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INTRODUCCION

Dentro del campo quirúrgico, la operación de reparación
de hernias, es una de las que con más frecuencia se practican y
es la que a juicio de cirujanos, presenta más dificultades, ya sea
por las recidivas que puedan suceder a por las problemas q u e
afronta el cirujano en el propio acta operatario.

Las herniaplastias, son operaciones tendientes a reparar de-
fectos congénitos musculares y/o trastornas que son causados por
debil idad de paredes musculares. En el presente trabajo, se anal i
za la incidencia, diagnóstico y tratamiento de hernias en general
en pacientes de ambas sexos y se pretende contribuir con éste es-
tudio, al cc'nocimiento que en éste campo de la cirugía se tiene.

Se analiza este tipo de Patología, haciendo énfasis en
edad, raza, sexo, condiciones socio-económicas y complicacio-
nes past-opl~ratorias además del uso de quimioterapia.

Del mismo modo, se quiere dejar en claro, que la opera-
ción es una de las más del icadas en cuanto a técnicas y aprecia
ción que debe de hacer el cirujano respecto a técnica a seguir;
tomando cuidados especiales en elegir el tipo adecuado de repa-
ración en cada caso en particular.

Es por lo antes apuntada, que la operación no se debe de
jar en manos inexpertas, sino que debe practicarse en todos los
casos, por manos expertas o bajo la dirección de cirujanos capa-
citadas.



.- ---.---..- . --,--' - ----

OBJETIVOS:

1) Establecer la incidencia de ésta patologfa en nuestro me-
dio.

2) Investigar que problemas son los que más ocurren para su
detección y posterior tratamiento.

3) Analizar y evaluar el diagnóstico y tratamiento util izado
en nuestro medio.

4) Hacer un aporte, tratando de informar acerca de los pro-
cedimientos actuales para reparación de Hernias d e todo
tipo.

5) Evaluar volumen de esta Patologfa, en el Hospital de Am;!.
titlán.
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lv'ATERIAL Y Iv'fTODOS:

1 ) Revisión del libro de estadfsticas en el Hospital de Amati-
tlán en el año 1976.

2)

3)

Revisión de Archivo del mismo Hospital en el año 1976.

Revisión de papeletas de cada paciente egresado con diag-
nóstico de Hernioplastfa.

.

4) Tabulación de datos previa revisión de papeletas por núme
ro de registro.

5) Elaboración de estadfsticas.

6) Revisión de bibliograffa en la Biblioteca de la Facultad.
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GENERALIDADES

DEFINICION:

Se le llama Hernia, a la salida anormal de algún órgano o
porción del misma, a través de la pared de su cavidad, a 11en de
sus confines normales. (1)

PATOGENESIS DE LAS HERN lAS:

El origen de las hernias Inguinales, se debe a un de fe c t o
congénito generalmente ya la falta de obliteración del conducto
Peritoneo-Vaginal o processus vaginales, que en una especie de
divertfculo que se aplica al cordón espermético y al testfculo, co
municando la cavidad abdominal con el Escroto. Normalmente~
éste conducto se cierra después del nacimiento, pero en cerca -
del 50% de todos los recién nacidos, pueden persistir por espacio
de un mes.

La obliteración del conducto peritoneo vaginal, se lleva a
cabo más tempranamente en el lado izquierdo que en el derecho.

Es de mucha importancia hacer notar, que la persistencia
puede ser total o parcial y es el nivel al que se produce, el que
dé lugar a los diferentes tipos de defecto que pueden ser:

HERNIA INGUINAL, HERNIA INGUINO ESCROTAL,
Femoral y un HIDROCELE o bien Quiste Funicular.

Hernia

En las mujeres, el conducto Peritoneo Vaginal, ,está repre-
sentado por el canal de NUCK, que da paso al ligamento redon-
do.
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Las Hernias Inguinales directas, en su mayor parte son ad-
quiridas y causadas por el debilitamiento de lo pared posterior
del canol Inguinal, que unido a la disminución del tono muscular
y al aumento de la presión introabdominol, hacen que se ocumu-
len factores que produzcan el aparecimiento de las Hernios Ing~
nales directas. También es, aproximando los anillos Inguinales:
modificando la longitud del canal Inguinal, que se vuelve mas
corto y amplio.

De tal modo que al aumento de tamaño de la luz del ca-
nal, da origen a lo que se llama Hernia Inguino-Escrotal direc t a
completa.

Puede darse, que en el mismo sitio pueda encontrarse uno-
Hernia que presente un paso directo y uno indirecto, también Pu!
de darse el caso de encontrarse una Hernia aural en compai'ifa de
cualquiera de las Hernias antes apuntadas.

HISTORIA:

Antes de que desarrollaron la anestesioyloontisepsia y que
se comenzaron a aplicar las operaciones de reparación de Her-
nias, se hacfa apresuradamente y ofrecfo peli!fOS, o causa de las
infecciones que limitaban la operación a las Hernias más grandes,
que hacfan imprescindibles la operación.

A causa de que no se descubrfon las relacionesanatómicas,
se usaba la ligadura en masa y en muchos casm. d cauterio.

En el último decenio, se produjo un oWlil1lce especialmente

en lo que se refiere a los conocimientos reloithl'OS IIJI!a Herni?, ~
particularmente, en lo que se refiere a su lt1roI1Ia!lllen¡¡-oqulrurg~
co.
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La reparación quedó pues, dispuesta para las disecciones
precisas y meticulosas, sin las anteriores desventajas de la prisa y
el miedo a las infecciones.

