inguinal se produce en el postoperatorio inmediato un proceso in-
flamatorio local notorio con induracion de la zona operatoria, muy llamativo en
ocasiones y que desaparece totalmente en forma paulatina al cabo de mes y medio
o dos meses; lo anterior como consecuencia del bloqueo linfatico producto de la
diseccion anatdomica, proceso no apreciado en intervenciones efectuadas en otros
sitios de la pared abdominal anterior.

En la situacion especifica que nos compete, la respuesta inflamatoria puede ser
mayor, dado que en el area que ocupaba el saco herniario queda irremediable-
mente una cavidad que va a secretar liquido en forma significativa. Esto obliga a
dejar un drenaje tipo hemosuc que abarque la zona operatoria, terminando en la
bolsa escrotal, el que mantiene generalmente un alto débito (con mediciones de
hasta 100 - 150 cc) durante las primeras 24-72 horas; el no hacerlo, expone al paci-
ente a desarrollar un seroma de proporciones, pudiendo constituirse en un proceso
cronico con induracidn escrotal y un mal resultado estético consecuente. E1 dre-
naje se debe retirarse tardiamente, por razones obvias.
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OTRAS TECNICAS
QUIRURGICAS NO DESCRITAS
EN EL TEXTO

La mayoria de éstas tienen solo un fin referen-
cial, ya que no estan en uso.

Técnica de Ferguson:

Descrita por A. H. Ferguson en 1899. Sutura el
musculo oblicuo menor y transverso al liga-
mento inguinal. Preserva el cremaster y el
cordon queda en su posicion anatdmica normal.

Técnica de Andrews:

Andrews 1: sutura el misculo oblicuo mayor, ob-
licuo menor y tendon conjunto al ligamento in-
guinal, por debajo del corddon espermatico
quedando éste en el tejido celular subcutaneo.

Andrews 2: sutura los mismos elementos al liga-
mento inguinal en un plano mas profundo y el
flap externo lo sutura a la aponeurosis del obli-
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cuo mayor, quedando el cordon en posicion anatoémica.

Técnica de Postempski:

El pilar interno (aponeurosis medial de oblicuo mayor) se sutura con punto en “U”
con material irreabsorbible el tendon conjunto y fascia transversalis al ligamento
inguinal y el pilar externo (aponeurosis lateral de oblicuo mayor) se sutura sobre
el plano descrito como refuerzo, quedando el cordon espermatico en el tejido celu-
lar subcutaneo.

Tecnica de Mayni:

Sutura con material irreabsorbible, del pilar interno (aponeurosis medial de obli-
cuo mayor y tendon conjunto), al pilar externo (aponeurosis lateral de oblicuo
mayor) y ligamento inguinal. Cordon espermatico queda sobre este plano de re-
fuerzo.

Técnica de Squirru-Finochietto:

Sutura del pilar pilar interno (aponeurosis medial de oblicuo mayor) con liga-
mento inguinal y pilar externo (aponeurosis lateral de oblicuo mayor) con el
tendon conjunto. Cordon espermatico queda en posicidn subcutanea sobre este
plano.

Técnica de Dowd Ponka (Similar a la Técnica de Shouldice):

Se levanta la aponeurosis del oblicuo menor y se une a la aponeurosis del musculo
transverso, imbricando estos dos musculos se imbrican y se sutura al ligamento in-
guinal, en sutura continua. Corddén queda sobre este plano. Posteriormente se une
el pilar externo con el pilar interno.
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Técnica de Ruggy Parlovechio-Dujarier:

Sutura con puntos en “U” y material irreabsorbible, tendon conjunto, ligamento de
Cooper a la cintilla iliopubiana. Cordon espermatico queda sobre este plano.
Luego se une mediante sutura a puntos separados o continuos con material reabsor-
bible o irreabsorbible el pilar externo con el pilar interno.
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HITOS Y PERSONAJES EN LA

HISTORIA DE LA HERNIA
Prof. Dr. Ronald de la Cuadra

Albucasis el gran cirujano moro (1013-1116
a.C.), describi0 la exéresis testicular en casos de
una hernia perforada.

Praxagoras de Cos en 400 a.C. fu€ el primero
en indicar una Taxis en una hernia estrangulada.

Soranus de Efeso (s I-II d.C.) famoso gi-
necodlogo, fue el primero en describir una hernia
que contenia el ovario y la trompa.

Heliodorus en el 100 a.C., describio la primera
kelotomia.

Guy de Chauliac en 1363, publico su “Cirugia

Magna”. En ella, entre otras, distinguid por
9 9
primera vez una hernia inguinal de una femoral.

Caspar Stromayr en 1556, publica su libro
“Practica Copiosa” hizo la distincion de hernia
directa e indirecta, sancionando la exéresis tes-
ticular en esta ultima

Alexis Littré en 1710, reportd dos casos con un
diverticulo de Meckel en un saco herniario.
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De Garengeot en 1731 fue quien primero describié una hernia que contenia el
apéndice.

Amyand alrededor de 1740, describe la presencia del apéndice en una hernia in-
guinal en nifios.

Richter en 1785, describid una hernia en que solo una parte de la circunferencia
del intestino aparecia herniada.

Scarpa en 1819, publica una monografia sobre hernias, donde describe la hernia
por deslizamiento.

