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En la historia de la medicina y en particular de la ciru-
podria considerarse que las operaciones para curar hernias es-
tablecidas y se conocen adecuadamente, de manera que se er
n mas alla de toda necesidad posible de explicacién y demos
ion ulteriores.

El origen del hombre v el origen de las hernias inguina-
femorales pueden considerarse simultaneos. Desde tiempo in-
prial hasta las postrimerias del siglo diecinueve los  cirujanos
ajado, cercenado, cauterizado, escarificado, inyectado, san-
0, purgado y hasta castrado por estas anomalias.

La explicacion de la reparacién de defectos herniarios
ta mucho de los acontecimientos impresionantes de la cirugia ca
1y de trasplante de drganos, que ocupa el primer plano de la:
vidades quiriirgicas en la actualidad. Sin embargo, en lo fund:
tal el acto operatorio es mecanico y debe reservarse para 1os e:
s gue son primariamente mecanicos, a pesar de todo lo expuestc
tramos citas, tales como:

"Si el cirujano no tuviera mas campo de ac-
tividad que la herniotomia, mereceria la pe-
na convertirse en citujano y dedicar toda la
vida a este servicio".

"Quiz4 no exista operacion que ofrezca inte
rés tan vital para el médico y el cirujano co
mo la hernioplastia, ni tampoco ninguna otra
gue para la profesién en conjunto, sea mas
apreciada que una cura perfectamente ino-
eua y segura del defecto"

ftdallhead T1T009Y



"“En toda la historia de la cirugia, ningiin
tema se ha discutido tanto como la repara-
cion de las hernias inguinales" .

(Mc. Vay - 1954).

Es por lo tanto, ia hernia en general, un problema co-
y frecuente en la practica diaria de tode citujano, radicando
tincipaimente , su importancia. Este estudio pretende ayudar
jano a comprender mejor un tipo especifico de hernia:

La femoral, e intentamos preconizar un mé
todo quiriirgico que puede brindar excelen
tes resultados, en una forma rapida, efi-
caz, sencilla y con un porcentaje nulo de
recidivas. Dicho procedimiento hasta el
momento, se ha marginado de su pracitca
como estudio al respecto, reflejado  ésto
por la ausencia completa de los mismos en
nuestro medio nacional.



fi. OBJETIVOS

Contribuir con las autoridades universitarias y estatales,
al estudio de problemas de salud en 4reas rurales guate
maltecas.

Estudiar bases generales sobre a hernia femoral .

Propener 1a via preperitoneal para el tratamiento quirdr-
gico de este tipo de hernias.

Establecer la eficacia posible de este tipo de tratamien
to y la referida por la literatura médica.

Aumentar habilidades en el procesamiento de datos esta
disticos y su analisis I6gico para obtener conclusiones
y recomendaciones fiables y précticas a nuestro nivel.



I, MATERIAL Y METODO

Papeletia y material bibliografico adecuados al tema.

Historias clinicas del archivo del Hospital Nacional de
Huehuetenango.

Hojas de recopilacién y tabulacién de los datos a pre-
sentar.

tecopilaron los siguientes datos:

86 fichas de 86 pacientes a los cuales . les efec~
tuaron herniplastia femoral comprendidos en los afos
1965-1978, No. de registro clinico, edad, sexo,
procedencia, tiempo de evolucion, tiempo para la ope-
racidn, de hernia, técnica usada, localizacién, com-
plicaciones; todos los datos seran tabulados siguien-
do el método cientifico de resolucién de problemas.



IV. HERNIA FEMORAL

HISTORIA

Los escritos sobre hernias y los intentos de tratamientc
fatan de tiempos antiguos.

El tratamiento de las hernias por presién externa y die-
s s consigna en algunos de los primeros escritos del hombre civi

do, parece que los hindues fueron los primeros en emplear algy-
d forma reconocible de tratamiento quirirgico.

Sin embargo, no fue hasta los comienzos del siglo XIX,

e el tratamiento de la hernia inguinal empez6 adesarrollarse sobre
ases anatdmicas.,

Hombres como Cooper, Camper, Scarpa y Hesselbach
iCilitaron la base anatdmica para la moderna terapdutica quirfirgi-

o

Los mayores avances en fas técnicas no tuvieron lugar
asta |a llegada de la anestesia y la asepsia, y fue entonces cyan-
) Cirujanos, cuyos nombres son todavia sindnimos de determinadas
iervenciones, empezaron a dar a conocer sus técnicas.,

Muchos procedimientos son todayia atribuidos a estos
oneros, cuando de hecho, construyen modificaciones enormes de

5 métodos primitivos y otras veces son técnicas completamente dis
itas .