Investigadores y Estudiosos, hicieron contribuciones en sus
pafses, contribuciones que fueron simultáneas, a pesar de que se
hicieron en distintas localidodes.

Ejemplos de esto son, los informes clásicos de Bassini (1888)
Halsted 1889-1903.

Lucas - Championire 1892 y otros.

Pudiéramos decir que la idea de hacer una reparación qui-
rúrgica de una Hernia, se remonta hacia la época de la medici-
na griega, en el año 146 A.C., Y se encuentra en libros de esa
época, se da una descripción de la Quelotomfa excisión del saco
herniario sin ligarlo.

Lorenz - Heister en 1724, describe por primera vez, u n a
hernia directa. También en 1804 Sir Astley Cooper en su libro
"Anatomfa y Tratamiento Quirúrgico de las HerniasAbdominales '~
se refiere especialmente a la Hernia Inguinal y también hizo la
primera descripción de la fascia transversalis, nombrándola asf y
descubrió el anillo Inguinal profundo y el canal Inguinal.

Franz Hesselbach, describió el triángulo que lleva su nom-
bre y el tracto ilio-púbico..

En 1887, Eduardo Bassini fue el primer cirujano en traspo-
ner el cordón al reparar una hernia, inclufa ligadura alta del sa
co, suturación del tendón conjunto al ligamento Inguinal, colo::
cando el cordón contra esa pared y cerrando la aponeurosis del
oblicuo mayor sobre el cordón. Completaba lo anterior, ajustan-
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do el anillo Inguinal profundo y poniendo tensa la fascia
versalis.

Trans-

William Halsted, desarrolló una operación semejante para
tratar las Hernias Inguinales, con la diferencia de efectuar la
transposición del Cordón por encima de la aponeurosis del obli-
cuo mayor.

En 1899, Alexander Ferguson, creó su método de ligar el
saco, suturando el llamado tendón conjunto al ligamento Ingui-
nal, por encima del cordón y suturar la aponeurosis del o b I i c uo
mayor sobre la pared asf formado.

En 1898 Georg Lotthenssen, fue el primero en util izar el Ii
gamento de Cooper al reparar una Hernia y las publicaciones de
McVay y Anson (1942-49), condujeron dicho proceso a la popula
ridad que tiene entre algunos cirujanos y que se conoce como
McVay.

CONSIDERACIONES ANA TOMICAS:

La región Inguino-Abdominal, está Iimitada por el ligamen
to Inguinal al borde externo del músculo recto-anterior y una Ir-
nea horizontal que va desde la espina ilfaca anterosuperior, al
borde externo de dicho músculo.

FASCIA TRANSVERSALlS:

Es la más importante de las Fascias profundas, en loque res
pecta a las Hernias Inguinales. Está en contacto con la cara pro
funda del músculo transverso y es una parte dé la "Fasc.ia enclc)-
abdominal lO, que es la cubierta densa y contfnua que envuelve la
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grasa peritoneal y el peritoneo.

Esta misma estructura, se extiende hacia abajo desde el bor
de inferior libre del músculo transverso y su aponeurosis ~ fuerte
y r~altante, y esta ~ la que forma el piso del canal Inguinal; es
de hacer notar que ~ la única estructura que previene el desarro
110 de una Hernia, a través del intervalo comprendido entre eT
borde inferior del transverso y el ligamento Inguina!.

La Fascia Transversalis, no se inserta en éste ligamento,si-
no que está adherida vagamente a él, por un tejido areolar. Por
debajo del ligamento Inguinal, sigue su trayecto coma una capa
continua, hasta su inserción en el Pubis, conjuntamente con la a
poneurosis del transverso y se inserta además, en el ligamento de
Cooper .

Por fuera, los vasos Femorales, interrumpen la inserción di
recta en dicho ligamento y entonces la Fascia Transversalis se fi::
ja íntimamente alrededor de los vasos, tomando el nombre de Vai
no de los Vasos Femorales y se extiende coma un diafragma por
fuera del anillo femara!.

TRACTO ILlOPUBICO:

Por dentro de la vaina de los vasos femorales, la Fascia 1-
líaco se adhiere a lo larga del ligamento de Cooper, hasta el Pu
bis. Desde este ligamento la fascia ilíaco se dirige hacia arriba-:
hasta encontrar la Fascia transversalis, que desciende pr~ionán-
dose con ella.

A esta línea gruesa de fusión de ambas fascias, se le llama
Tracto-lIio-Púbico y va de la espina ilíaca antero-superior al Pu
~. -

8

~

t ---
_.--

CLAsIFICACION:

1. En cuanto a tiempo

A. Congénitas. Hernias que existen al nacer.

B. Adquiridas.
miento.

Hernias que aparecen después del naci-

2. En cuanto a la localización

A. Hernias externas. Son las que protruyen al exterior, a
través de las paredes; el saco y su contenido quedan si
tuados debajo de la piel.

-

B. Hernias internas. Son las que se forman en el interior-
del abdomen (fosa intersigmaidea, fosa pericecal, agu
¡ero de Winslow,etc.).

-

C. Hern ias inguinales. Las que se desarrollan en la región
inguinal.

D. Hernias crurales. Las que ocurren a través del conduc-
to crural.

E. Localizaciones diversas, como ventrales, de! qbtura-
dar, lumbares, perineal es, ciáticas, vaginales, puden
das y diafragmáticas.