Velpeau en Francia en 1837 y Pancoast en Inglaterra en 1847, postulan el trata-
miento inyectable de la hernia. Velpau inyect6 yodo en un saco herniario; a su vez
Pancoast, repitio dicho tratamiento utilizando tintura de cantarido.

William Thomas Green Morton, ¢l 16 de octubre de 1846 en una demostracion
publica administra €ter en una intervencion quirargica, marcando el comienzo de
la anestesia.

Joseph Lister el 12 de Agosto de 1865, tratd una fractura abierta de tibia con
acido fénico no diluido colocado en spray cicatrizando la herida per primans.
Marco el inicio de la cirugia aséptica.

Marcy, primer discipulo de Lister en USA, en 1871, presentd su publicacion origi-
nal sobre herniorrafia aséptica.

Macewen en Escocia en 1866, Marcy en USA, en 1871, Steele en Inglaterra en
1874, Czerny en Alemania en 1876 y Kocher en Suiza en fecha similar, desarrol-
laron la herniotomia como procedimiento en la cura de la hernia inguinal.

G. Lotheisen cirujano aleman, en 1876 utilizo el ligamento de Cooper en una re-
paracion herniaria.

Erichsen en 1887 y Franks en 1893 propusieron la reseccion intestinal y anasto-
mosis inmediata en casos de estrangulacion con necrosis de intestino, la que se re-
aliz6 durante un tiempo.

Heinrich Wilhelm Gottfried Waldayer-Hartz, anatomista aleman, hacia 1890,
describio la herniacion de una asa intestinal en la fosa mesentérico parietal, de la
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que forma parte la arteria mesentérica superior. Primeras descripcion de una her-
nia interna.

Lucas-Champoniére, alrededor de 1882, otro de los discipulos de Lister y quien
introdujo la antisepsia en Francia, marcd la transicion de la quelotomia a la mod-
erna herniotomia al incindir la aponeurosis del oblicuo mayor, seguida de la aper-
tura del canal inguinal e imbricacion en el momento del cierre, publicandolo diez
afos después en 1892.

Risel y Kuester desarrollan el procedimiento en 1888 en Alemania.

Edoardo Bassini en 1884, revoluciono el tratamiento de la hernia inguinal, al in-

troducir la operacion que ha probado ser la base de la herniorrafia moderna en
1887 en Padua.

Ventura Carvallo el 9 de diciembre de 1887, realiza la primera operacion para
la cura radical de una hernia inguinal no estrangulada en Chile.

E.W. Andrews populariza el procedimiento de Lucas champoniére, en USA en
1895.

Annnendale en 1898 quien primero utilizo el ligamento de Cooper en la repara-
cion de una hernia femoral

A. H. Ferguson en 1899 sutura el musculo oblicuo menor y transverso al liga-
mento inguinal. Preserva el cremaster y el cordon queda en su posicion anatomica
normal.

Witzel y Goepel en 1900, crearon una filigrana de plata para reforzar la repara-
ci6n herniaria.

William Henry-Battle en el afio 1900, en el Saint’s Thoma’s Hospital en Lon-
dres, describe el abordaje de una hernia femoral a través de una incision vertical y
desplazamiento del recto anterior hacia medial.

Moschowitz en 1907, utilizando una incision supra inguinal, recomendaba el
abordaje transperitoneal para un defecto herniario femoral.

Cheatle en 1920 describe el procedimiento preperitoneal definitivo. Cheatle no
publicod su técnica.
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Henry en 1936 describio el abordaje de Cheatle, enfatizando el cierre alto del
saco herniario y la reparacion de la fascia transversalis.

McEvedy en 1950, utilizé una incision vertical oblicua con retraccion medial del
recto (y no lateral), destacando que bajo la linea semicircular el peritoneo solo
esta cubierto por fascia preperitoneal. Suturaba el tendon conjunto al ligamento
iliopectineo para lograr el cierre del anillo femoral. El tratamiento preconizado ac-
tual, sutura el ligamento inguinal al ligamento iliopectineo, con menos tension.

Earle Shouldice en su clinica de Toronto con posterioridad a la II Guerra Mun-
dial, entre 1949 y 1952, desarrolla su técnica basada especificamente en la técnica
de Bassini. Cre6 la primera Clinica dedicada exclusivamente a la patologia herni-
aria inguinal.

Mc Vay y Anson en 1948 publicitaron el uso del ligamento iliopectineo en pa-
tologia herniaria.

Nyhus y su grupo en 1957, son precursores en la utilizacion del tracto
iliopubico en la reparacion herniaria.

Usher y colaboradores en 1958, reportaron el uso de una malla de polipropileno
en la reparacion inguinal convencional.

Stoppa y colaboradores en 1975, reportaron el uso de una protesis de poliéster no
suturada colocada preperitonealmente.

Irving Lichtenstein en 1971, sostuvo que el fracaso de la mayoria de los procedi-
mientos de herniorrafia, era la consecuencia de suturar entre si estructuras que
normalmente no estan en aposicion.

Read en USA, siguiendo las mismas indicaciones de Stoppa, utilizé una protesis
de polipropileno suturada a través de una incision vertical en USA.

Ralph Ger, publica en 1990 las primeras experiencias en manejo laparoscopico
de la la hernia inguinal.
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