La técnica propuesta en el presente trabajo es general-
ente atribuida a Cheatle, Savani, Henry y difundida posteriormen-
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DEFINICION

Se Ilama hernia al tumor formado por un drgano o parte
Bl mismo, salido por un orificio natural o accidental de lacavidad
ormalmente lo contiene, de acuerdo a este criterio las hernias
de miiltiples variedades, desde la cabeza hasta las extremida-

Se llama hetnia crural o femoral, a la que hace protu-
2ion del anillo crural o femoral, que se halla limitado: Hacia
d, por la arcada de Poupart {ligamento de falopio o inguinal);
ia abajo, por el nacimiento de la fascia pectinea que apoya 50
I ligamento de Cooper, el cual a su vez corre sobre la eminen
iliopectinea; hacia afuera, por la vena femoral con su vainay
adentro por el ligamento de Gimbernat o ligamento lacunar,

CONSIDERACIONES GENERALES

La hernia crural mas observada es la que emerge entre
vena femoral y el ligamente de Gimbernat o ligamento  lacunar.
8 mucho menos frecuente que haga su aparicién-por delante, por
iras o |ateralmente con respecto a los vasos (hernias: prevascu
Iy tettovascular y faterovascular). Mucho més raro es que el 5§
Dpenetre a través de una hendidura en el ligamente de Gimbernat
fhia del ligamento de Gimbernat) y es escepcional que pase por
@s de la aponeurosis del pectinec, entre el miisculo y su fas-
simulando una hernia del obturatriz (hernia femoral pectineade

En genera! estas hernias son pequefias y puede encon-
ifse el saco deshabitado. El saco puede contener epiplén y el
no delgade, y menos frecuentemente, ciego, sigmoides, a-
idice ileocecal , diverticulo de Meckel (hernia de Littré), etc.
es rara la presencia de vejiga deslizada en el saco.

La hernia crural es dos veces mis frecuente en la mu-
Que en el hombre. Y en el 20% de los casos es bilateral.,
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La estranguiacidn es mis frecuente en la hernia  crural
fie en [a inguinal y también es més grave, su estudio, adquiere pri
fordial importancia, debido a que la tigidez de!l anillo cruraly su pe
liefio tamafio hacen que encajen todas las estadisticas v figure Ia es
tangulacion como complicacién en la tercera parte de las hernias
tturales y las cifras de mortalidad son més elevadas, alcanzando en
dlgunas series hasta el 50%.

El pequefio tamafio de la hernia y el paniculo  adiposio
abundante , son factores que, sobre todo en las mujeres obesas, ha-
pasar inadvertida una hemia crural. De ahf la gravedad que pue
adquirir en su evolucién, pues al ser vistas por el médico, en
eral refieren su sintomatologfa al abdomen y ello puede inducir al
r al profesional ne prevenido, por ello, es conveniente examinar
orificios herniarios muy cuidadosamente en todo enfermo con sig
105 de obstruccidn intestinal o peritonitis.,

El pequefio didmetro del orificio crural es el factor prin
al en |a produccién de los enteroceles parciales o hernias de Rich
La estrangulacién se produce sélo sobre yna porcibn de la cir-
ferencia del intestino y por lo tanto puede no ocasionar sintoma-
gia obstructiva. Es decir, que con sintomatologia local doloro-
-nivel del anillo crural, siempre habra que pensar en la posibili
ad de la presencia de una hernia de Richter.

Todas estas consideraciones e insistentes tepeticiones
ienen por fin fijar el concepto de que siempre se debe tener presen-
1a posibilidad de una estranqulacién herniaria, cuando la sintoma
logia abdominal aguda no permita establecer un diagndstico etiold

ANATOMIA DE LA REGION INGUINOFEMORAL DES -
DE SU PROYECCION PREPERITONEAL

ANATOMIA QUIRURGICA DE LA FASCIA TRANSVER
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SALIS Y SUS ANALOGOS, GENERALIDADES:

La pared abdominal es una estructura, multilaminar
Sistente en capas musculoaponeurbticas envueltas en sus fas-
junto con una capa interna (preperitoneal) y otra externa (sub
nea) de grasa y limitada por un endotelio (peritoneo) y un epite
xterno (piel). Un debilitamiento, relajacidn oestiramiento, de
a0 mas de estas laminas abdominales, da lugar a fa  formacién
una hernia. El objeto principal de una teparacién de hernia, es

En la ingle, las hernias inguinofemoraies tienen todas
hcomin, que cada una consiste en un debilitamiento o separacién
la I&mina en la pared abdominal conocida como Fascia Trans-
salis. Una hernia femoral es una falla de las estructuras de la
ina de la fascia transversalis en el orificio del canal femoral.
cualquier caso de hernias inguinofemorales entonces labase de
paracidn debe de ser una restauracion anatémica de la conti-
dad e integridad de la fascia transversalis én la ingle.

Se ha encontrado, algunas veces, que la fascia trans
ersalis es una capa muy tina totalmente incapaz de retener una su
fa, sin embargo esta capa aun forma la guia escencial para la re
tacion desde que ella define la Iamina dentro de |a cual se debe
fectuar la reparacién. Las estructuras, las cuales se utilizan
uentemente, son un grupo de ligamentos Y aponeurosis estrecha
te asociados con la fascia transversalis; se han determinado e_s_-
S estricturas, como analogos de fa fascia transversales, Ellas
N capaces de retener suturas consistentes y proveer |a dureza re
erida para [a reaproximacion y restauracion de la continuidad de
fascia transversalis. Esta distincion entre la fascia transversa
propiamente dicha, y los anilogos de la fascia transversalis,
sido hechos en orden para ayudar a clarificar el concepto  del
tincipio de la reparaci6n laminar,
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FASCIA TRANSVERSALIS

La fascia transversalis, es la fascia que envuelve a |a
perficie mas profunda del misculo transverso abdominal; esta cy-
al misculo y a su tend6n aponeurético de insercion, formando la
)ja interna de la vaina muscular. Es importante recordar que la fas
Ia transversalis no es una estructura aislada, sino parte de una ho
@ continua de fascia la cual envuelve a la cavidad peritoneal ente-
amente, la fascia endo-abdominal. De esta manera, la fasciatrans

alis, la cual cubre el miisculo transverso-abdominal, esta con-
inuada con las fascias del ilfaco y el psoas lateralmente y posterior

e con la fascia del cuadrado. Medialmente, esta se continua
on la fascia posterior de misculo recto-abdominal, Inferiormente,
sta se inserta en el ligamento de Cooper; esta interrelacitn es par-
licularmente obvia medialmente, y a lo largo de la corredera del pu -
lis. Sin embargo la fascia transversalis no siempre termina allf; es

d se dirije inferiormente para continuarse con las fascias deleleva~
lor y obturaclor.