-

F. Hernias intersticiales son las que se localizan. entre las
capas de la pared abdominal.

3. En cuanto al contenido

A. Epiplocele; hernia que sólo contiene epiplón'.
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B. Enterocele¡ contiene intestino delgado.

C. Cistocele, formada por la vejiga urinaria.

D. Cecocele, hernia que contiene el ciego.

E. Hernia de Richter es la que contiene únicamente parte
de la circunferencia del intestino.

F. Hernia de Littre, descrita por Alexis Littre, en la cual
el saco herniario contiene un divertrculo de Meckel.

4. En cuanto a la causa

A. Traumáticas.

B. Postoperatiroas (incisionales).

5. En ,cuanto a su reducibilidad

A. Reducibles, es decir cuyo contenido puede volver a la
cavidad abdominal, espontáneamente o por manipula-
ción (taxis).

B. Irreducibles, es decir cuyo contenido no puede ser de-
vuelto al abdomen. (1)
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HERNIA INGUINAL INDIRECTA:

De las Hernias, ésta es la más común en ambos sexos y en
todas las edades. El tratamiento quirúrgico de esta,lesión,es uno
de los temas más importantes de la cirugra. Entre las femorales y
las directas, esta hernia guarda una posición intermedia respecto
a su predisposición para estrangularse.

El tratamiento de la hernia Inguinal indirecta modernamen-
te, se asocia al grado de hernia que presenta el paciente y para
su reparación, se ha establecido tomar como patrón, cuatro tipos
básicos de reparación que se adecúan a cualquier tipo de hernia,
siendo los siguientes:

GRADO 1:

Reparación de la hernia Infantil.

Indicación:
Reparación:

Infantes
Ligadura alta del saco.

GRADO 11:

Reparación sencilla.

Indicación: Niños mayores, jóvenes y adultos sanos, cOn her-
nia Inguinal indirecta.
Ligadura alta del saco, refuerzo del anillo inter-Reparación:
no.

GRADO 111:

Reparación intermedia.
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Imlicación:

Reparación:

GRADO IV:

Adultos con hernia Inguinal indirecta, más ligera
debí! idad del triángulo de Heselbach.
Ligadura alta del saco, reforzamiento del anillo
interno. Cerrar el triángulo de Hasselbach por su
tura de la aponeurosis transversa, al tracto ilio=-
púbico.

Reparación Radical.

Indicación:

Reparación:

Adultos viejos con musculatura débil; hernias di-
rectas recurrentes o femorales.
Ligadura alta del saco. Refuerzo del anillo inte..!:
no, cierre del triángulo de Hasselbach por sutura
que una el ligamento conjunto con el ligamento
de Cooper.

HERNIOPLASTIA TIPO 1:

Descripción: Operación practicada a infantes y niños de corta
edad. Unicamente existe la persistencia del conducto peritoneo
vaginal y se ve más del lada derecho porque el conducto perito-
neo vaginal derecho se cierra después. Anteriormente, se crefa
que a éstos niños no se les debfa operar, pero estudios posteriores
esclarecen que a un niño se le debe operar en el momento en que
se les descubre la hernia.

PROCEDIMIENTO:

1) Inserción cutánea transversa corta.

2) Apertura de la aponeurosis del músculo oblicuo externo,
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en la dirección de sus fibras, pero cuando se trata del caso
ordinario, el anillo externo no se abre.

3) Exposición, reparación, división y ligadura alta del so co
sin perturbar el cordón.

Oclusión simple de la aponeurosis del rnúsculo oblicuo ex
terno y de la piel, sobre el cordón no perturbado.

4)

5) Cierre por planos. Toda sutura adicional imbricante o de
otTo género, no solo es superflua, sino que puede lesionar-
la pared Inguinal posterior y por ello causar recurrencia di
recta o femoral, MeVay 1947.

HERNIOPLASTlA TIPO 11:

Hernia simple (reparación: Ligadura alta del saco, más oclusión
plástica del anillo interno. Esta reparación se usa en los niños,
mayores y adultos jóvenes, o bien, en individuos de mediana e-
dad que padecen hernia Inguinal primaria, que poseen buena ~
tructura rnuscular y aponeuróti cai y que se presenta en pocas o~
siones.

Es de evolución prolongada y su origen, es congénito. lo
más importante en ella, es la oclusión del cuello del saco, me-
diante ligadura de sutura alta, lo cual puede decirse que ~s el
fundamento de la reparación de todas las hernias, pero a g r e ga
unos cuantos pasos adicionales, ya que las estructuras son más vi,!:.
¡as y la hernia mucho más compleja que la de los infantes.

PROCEDIMIENTO:

1) Insición cutánea transversa.

13
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2) Abertura de la aponeurosis del oblicuo externo en la direc
ción de sus fibras y casi siempre, mediante abertura delani
110 externo.

3) Exposición, separación, sección y ligadura alta del 'saco.

4) Separación del cordón cerca del anillo interno, de manera
que se man i fiesten en las márgenes de éste úl timo.

5) Oclusión plástica del anillo interno (maniobra de McGre-
gor).

6) Oclusión de la aponeurosis del oblicuo externo, aponeuro-
sis de Scarpa y piel por delante del cordón.

7) Cierre por planos, piel con puntos de McMillan.