0

La inter-relacion de la fascia transversalis con el anillo
figuinal interno es una materia discutida, Hanson, Mc, Vay, Do-
ald y Griffith, demostraron una proyeccion tubular de [a fasciatrans
ersalis cubriendo el cordén espermatico distal hacia el anillo ingui
al interno, la cual es, desigrada fascia espermética intetna. To-
in y cols, por otro lado concluyeron de sus cuidadosas disecciones
lue la fascia transversalis se cierra sobre el anillo inguinal interno,
Er0 no se extiende sobre el corddén como una capa definida de fas-
ia, Estos estudios, por diseccién, han sido efectuados usando ca
averes fijados y hay vélidas objeciones para tales minuciosas di-
ecciones, que se efectuan en tejido conectivo embalsamado,  por
s cambios que ocurren en su textura. Se esta actualmente investi
ando este punto, usando material de cadiver fresco. Suficiente es
para decir, por el presente, que en la presencia de una hernia in
tecta de larga evolucién hay una capa definida de tejido conectivo
ndensado localizado internamente hacia el misculo cremaster y ex
Binamente para los vasos, la cual tradicionalmente ha sido designa
d como fascia espermética interna.




ANALOGOS DE LA FASCIA TRANSVERSALIS

Talvez, fortuitamente, o por el estress al cual esta su
kta, la fascia transversalis en las regiones herniarias de la ingle
ufte moditicaciones formando condensaciones en la fascia. Estos
hgrosamientos ligamentosos junto a las contribuciones provenien-

structuras que se han [lamado, anélogos de la fascia transversa-
is. Ellas tienen, en comfin con todas las estructuras de la ingle,
in grado de variabilidad con respecto a la forma y fuerza.  Algu-
flés son mas constantes y mas importantes en |a reparacidn de las
lefias que otras,

LA FASCIA TRANSVERSALIS COMO UN ANALOGO

Como fue notado previamente, la fascia transversalis
en una persona normal no es usualmente un tejido de du
reza suficiente, del cual una solida reparacién sea
construida; muchas veces, esta no es mas, que una
delgada pelicula de tejido conectivo uniendo los espa-
cios entre los ligamentos los cuales forman sus analo~
gos. En la presencia de una hernid, sin embargo, vy
particularmente con una hernia directa, la cual ha es-
tado presente por mas de unos pocos meses, la fascia
transversalis se vuelve marcadamente engrosada en los
mérgenes internos del defecto herniario. Algo de esto
es indudablemente debido a la agregacidn de las fibras
desplasadas de la fascia alrededor del cuello del saco
herniario. En cualquier caso en la presencia de her-
nia, la fascia transversalis frecuentemente asume un
caracter tal, que ésta puede ser facilmente suturada
con la seguridad que |a reparacién se mantendra,

BORDE LATERAL DE LA VAINA DEL RECTO AB-
DOMINAL Y DEL TENDON CONJUNTO

En la parte baja del abdomen, la vaina del miisculo rec
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to, esta formada por la fusidn de la aponeurosis del trans
verso-abdominal y el oblicuo menor en el borde later al
del misculo recto, La aponeurosis del oblicuo mayor
esta presente en la pared anterior de! recto, pero en la
regibn inguinal no se fusionan con la vaina del recto si-
no hasta cerca de la linea media de esta manera, el miis
culo oblicuo mayor no contribuye con el borde lateral de
la vaina del recto el cual es utilizado en la reparacion
de hernias de la ingle. Las fibras derivadas del miiscu-
lo oblicuo menor tienden a ser dirigidas dentro y  hacia
el plano horizontal para insertarse en la vaina del recto,
algunas veces mas superiormente; las fibras provenien-
tes del transverso-abdominal tienden a formar una’ cur-
va que se dirige inferior y medialmente, para insertarse
con el tenddn del recto en la cresta del pubis.

Como las fibras aponeurbticas del transverso-abdominal
se dirigen inferiormente contribuyendo a la vaina ante-
rior del recto, ellas algunas veces forman una banda pla
na de fibras, de pocos milimetros a un centimetro de gro
sot, justo medialmente a la linea de fusitén de la  apo-
neurosis y paralela con el borde del recto, Cuando es-
ta banda esta presente también recibe fibras provenien-
tes de !a aponeurosis del oblicuo menor. Se ha llamado
a esta banda aponeurbtica fusionada, tendén conjunto,
Esta estructura fue encontrada en las disecciones efec-
tuadas en un tercio de los casos. Griffith y otros ponen
la figura mucho més baja, y tales diferencias son proba-
blemente debidas a materia de definicién. Que represen
ta realmente el tendbn conjunto, esto es obvio, es un
horde esparsido lateralmente de la vaina del recto. Cuan
do la linea de fusibn transverso-oblicua menor esta cer
ca al borde lateral del misculo recto, la banda puede es
tar presente y no ser apreciada; cuando la fusidn ocurre
mas lateralmente entonces la banda sera apreciada y da
ra la designacién de tendén coniunto. Entonces la de-
signacidn de tenddn conjunto, depende de una aprecia—
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cién subjetiva de 1a localizacién del borde de la vaina
del recto; diferencias de opinidn pueden ocurrir.

LIGAMENTO DE HENLE

Este es un pequefio, pero frecuente, grupo de fibras en
contradas fusionadas firmemente con la fascia transver
salis y ditigidas hacia atras y lateralmente, desde la
porcidn mas baja del borde lateral de la vaina del rec-
to ahdominal, para insertarse en la porcién media del
ligamento de Cooper. Esta estructura es mas promi-
nente dentro de la capa de la fasciatransversaljs, cuan
do esta fascia es vista desde el lado preperitonial, El
ligamento de Henle es de poca importancia en las her-
niorrafias.

LIGAMENTO TRIANGULAR

Las fibras de esta estructura son paralelas a aquellas
del ligamento de Henle, pero estan localizadas sobre
la supetficie anterior de la vaina del recto y de la fas-
cia transversalis, insertandose en“el tubérculo piblico
juntamente con el ligamento inguinal y no es visualiza
do en el arribo preperitonial. El ligamento triangular
no es de importancia en la herniorrafia.

LIGAMENTO ILIOPECTINEO

Lateralmente en la ingle, cuando la fascia transversa-
lis se refleja sobre los miisculos ilfaco y psoas, hay
un engrosamiento fascia para formar un ligamento, Es
ta banda comienza lateralmente en la espina ilfaca an-
terosuperior; las fibras inferiores del ligamento ingui-
nal estan adheridas a su porcidn mas lateral; arquean-
dose medialmente a lo largo de la superficie de los miis
culos ilfacos y psoas, esto da origen al misculo cre-
master y a las fibras inferiores fusionadas de los miis-
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culos ohlicuo menor y transverso. Ademas medial e in-
feriormente, esto da origen al tracto ‘iliopiibico y se re-
laciona en su parte medial con la cara lateral del anillo
inguinal interno, Continuando inferiormente, esto con-
tribuye a la parte lateral de la hoja femoral y termina in
sertandose en el pubis en la regidn de la eminencia filio
pectinea. La importancia de este ligamento es principal
mente como una localizacién anatémica.

TRACTO ILIOPUBICO

Esta dura banda, fue ficilmente identiticada en 3/4 par
tes de las disecciones. Esta originada lateralmente des
de la porcién media del ligamento iliopectineo, Este se
apoya inmediata subyacente, interna y proximalmente al
ligamento inguinal y su relacibn es solamente de proxi-
midad. Desde su origen, se arquea sobre la vaina femo
ral, firmemente adherido a la hoja anterior de esa vaina
y se dirige caudalmente para insertarse en el ligamento
de Cooper en su porcidn media. Este es, el ligamento,
el cual forma el borde medio de el canal femoral, no el
ligamento lacunar como en la desctipcidon clasica.  En
adicion, a su amplia insercidn en el ligamento de Coop
er, ocasionalmente unas pocas fibras provenientes de
este ligamento han sido notadas que se dirijen medial-
mente hacia la vaina del recto, siendo localizadas para
lelamente 1/2 cm. arriba del ligamento de Cooper. La
importancia del tracto ilioplibico en las reparaciones her
niarias de la ingle, pueden ser mejor apreciadas cuan-
do la pared inguinal posterior es visualizada por la via
preperitoneal. Este es entonces un duro y resaliente |i
gamento mediante el cual, las suturas, del "angulo fa-
tal' o "transicional" sobre la parte media de la vaina
femoral, son localizadas durante la reparacion estandar
de una hernia inguinal extersa. El tracto jlioplbico es
reqgularmente empleado en la reparacion preperitoneal de
las hernias femorales; cuando aproximado al ligamento
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de Cooper ésta oblitera la luz del canal femoral, Es
te es también regularmente empleado en la reparacion
preperitoneal de hernias indirectas, cuando es usado
en preferencia a las fibras crurales, mas delgadas, lo
calizadas lateralmente del anillo inguinal para anclar
las suturas de cierre del anillo.

PAREDES DEL ANILLO INGUINAL INTERNO Y EL
LIGAMENTO INTERFOVEOLEAR™

E! anillo inguinal intetno es ovoide y en sus  bordes,
lateral e inferior es una condensacién de tejido, esta
presente dentro la fascia transversalis formando un hu
50, el cual es abierto lateralmente y superiormente,
Sobte su parte lateral , las fibras de la pared se espar-
cen rapidamente perdiéndose en la fascia transversa-
lis. La pared media, en contraste, particularmente den
sa, banda dura, localizada inmediatamente subyacente
al curso proximal y origen de los vasos epigastricos in
feriores; el cordén deferente se vuelve sobre esta ban
da en un angulo agude. Ocasionalmente, fibras de la
pared medial se continuan superiormente como una ban
da definida conocida como el ligamento interfoveolear,
hasta el borde de la vaina del recto. La pared medial
del anillo inguinal interno esta proxima al tracto ilio-
plbico para la ejecucibn de la reparacién de hernias in
directas.