HERNIA INGUINAL GRADO 111:
.,

Además de los hallazgas de los dos tipos anteriores, encontramos
que hay una debilidad de la pared posterior del conducto ingui-
nal y se manifiesta por una /Qscia transversalis laxa. Corresponde
a personas de mediana edad, debilitados; algunas veces se obse.!
va en ancianos.

TRATAMI~NTO TIPO 111:

1) Ligadura alta del saco.

2) Estrechamiento del anillo Inguinal profundo, si el cordón
está engrozado, se adelgaza.

3) Unir fascia transversalis al tracto iIiopúbico.
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4) Oclusión de las aponeurosis del oblicuo externo, la apo-

neurosis del Scarpa y la piel por delante del cordón.

5) Cierre por planos.

HERNIA INGUINAL GRADO IV:

Aquf sucede que además de estar la /Qscia transversal is relajada,
las demás estructuras están debilitadas ya veces puede suceder
que todas las estructuras están alteradas, siendo diffcil para el ci
rujano, reconocerlas; ocurre en personas debilitadas, ancianos y
personas con hernias indirectas recurrentes, llegándose al caso de
la fascia transversalis pueda estar destruida.

TRATAMIENTO HERNIOPLASTIA TIPO IV:

1) Ligadura alta del saco.

2)
>

Estrechamiento del anillo Inguinal profundo, con adelgaza
miento del éordón, si fuese necesario.

-

3) Unir fascia transversalis al tracto iliopúbico.

4) Refuerzo, empleando un material inabsorbible (malla de
Marlex), seda floja, para crear una nueva pared que sea
más resistente.

La técnica de McVay consiste en dos modalidodes:

MCVAY 1:

Consiste en suturar la fascia transversalis (al!JI11OSusan el tendón
conjunto), al ligamento de Cooper.
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MCVAY 11:

Consiste en suturar el ligamento de Cooper por dentro y a la vai-
na de los vasos femorales por fuera.

Esta Técnica, ha sido utilizada para reparar hernias tipo
IV, también para las hernias directas y para las hernias crurales,
por vra Inguinal.

Actualmente se ha preservado la utilización del ligamento
de Cooper, para las crurales.

16
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HERNIA INGUINAL DIRECTA:

La Hernia Inguinal Directa, es bastante común contrario a
las creencias, por lo regular, es una eminencia más que un sa co
largo, suele abultarse por delante en lugar de hacerlo primaria-
mente hacia abajo, no desciende en su totalidad al escroto y es
más común entre los ancianos, que la hernia Inguinal indirecta¡
se puede decir que nunca ocurre en la mujer, no se estrangula -
tan frecuentemente como lo hace la indirecta, pero hay que te-
ner en cuenta que a menudo contiene vejiga y su reparación está
más propensa a recurrir.

Se produce a través de la parte más débil del triángulo de
Hesselbach y se debe a la debilidad del suelo Inguinal, es decir,
de la fascia transversal is. Las hernias directas laterales, se abul
tan hacia afuera de la arteria hipogástrica obliterada,las media
les abultan medialmente con respecto a dicha arteria y las direc=-
ros mediales, tienden a ser funiculares mientras que las laterales
suelen ser en cúpula.

Hay dos técnicas aceptadas que parecen ser adecuadas pa-
ra su reparación. El procedimiento de Halsted Iy la reparación
del ligamento de Coopero

Dado que el defecto de la hernia directa asienta en el trián
gulo de Hesselbach, esta zona debe ser reforzada. -

Se puede utilizar el procedimiento de! ligclilitlentodeCoo-
per, pero en casos difrciles, se puede complelnr 'con la imbrica-
ción de la aponeurosis del oblicuo externo debajo del cordón .
A esta operación se le denomina de Halsted 1-1kVay,osea re
paración de McVay con colocación del cordórnen la posición T
de Halsted. '
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HERNIA FEMORAL:

Esta Hernia es relativamente más común en las mujeres; es
fundamentalmente una hernia de la edad adulta, pero es posible
que se de, en la infancia.

Mientras que la hernia Inguinal, está sujeta a ser operada

de acuerdo a condiciones que pueden postergar su intervencián y
serán tratadas de la manera más sencilla posible; la hernia femo-
ral, es motivo de reparación de urgencia, no importando la edad
del paciente y de una manera radical y definitiva.

Existe una variedad rara de la hern ia femoral y esta e s la
Prevascular que está situada dentro de la vaina femoral por delan
te de los vasos femorales.

-

Las hernias femorales tienden a estrangularse y suelen pa-
sar inadvertidas a~n en la propia operación.

Para su tratamiento quirúrgico, se puede practicar por tres
vías de acceso.

1) Acceso inferior, desde el muslo por debajo del I i g a me nto
de Poupart.

Acceso superior o inguinal.

El acceso abdominal. extraperitoneal a través de imposición
en la línea media o paramediana.

2)

3)

Estos tres procedimientos son los que se refieren al acceso y
anotaremos que la técnica de LOTHE ISSEN-MCVAY, en las vías
de acceso inguinal que consiste en la trasposición del saco femo-
ral al saco indirecto por la maniobra de HOUGHET, es apropiada
para la mayoría de los casos. Esto no es más que INGUINALI-
ZAR la hernia crural que es el procedimiento de elección usado
actualmente por cirujanos.