VAINA FEMORAL

Esta es una fascia tubular, ancha por arriba y plana
por abajo, estrechamente relacionada con laadventicia
de su contenido. EIl conductor de la vaina femoral se
continua con la fascia transversalis. Este, esta sub-
dividido por filamentos de tejidc aereolar en tres com-
partimientos. El compartimiento laterla se encuentra
la arteria femoral, en el intermedio la vena femoral.
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Ei compartimiento intermedio es el canal femoral, el cual
normalmente solo contiene tejido aereolar; en lapresen=
cia de hernia femoral contiene el saco peritoneal.  En
adicin a su relacién con 2 fascia transversalis, el con
ducto femoral es reforzado superior y medialmente, por
las fibras arqueadas del tracto ilioplbico, inferiormente
este esta en estrecha relacion con el ligamento de Coop
er, y lateralmente con el ligamento iliopectineo, Es-
tos ligamentos estan intimamente finalizados con las fi=-
bras mas altas de la vaina, proveyendo un duro reforza=-
miento. Aproximadamente a 1 cm. del anillo, la vaina
femoral se relaciona anteriormente con el ligamento in-
guinal el cual es facilmente separable de la vaina.
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‘No.1 Anatomfa de la Ingle desde su proyeccidn preperitoneal

Misculo recto anterior mayor del abdomen.
Miisculo transverso abdominal.

Cordén espermético.

Tridngulo de Hesselbach.

Vasos ilfacos externos.

Linea alba.

Miisculo psoas ilfaco.

Tracto ileopiibico que se prolonga desde 1a espina ilia-
ca hasta la rama horizontal y tubérculo pubiano.
Ligamento de Gimbernat o lacunar.

Vasos epigastricos.

Rama horizontal del pubis v ligamento de Cooper.
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SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

El interrogatorio puede ponerse sobre la pista diagnds
En general la hernia crural no estranguiada da'menos sfnto-
Sque la inguinal. Pueden los enfermos haber percibido un pe-
o tumor en la regidn crural, asintomatico. Otras vecesrelatan
t padecido de tironeamientos en la region y en el abdomen infe
En general estas molestias son consecuencia de adherencias
plén al saco. Cuando hay deslizamiento vesical, puede a-
fiarse de dolor y sintomas urinariosdisuria, polaquiuria, mas
nte hematuria). Cuando el intestino delgado se aleja en el
y se produce la constriccion del mismo en el anillo, se mani-
ta con dolor local y cblicos intestinales, seguidos de la deten
0 de las materias fecales y gases.

A la palpacidn se percibe un tumor tenso, globuloso,
y muy doloroso a la presidn. Es muy raro que sea de gran ta-
), salvo en caso de grandes anillos que hayan permitido la pre
del colon en el saco, sobre todo en los casos de mesocolon
io y desplegable.

Hay que tener especial cuidado al*examinar la regibn
ital en las personas obesas, pues puede pasar inadvertida una
efia estrangulacidn, sobre todo cuando el contenido del saco
s solamente epiploico.

Es muy dificil diferenciar estas pequefias hernias de la
itis aguda (sobre todo el ganclio de Cloquet) o de una metas-
s ganglionar neoplasica. Debe examinarse minuciosamente el
mbro inferior para investigar lesiones interdigitales micoticas,

fias heridas, picaduras, etc., y en caso de duda interrogar
insistencia a los enfermos, que la lesidn traumatica puede ha-
existido y haber cicatrizado y por lo que no aparece en el mo-
to del examen. También habra que examinar los drganos geni-
y la regi6n rectoanal (fisuras de ano, criptitis, papilitis, tu-
, chancro del pene, etc.).
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Una gran dilatacidn varicosa a nivel del cayado de la sa
la puede también ser confundida con una hernia crural.  Con una
fuena maniobra, provocando el colapso venoso por expresién ha-
el extremo distal del miembro inferior, al dejar de actuar la pre-
oh el goifo venoso se voivera a llenar y se aclarara el diagnéstico.

Mas raros son el aneutisma de la femoral y el abceso
8l psoas propagado a la regidn crural. La expansién pulsatil en el
imer caso y los signos inflamatorios y actitud especial del miem-
o en el segundo (flexion, rotacidn externa y abduccién) permitiran
I diterenciacion.

En casos de pellizacamiento lateral del intestino (her-
@ de Richter con lesiones avanzadas de necrosis y formaciénde ab
S0 pioestercoraceo, las modificaciones de la piel son muy e\nden
s (edema, infiltracién, aspecto marmérec, flictenas, secrecién,
or cadavérico, etc.), La presencia de un orificio gue drena mate-
al intestinal a nivel de la region inguinal, es muy sugestivo de her
a femoral estranguiada y fistulizada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO PREPERITONEAL

TECNICA

El area preperitoneal es abordada mediante una incisién
ansversa en la parte haja del abdomen, aproximadamente 3 cm. a-
iba del ligamento inguinal. Esta incisién esta localizada ligera-
Ente arriba (2 cm.) de la incisibn efectuada en la técnica  estan-
fir. Luego de esta incisibn que interesa piel y tejido celular sub-
ltaneo, se incide la aponeurosis del oblicuo mayor en sentido de
Is fibras, sin tocar la vaina anterior de los rectos. La aponeuro-
5 de los miisculos oblicuo menor y transverso también son incidi-
85 sequn el sentido de sus fibras, encontrando la delgada fascia
ansversalis enfrente de la grasa preperitoneal, se incide cuidado-
amente y el espacio preperitoneal es abordado, Mediante disec-
on roma, teniendo el cuidado de no lesionar los vasos epigastri=-
0s, el ligamento redondo en la mujer y los vasos espermaticos en
18




bre, el peritoneo pélvico es facil y ripidamente separado del
)pélvico, la proyeccidn peritoneal através del piso pélvico o
| es facilmente visualizada. EIl saco de la hetnia femoral
set reducido con escasa diseccidn roma. El saco de una her
ifemoral incarcerada se puede reducir, por incisién en la inser-
i del tracto ileoplibico entre el ligamento inguinal en la parte
lia del anillo femoral; débe tenerse en mente, la presencia de una
normal de la arteria obturatriz que cruza paralelamente a la
e media del anillo femoral, la cual se encuentra en el 20% de
s0s y debe de ser buscada y ligada siempre que se proceda
it el tracto ileopiibico; para evitar complicaciones (hemorra
Je inclusive pueden ocasionar la muerte antes de ser descu-
su etiologia. Anteriormente esta incisién se efectuabha so-
ligamento lacunar. EIl saco herniario sobre su movilizacion
ser invaginado o cortado con cierre del peritonec., Una li-
a alta del saco es la regla. La proximidad de la vejiga, par-
rmente en la hernias directas debe de ser considerado, Los
epigastricos profundos son rapidamente vistos en la herida.
vasos pueden ser ligados en caso necesario, como al presen
e una hernia concomitante, facilitando asf, libertad en los mo-
ntos y visualizacion. Cuando una hernia grande es hallada,
 la tendencia a limitarse a efectuar la repgracion, sin hacer
fevision posterior en busca de otras hernias; es imperativo vi-
zar cada posible sitio de hernia, previamente a efectuar el cie
e la herida, Hernias dobles o aiin triples no son infrecuentes.
ncision puede extenderse contralateralmente en caso de her-
ilaterales. Cuando hay estrangulacién intestinal en el saco
tio femoral y compromiso aparente de tejido celular subcuta-
20y piel., que indica mecrosis de la pared intestinal y  perfora-
procede después de efectuar la incisidn de capas musculares
pneurosis, a identificar el saco y luego haceruna incisidn
svetsa en la base del mismo y entrar en la cavidad peritoneal,
eguida, sin tratar de extraer el area estrangulada para evitar
aminacion, proceder a la reseccion intestinal y anastomosis tér
~terminal con técnica usual. Al terminar la anastomosis  se
el area peritoneal con compresas y se extrae el area estran
lada resecada en bloque con e! saco herniario. Esto evita con-
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aminacion y reduce el riesgo y el tiempo hospitalario.  lgual pro-
edimiento se emplea en |a correccidn de hernias con intestino fistu
izado, dejando abierto el orificio cutneo el cual cerrard en tiemm
sorto de 48 a 72 horas generalmente,

Para efectuar el cierre del anillo,femoral; se colocan
los a tres suturas que van del tracto ilioplibico hacia el ligamento de
Cooper, cerrando completamente el defecto, utilizando para ello se-
da No. 1, para esto se debe de protejer la vena femoral que es facil
mente visualizada. Meticuloso cuidado debe de ser tomado, espe-
tialmente en la hemostasis, previo al cierre de la herida; el espacio
preperitoneal puede ser irrigado con solucidn salina. La capa del-
gada de la fascia transversalis incidida debajo de la I[fhea semicir-
gular de Douglas debe de ser cerrada con seda fina, y las aponeorc=
Sis de los misculos de la pared se suturan con seda o algodén, lue=
go las aponeurosis de Camper y Scarpa vy piel.

_ Esta técnica, se ha demostrado segin estudios de A,
Gerson, R. Sacky y G. Peskin, que es eficaz y segura en paciente
e alto riesgo (con problemas obstructivos pulmonares crénicos, e-
lad avanzada, etc.) en los cuales se intenta evitar posibles estran-
gulaciones y otras complicaciones fatales postefiores.  Refiriendo
el mismo estudio el 0.6% de mortalidad en pacientes de alto riesgo.
Y el tiempo cperatorio fue de 40 min + 16 min.

Ademas, la técnica preperitoneal segiin estudios efectua
dos por J. Margoles y R. Braun tiene un porcentaje de recidivas de
0%, mientras que por las técnicas clasicas se encintrd un porcenta-
je de 14% de recurrencias, eficacia en recidivas corraborada en o-
tro estudio efectuado por Raymond C. Read.
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Fig. No. 3

Incision. EI area preperitoneal es abordadamediante u-
na incisidn transversa en la parte baja del abdomen, a-
proximadamente 3 cms. arriba del ligamento inguinal,

Corona Mortis. Anastomosis entrel la rama suprapiibica
de la epigastrica con la obturatriz. (Ramo que corre de
bajo del ligamento de Gimbernat). 1.- llfaca externa,
2.- Hipogastrica, 3.- Epigastrica. 4.- Anastomo-
sis. &.- Ligamento de Gimbernat, 6.-  Obtutatriz.
7.- Femoral. 8.- Anillo crural,

21



Hernia Femoral. Se estrecha el conducto femoral me-
diante suturas que unen el ligamento iliop@ibico por arti

bay el ligamento de Cooper pot abajo.
22



g. 4 Hernia Femoral. Se reduce el saco peritoneal de la
] hernia femoral por traccibn y diseccidn roma.
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA No. 1

No. de casos Porcentaje

21 24.,42%

65 75.58%

--------------------------- 86 ==------ 100,00%

MENTARIOS

ervamos una relacién mayor de 3 a 1 de incidencia en el gru-
emenino con respecto al masculino™.