18
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HERNIAS INSICIONALES:

Apuntaremos respecto a estas hernias, que son debidas a
que el cierre de las hernias abdominales; están suje,tas a recidi-
vas y esto no puede ser previsto por el cirujano.

Como la mayoría de las hernias insicionales son verticales,
es así como debe procederse a la reparacián.

La técnica es sencilla y deberá ser encaminada a afrontar-
los col gajos que de un modo imbricante se unirán para hacer una
reparación adecuada.

De no ser posible la imbricación, se suturarón los bordes -
por oposición; en muy pocas ocasiones puede suceder que no a-
fronten los bordes.

Luego de afrontar los col gajos, se procede a suturar la he-
rida grande con sutura de colchonero para reducir el espacio mue.!.
to; se deja siempre drenaje con penrose en la herida. Debe de
tenerse especial cuidado en elegir las estructuras que han de usa.!.
se para la reparación y no confundir el borde anterior de un saco
fijo con el colgajo aponeurótico interno que se usará para la o-
clusión.

Es especialmente difícil cerrar las hernias epigÓstri¿as in
sicionales en virtud de los bordes costales rígidos próximos al eJe
fecto.
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HERNIAS UMBILlCALES:

Estas hernias son más comunes entre infantes y niños peque
ños. Las hernias umbilicales pequeñas suelen tratarse con vencfi
jes adhesivos, ya que muchas de ellas cierran espantáneamente

=-

can el tiempo. Esta operación está especialmente indicada en ni
ñas, por los peligros -que conlleva y afrontan con un embarazo pOS
terior en el caso de las mujeres.

-

Pasado el primer año de vida, las hernias umbilicales ma
yores de dos centfmetros deben repararse quirúrgicamente.

La técnica operatoria, es la que a continuacián se expone:

1) Insición semilunar supraumbilical sin tocar el ombligo.

2) Liberación del saco herniano y oclusión transversal.

3) Oclusión longitudinal de la aponeurosis con sutura de se-
da (4...0). Cuando los músculos rectos están inmediatamen-
te contiguos alanillo de la hernia, pueden suturarse longi
tudinalmente las vainas anteriores y posterior del recto eñ
capas separadas.

4) Oclusión subcuticular de la herida con seda 6-0 interrum-
pida de un centfmetro.

REPARACION QUIRURGICA:

1) Separar y ligar el saco.

2) Cortar trasversalmente la vaina del recto anterior en ca-
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da lado de uno a tres centfmetros, dependiendo del tamaño
de la hernia.

3) Separar el músculo recto y cortar la vaina posterior en for-
ma semejante.

4) Imbricar el colgajo superior sobre el inferior con dos capas
de sutura de colchonero hechas con sutura no absorbible.

Conviene que las dos capas que han de imbricarse, e s t é n
tan limpias de tejido graso como sea posible. No conviniendo e
liminar la grasa del tejido que no queda en contacto, pues impi=-
de la circulación sangufnea de los colgajos.
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HERNIA DIAFRAGN'ATICA:

DEFINICION:

Se denomina hernia del diafragma al paso de vfscera o vfs-
ceras abdominales a través del diafragma, por sus orificios natu-
rales u orificios debidos a lesiones traumáticas.

CLASIFICACION:

Describiremos las que sean más precisas y frecuentes; entre ellas
mencionaremos:

2)

~

1) Hernias verdoderas. Las que tienen saco herniario.

a ) Con gén itas.

b) Adquiridas: A través del hiato esofágico, a través
otros orificios: Naturales, traumáticos.

Pseudohernias.

a) Congénitas.

b) Adquiridas. Traumáticas.

3) Eventración diafragmática. No es propiamente hernia.

CLASIFlCACION DE AKERLUNG:

1) Hernia hiatal paraesofágica. Esáfago normal, pero parte
de su porción terminal cardiogÓstrica, se hace intratoráci-
ca.
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2) Hernia esofagogÓstrica.

Tanto el esófago abdominal como la porción gástrica supe-
rior, se prolapsan al tórax a través del hiato.

3) Esófago corto. Antiguamente descrito como estómago intra
torácico, generalmente es una hernia adquirida.

CLASIFICACION DE ALLlSON: Tiende a demostrar su mecanis-
mo fisiológico:

1)

2)

Hernia gastroesofágica por desl izamiento.

Hernia por rotación o paraesofágica.

PATOGENIA:

Para las hernias diafragmáticas verdaderas de tipo congéni
to, su producción se debe a la insuficiente aproximación de Ias
ho¡as d,iafragmáticas, siendo principal mente del tipo esofágico.
En ocasiones se encuentra en esta variedad el estómago, el colon
transverso y el epiplón mayor dentro del tórax.

Las hern ias del hiato esofági co, son descritas desde 1769 -
por /v\orgagni, pero es hasta 1925 cuando /v\orrison y Healey des-
criben los detalles radiolc5gicos de las hernias hiatales, para que
con este método exploratorio se obtengan diagnósticos verdade-
ros<iI

Desde el punto de vista anatómico, comprenden éstas her-
nias por delizamiento, pequeñas o gigantes: Un saco peritoneal,
distensión más o menos acentuada del ligamentcesofagofrénico y
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mayor abertura del anillo muscular que le forman los pilares del
diafragma al paso del esófago, con manifestaciones principalmen
te en la edad adulta, favoreciéndose por el aumento de la pre=-
sión intraabdominal y la aerofagia.