TABLA No, 2

STRIBUCION POR EDAD

No. de casos Porcentaje

11 12,79%

22 25.58%

29 33.72%

22 25.58%

2 2.33%

-------------------------- 86 ==----—-100.00%

'87% de los pacientes estudiados tuvieron una edad arriba de
30 afos y el 61 63% fueron arriba de los 45 afios, lo cual de

24



TABLA No. 3

PROCEDENCIA
Municipio No. de casos Porcentaje

Cabecera 18 20.937%

La Libertad 3 3.49%
La Democracia 8 9.30%
Chiantla 11 12.79%
oma 2 2.33%
Pedro Nécta 7 8.14%
3arillas 5 5.81%
odos Santos Ch. 4 4.65%
an Sebastian H. 2 2.33%
tilco 6 6.98%
\guacatan 2 2.33%
an Juan lxcoy 1 1.16%
an Miguel Acatan 1 1.16%
lalacatancito 3 3.49%
an Antonio H., 3 3.49%
an Rafael Indep. 1 1.16%
Santa Bérbara L © 1.16%
0 8 9.30%
------------------------- 86 ------- 100.00%

UE| mayor porcentaje: Un 20.93% de los pacientes encontrados pro
cedia de la cabecera departamental, lo que podria ser explicado por
su mayor facilidad de acceso a los centros de "Asistencia Médica®.

25



TABLA No. 4

UPACION
No. de casos Porcentaje
Domest., 64 74.42%
tura 17 19.77%
dios 3 3.48%
, 2 2.33%
S — 86 ~m—-ee- 100.00%

OMENTARIOS
a ocupacion mayoritaria encontrada fue la de oficios domésticos

0 un 74,42%, situacion ésta dada por la mayor prevalecencia
e pacientes del sexo femenino".

TABLA No. 5
EMPO DE EVOLUCION*

No, de casos Porcentaje
i - 28 d. 8 9.30%
m. - 1 a. 20 23.26%
. - 5 a. 11 12.79%
i, - 10 a. 10 11.63%
la,-20a. 5 5.81%
la. - mas 1 1.16%
0 referidos 31 36.05%
| SR 86 ---———- 100.00%

*) MENOR TIEMPO DE EVOLUCION 12 horas.
MAYOR TIEMPO DE EVOLUCION 25 afios.

El mayor porcentaje (36.0%) de casos no es referido en el regis-
) clinico y de los referidos el 23,26% tuvieron una  evolucidn
omprendida entre 1 a 12 meses”. 26



TABLA No. 6

OCALIZACION DE LAS HERNIAS FEMORALES

ocalizacidn No, de casos Porcentaje
41 47 .67%

38 44,19%

7 8.14%

-------------------------- 86 ---—--- 100.00%

OMENTARIOS

;a incidencia de hernia unilaterales es abrumadoramente mayor que
as bilaterales, y entre !a unilaterales no se ohserva ninglin prome-
lio significativo™,

TABLA No. 7

NDICACION QUIRURGICA

No. de casos Porcentaje
64 74.42%

22 25, 58%

------------------------- 86 ------- 100.00%

-MEN TARIOS

a incidencia es mayor en relacién de 3 a 1 de indicaciones quirr
icas electivas con respecto a las de emergencia, pero es importan-

€ mencionar que a pesar de eilo, las de emergencia son en si un por
entaje elevado (25, 58%)",
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TABLA No. 8

INDICACION QUIRURGICA POR EMERGENCIA

No. de casos Porcentaje
Incarceracién 9 40,91%
Estrangulacion 13 59.09%
HOTAL - e 22 —m=mee- 100.00%

No, de casos Porcentaje

3.51%

5.26%

7.02%
15,80%
38.60%
1.75%
1.75%
0.53%
5.26%
1.75%
3.51%
3.51%
1.75%

R et i g — 100.00%
(%) EL TIEMPO PROMEDIO EMPLEADO FUE DE 50 minutos.
COMENTARIOS

Hay un porcentalje de 70, 19% el cual gs bastante sigiticatiw, de
as0s en 10s cuales el tiempo de duracion de herniorrafia electiva
fue menor o igual a 45 minutos, y un promedio de 50 minutos™, 28
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TABLA No. 10

CION DE LA HERNIORRAFIA POR INDICACION DE EMER-

i

No. de casos Porcentaje

1 7.69%

5 38.46%

1 7.69%

2 15.39%

3 23.0 %

1 7.69%

-------------------------- 13 ------- 100.00%

EN TARIOS:

un leve promedio de casos (38.467%) con un tiempo de duracitn
la herniorrafia por emergencia, con reseccidn intestinal y anas
sis terminoterminal de 1 hora, y con un promedio aceptable de
fa con 15 minutos”. P
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TABLA No. 11

No. de casos Porcentaje

3 33.34%

1 11.11%

2 22.22%

i 11.11%

1 11.11%

1 11.11%

------------------------- 7 ======= 100.00%

(*) EL TIEMPO PROMED{O EMPLEADO FUE DE 55 minutos

COMENTARIOS o

No hay predominio significativo para el, ningéin caso en loque res

a al tiempo Ilevado para realizar la herniorrafia por emergencia
n reseccion intestinal y anatomosis, teniendo un promedio acep-
table de 55 minutos en el total de casos.