Como causa de hernia del hiato adquirida, puede mencio-
narse: Lo esofagitis recidivante, la irritación crónica vagol o se
cundaria a vagotomfa abdominal.

DIAGNOSnco:

Actualmente es fácil lIegor al diagnóstico de hernia del diafrag-
ma: Con los datos clfnicos, el estudio radiológico, en caso de
duda nos apoyaremos en el estudio endoscópico, sobre todo en
enfermos complicados.

SINTOtW\ TOLOGIA:

Casi siempre en todos los casos, el paciente consulta por
dolor, precordial que puede confundirse con otra clase de Pato-
logfa. Este dolor es de inicio brusco y por lo regular no cede con
tratamiento médico, por lo que da lugar a sospechar de un probl!,
mo de esta clase. Hay Pirosis regurgutación ácida, eructos, in-
tensificación del dolor al decúbito, aliviándose con la posición
erecta. Hay disnea después de comidas abundantes y s e n sación
de ahogos por compresión de los vagos dependiendo ésto, del ta-
mai'io de la hernio.

Estos métodos exploratorios, nos demuestran también otros
padecimientos frecuentemente asociados: Gastritis, úlcera gástri
ca o duodenal, litiasis vesicular, divertfculos del colon; estas
dos últimas patologfas junto con la hernia del hiato, forman lo
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que se denomina la trfada de Saint.

TRATAMIENTO:

La presencia de las hernias diafragmáticas en la edad adul
ta o avanzada, nos demuestra clrnicamente que pueden pasar in=-
advertidas, por ausencia de sfntomas o presentar ligeras molestias
esofagogástricas. Ello obl i90 a instituir tratamiento médico en
las hernias no compl icadas, con buenos resultados y solo dejar pa
ra la cirugra, la hernia diafragmática complicada. -

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Se indica la intervención quirúrgica en los casos de hernias
hiatal o diafragmáticas complicadas, asr como en las traumáti, cas
solo valorando la vra de acceso y el riesgo operatorio en pacien-
tes de edad avanzada o con problemas cardiopulmonar que sea in
dispensable la intervención.

El tratamiento quirúrgico, debe restablecer el funcionamien
to normal para el tránsito esofágico y evitar por todos conceptos;-
el reflujo esofagogástrico, para lo cual es indispensable: Descan
so del esófago a su posición normal. Reconstrucción del ángulo
de His, evitando con ellos, el reflujo y las esofagitis pépticas se
cundarias. Reconstrucción del orificio hiatal o para-hiatal ,prc>-
curando no obstruir el tránsito esofágico y tener posteriormente
que hacer dilataciones esofágicas para lo cual se recomienda al
cerrar los pilares con puntos separados, dejar el paso entre ellos
y el esófago del pulpejo del dedo meñique.
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VIAS DE ACCESO:

Pueden ser tres vfas de acceso para la reconstrucción de la
nia diafragmática: 1) Torácica

2) Abdominal
3) Toracoabdominal

her-

Las tres vfas de acceso son buenas y tienen sus indicaciones
precisas; sin embargo, a pesar de que la vfa torácica expone me
jor tanto el esófago como el diafragma, el paciente tiene mayO-"
res riesgos y no se hace una completa exploración de las vfsceras
abdominales frecuentemente con patologfa asociada, sin olvidar
que en individuos obesos o en hernias hiatales adheridas, la v fa
torácica es la mejor.

La vfa abdominal cada dfa es la más usada por la buena ex
ploración de todas las vfsceras y en caso de patologfa asociada re
solución del problema, mejor evolución postoperatoria y sin 100=
nifestaciones broncopulmonares graves.

TECN ICA DE HARRINGTON. VIA ABDOMINAL:

Por laparotomfa media supraumbilical; sección del Iigante
triangular izquierdo del hfgado para facil itar la visual ización del
esófago abdominal, explorando correctamente el orificio hiatal y
Pilares del diafragma. Se secciona transversal mente el peritoneo
que forma el saco de la hernia, para liberar la porción inferior -
del esófago se pasa un tubo de Penrose para jalarlo hacia la cavi
dad abdominal, poniendo en ésta forma el estómago en su lugar:
Apl icación de tres o cuatro puntos en U separados a los p i lar e s
del diafragma para cerrar el orificio hiatal sin obstruir el paso del
esófago, fijando con dos o tres puntos de seda el esófago al
diafragma.
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TECNICA DE ALLlSON:

Otra de las técnicas para el tratamiento quirúrgico del a
hernia hiatal por deslizamiento, no complicada, es la des cr i ta
por AII ison, la cual se modifica efectuándola por vfa abdomi n a I
con obj eto de corregir fácilmente el ángulo de His y hjar la tube
rosidad mayor del estómago al diafragma para evitar el reflujo y
las recidivas, a pesar de ello, estas se presentan más O menos en
un 15 ó 20%, después de varios al'ios más.

TECNICA DE SWEET:

En las hernias gigantes complicadas, no deslizables, se pre
ferirá la intervención por vfa torácica, la cual proporciona grañ
facilidad quirúrgica al cirujano. La toracotomfa se practica en
el ?ctavo ~pacio intercostal izquierda, se descubre el esófago in
ferlor secclonando la pleura mediastfnica y se libera fácilmente
la hen~ia. A~ertura amplia del diaITagma izquierdo para j alar
por ah. el estomago y ponerlo en su sitio; exploración de órga-
nos abdominales, si es posible reduciendo correctamente la por-
ción herniada, corrigiendo el ángulo de His. Aplicación de pun
tos de seda separados a los pilares del diafragma para cerrar el
hiato, pero sin obstruir el orificio al paso del esófago. Cierre de
la abertura diafragmática y de la pared torácica dejanda canal i-
zación con sello de agua en el tórax, que se retirará en 24 ó 48
horas. A pesar de ser esta técnica muy anatómica, tiene recidi-
vas y los problemas postoperatorios son mayores que por la vfa ab
dominal.

-

TECNICA DE NISSEN:

Su técnica llamada funduplicación puede ser aislada o sim-
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pie, funduplicación con gastropexia y funduplicación con va~
tomfa y piloroplastfa.

En hernias simples esofagogástricas por deslizamiento o pa-
ra esofágicas una vez cerrado el orificio del hiato diafragmático,
como habitualmente se ha descrito, se reconstruye el ángulo de
His; es importante anotar que esta reconstrucción con la técnica
de la funduplicación no es necesaria, pues al envolver la por-
ción inferior del esófago con la tuberosidad mayor del estóma go
Formándole un manguito, se acentúa dicho ángulo.

Se inicia con laparotomfa media supra e infraumbil ical, di
sección cuidadosa de la porción abdominal del esófago, p r e v ia
sección del ligamento triangular izquierdo del hfgado, ligadura
de vasos cardiotuberositarios del estómago y vasos brevis, con ob
jeto de dejar li!:re la tuberosidad gástrico, cuidando mucho eT
bazo, ya que una lesión del mismo, obliga a esplenectomfa inme
diata. Se despega el esófago posterior para pasar el Penrose y ja
lar hacia abajo el cardias liberando la porción herniada; con la
mano derecha el cirujano pasa la pared posterior del fundus gás-
trico detrás del esófago, formándole el manguito para colocar -
tres o cuatro puntos separados de seda, del borde de la tuberosi-
dad gástrico a la cara anterior del estómago, fijando el p un to
con la cara anterior del esófago para mayor seguridad, evitando
de esta forma, la repetición del reflujo gastroesofágico y las reci
ill~. -

La funduplicación combinada con vagotomfa y pilora-
plastfa, se efectúa cuando existe acidez muy acentuada can eso
Fagitis péptica recidivante; la técnica lleva todos los pasas de
la funduplicacióndescrita anteriarmente, practicondo además la
resección de los vagos anterior y posterior, agregando la piloro
plastfa como drenaje para evitar problemas de vaciamienta ga-;
troduodenal. Esta misma fundupl icación puede llevarse a efec-
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to sin dar la forma del manguito al esófago, sino fijando la tu-
berosidad gástrica a la cara lateral izquierda del esófago, es
decir, un medio manguito gastroesofágico.
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DESARROLLO DEL TRABAJO

EDADES

EDAD NUMERO PORCENTAJE

0- 5 30 10.24

5 - 10 16 5.46

11 -15 13 4.44

16 - 20 10 3.41

21 - 25 10 3.41

26 - 30 17 5.80

31 - 35 13 4.44

36 - 40 28 9.56

41 - 45 ~9 9.90

46 - 50 32 10.92

51 - 55 22 7.51

56 - 60 24 8.19

61 - 65 22 7.51

66 - 70 13 4.44

71 - 75 7 2.39

76 - 80 3 1.02

81 - 85 2 0.68

86 - 90 1 0.34

91 - 95 0.34

30

SEXO:

Mujeres 111 37.89%

Hombres 182 62.11 %

Niños 42 14.33%

~

---

ANALlSIS DE LOS CUADROS

Según la edad de los pacientes, la más afectada es la edad
temprana o sea de 0-5 años, refiriéndose a niños, y en adultos, -
es la .edad de 46-50 años, con porcentajes de 10.24 para niños y
10.92 para adul tos.

Respecto al sexo el más afectado es el sexo mascul ¡no con
66.70%.

RAZA:

Ladinos

Indrgenas

287

6

97.95

2.05

100~%

La raza ladina ocupá el primer lugar con 97.95% a Un q u e
se hace la salvedad que esta clasificación de ingreso no es debi-
damente hecha.
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INGUINO ESCROTAL:

Derechas 11 61.11%

Izquierdas 6 33.33%

Bilaterales 1 5.56%

18 100.00%

CRURALES:

Derechas 11 68.75%

Izquierdas 4 25.00%

Bilaterales 1 6.25%

16 100.00%

~~
--

TIPO DE HERNIAS:

INGUINALES:

Izquierdas
Derechas
Bilaterales

63
123

15

201

31.34
61.19

7.47

100.00%

--------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------
INCARCERADAS

RECIDIVANTES

D IAFRAGf'v4A TlCAS

MUSCULARES

EPIGASTRICAS

POST OPERATORIAS

UMBILlCALES

7
11

1
1
8

14
34

0.68%
0.75%
0.34%
0.34%
2.73%

4.78%
11 .60%
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Analizando el cuadro que corresponde al tipo de hernias en
contradas vemos que las inquinales son las que se presentan coñ
más frecuencia con 201 casos, seguidas por las inguino escrotales
con 18 casos y las curales con 16 casos. El lado que más se v i o
afectada fue el lada derecho con 145 casos, y el otro tipo de her
nia mas frecuente fué el de hernias umbilicales con 34 cosos deT
total.

OCUPACION:

Agricultor 178

40'.

60.75

Jornalero 13.65

Domésticos 30 10.24

Escolares 13 4.44

Niños 30 10.24

Chofer 0.34

Carp intero 1 0.34

1'00.00%

La ocupación que más se encontró afectada con este tipo
de patologra fue la de agricultor, debiéndose tomar esta clasifi-
cación por personas que cultivan la tierra y no como propietarios
de la misma.
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Dolor 40 13.65

/vbsa dolorosa 131 44.71

Vómitos 20 6.83

Náuseas 5 1.71

Fiebre 2 0.68

/vblestar Gástrico 4 1.37

Sensación de ahogo 15 5.12

Asintomático 76 25.93

-_.------ --- --- --- --1--

MOTIVO DE CONSULTA:

CASOS PORCENTAJE

100.%

El problema por el que consultó la mayorfa de los pacientes
fue masa dolorosa con un porcentaje de 44.71%. Seguido por
dolor en la región de la hernia con 13.65%.
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ANTlBIOTlCOS USADOS:

Penicil ina Procaina 176 60.07

Penicilina Estreptomicina 0.34

Eritromicina 9 3.07

Ampicilina 15 5.12

Gastrisin 22 7.51

Sin antibióticos 74 23.89

297 100.00%

Respecto a los antibióticos usados en el presente trabajo
se concluye que la penicilina procaina fue la más usada pero se
hace la salvedad que este antibiótico se usó profilácticamente
y valdrfa decir que tratándos de una operación de este tipo,
con todos las condiciones de asepsia de una sala de operaciones,
no debiera de usarse con tanta frecuencia.
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NUMERO DIAS %

Bronquitis 20 3.41

220 8 dfas 45.08%

Infección de los puntos 12. 4.10

48 1O dfas 16.38%

Infección Urinaria 40 13.47

19 1 dfa 6:48%

IRS 6 2.02

2 40 dfas 0.68%

Tos 8 2.69

90 dfas 0.34%

Varicela 0.34

3 64 dfas 1.02%

TB Pulmones 1 0.34

-----_.----- ---------- ~
COMPLICACIONES: DIAS DE HOSPITALlZACION:

Sin complicación 109 73.63 fl cua«o que se refiere a los dfas que estuvieron los pa-
cientes hospitalizados después de la intervenciónquil'Úrgica, nos
muestra que 220 pacientes solo estuvieron internados 8 dfas clán
donos un porcentaje de 45.08"10.

El tipo de complicación que se presentó más frecuentemen-
te fue el de infección urinaria con 13.47% siguiéndole bronqlli-
tis con un porcentaje de 3.41%.

Se hace la aclaración que algunos casos en que paciEmtes
permanecieron por mas tiempo no se debió a causas de la opera --
ción en si.

Resultado sin camplicaciónes el 73.63%.
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TIPOS DEREPARACION:

CASOS

Reparación Tipo 1 120

Reparación Tipo II 36

Repación Tipo McVay 93

UMBILlCALES 34

EPIGASTRICAS 8

FONDO DUPLICA TURA
GASTRICA

HERNlA MUSCULAR

297

0.34%
IV)

0.34%

1 OO. 00%

V)

------ --- --
,

' ---------

PORCENTAJES

40.95%

12.28%

32.73%

11.60%

2.73%

~
CONCLUSIONES:

1) De todos los tipos de Hernias, la más frecuente es la Ingui
nal Indirecta del lado derecho. -

fIDi El sexo más afectado, es el masculino en las edodes de 40-
U 50 años.

En los tipos de reparación que se efectuaron ocupó el
primer lugar, la reparación tipo 1 con 120 casos, correspondien-
do esto a 40.95% de todos los casos. En segundo lugar la re
paración tipo McVay, con 93 casos y el 32.73% y el'\.el tercer
lugar la reparación tipo 11 con 36 casos y el 12.28%. El cuar-
to lugar lo ocupó la reparación de hernias umbil icales con 34
casos y el 11 .60%. '--,
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111) Las complicaciones Post-Operatorias no son frecuentes y lo

demuestra el bajo porcentaje de infecciones de la he r ida
operatoria, encontrándose que las causas más frecuentes son
debidas a problemas no quirúrgicos.

La frecuencia de esta patologfa, está ligada con la estruc-
tura socio-económica, puesto que el 95% de pacientes son
de clase campesina y de nivel económico bajo.

El defecto al cual se debe éste problema de las hernias In-
guinales, está fundamentalmente asociado a la Fascia trans
versalis yes aquf donde debe ponerse especial cuidado en
Ia repara ción . .

El porcentaje por defunciones a causa de la operación, es
cero, demostrando esto, que la mayor fa de las operaciones
no son de urgencia y el acto operatorio practicado con ha-
bilidad, no encierra ningún peligro.
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RECOMENDACIONES:

Realizar por profesionale$ expertos, la operación en men-
ción, pues a errores o mala técnica, se debe la recidiva de
dicha operación.

Tamar cada reparación como un caso único adecuado a la
técnica del defecto encontrado, practicando una repara-
ción cuidadosa y perfecta.

La Hemioplastía Inguinal, es una de las más frecuentemen
te practicadas, por lo tanto se deben difundir los conceptos
fundamentales para su adecuado ejecución.

Revisar siempre el lado contralateral en busca de otra. Her-
nia, pues frecuentemente se manifiesta otra Hernia e n el
lado opuesto pasando inadvertida.
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