30



TABLA No, 12

DURACION DE LA HERNIORRAFIA EN HERNIAS FEMORALES
ATERALES*

No. de casos Porcentaje

14,18%
14.18%
14,18%
28.60%
14.18%
14,18%

L —— p SR 100.00%
ELTIEMPO PROMEDIO EMPLEADO FUE DE 1 hora 10 minutos.
ENTARIOS

[l S NG T A iy S

TABLA No. 13

S TANCIA HOSPITALARIA

No. de casos Porcentaje

7 8.14%

44 51.16%

1.5 15.12%

11 12.79%

6 6.98%

5 5.81%

------------------------- 86 =------ 100.00%

}) MENOR ESTANCIA 2 dfas
MAYOR ESTANCIA 33 dfas
PROMEDIO 8.6 dfas.

OMENTAR|0S

a estancia hospitalaria fue significativamente mayor conun 59.30%
gcasos entre 0 a 7 dias.
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TABLA No. 14
MISCELANEO

ASOCIACION DE HERNIA FEMORAL CON  OTRAS
HERNIAS CONCOMITANTES®

Tipo de hernia No. de casos Porcentaje
bilical 1 14,28%
iinal Contralateral 3 42.84%

inal Homolateral 2 28.56%
1 14.28%
------------------------- 7/ ===---- 100,00%

() EL PORCENTAJE DE HERNIAS ASOCIADAS A LAS HER-

NIAS FEMORALES FUE DE 8.14% EN RELACION AL TO-
TAL DE CASOS,

Hay un leve predominio de hernia femoral existentes con otras her

inguinales contralaterales en un 48.84%, peto en general los
4505 de hernias asociados fueron muy pocos™,

FISTULAS ENTEROCUTANEAS

7 No. de casos
REOPERATORIAS 1

USTOPERATORIAS 1 (fallecido)

OMENTARIOS

ay predominio de frecuencia de fistulas enterocutaneas tanto
= Como post-operatorias (50% cada una).
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MORTALIDAD (*)

No. de casos

osis Mesetérica 1

ia de anastomosis

is, septicemia 1

iL PORCENTAJE DE MORTALIDAD ENCONTRADO ES DE
32%, CON COMPLICACIONES. EL PORCENTAJE DE MOR
DAD PARA LA HERNIA FEMORAL SIN COMPLICACIO=
BUES DE "0"%.,

f‘jARIOS

Ecuencia de mortalidad fue relativamente leve 2.32% (2 casos),
fido en cuenta que fueron hernias con severas complicaciones.
RECIDIVAS 0%,

ENTARIOS

ostrado la eficacia de recidiva con un 0% de casos en to-
s casos estudiados.
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VI, CONCLUSIONES

Nuestro estudio demostrd una incidencia mayor 3 a 1
de grupo femenino con respecto al masculino, la [ite-
ratura al respecto concuerda en cuanto a la relacién ma
yot en el grupo femenino que el mascuiino pero da una
relacion menor de 2 a 1.

La hernia Femoral es una entidad patolbgica frecuen~
temente encontrada en personas de edad avanzada, res
paldado ésto por el alto porcentaje (61.63% de casos)
encontrados en ia investigaci6n de pacientes con eda-
des arriba de los 45 afios.

La procedencia de pacientes con hernia femoral que re
curriercn a centros asistenciales de salud era princi=
palmente de la cabeza departamental Yy municipios cer-=
canos a ella, principalmente como el caso de Chiantla,
lo que indica la faciiidad de accefo de dichos centros.

Elhistorial clinico de los pacientes estudiados es in-
completo ya que 36.05% de casos no referfa tiem po
de evolucién de la hernia, falta ésta muy importante.

Un porcentaje significativo (74.42%) de pacientes, te
nfan como principal ocupacién los oficios domésticos,
esto debido principalmente a la mayoria preponderante
del grupo femenino encontrado.

La hernia unilateral es significativa sobre el porcenta-
je de hernia bilateral. (8.14%)

Las indicaciones quiriirgicas fueron mayoritariamente
superiores con orden 3 a 1 con respecto a las de emer
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gencia, pero aiin éstas {iltimas son bastante  elevadas
(25.58%), lo que indica la consulta a Gltima hora por
parte de los pacientes involucrados,

Todas las indicaciones de herniorrafia por  emergencia
fueron por incarceracidn y estrangulacién sin superiori-
dad significativa entre ambas indicaciones.

El promedio encontrado en nuestro estudio, pararealizar
la herniorrafia electiva fue de 50 minutos mientras que
la literatura al respecto indica un tiempo que oscila en-
tre 20 y 80 minutos, relacién que concuerda petfecta-
mente.

El tiempo de duracién para la herniorrafia por emergen-
cia y ademas con reseccifn intestiial y anastomosis ter
mino terminal fue en promedio de 1 hora con 15 minutos.

El tiempo promedio para realizar |a herniorrafia por emer
gencia sin reseccion intestinal y anastomosis de ningin
tipo, fue de 55 minutos el cual concuerda con el tiempo
promedio dado por la literatura médica al respecto que 0s
cila entre 20 y 80 minutos

El tiempo promedio hallado en nuestro estudio, para la
herniorrafia en hernias femorales bilaterales fue de 1 ho
ra con 10 minutos.

El promedio de estancia hospitalaria de los casos estu-
diados fue de 8.6 dias.

El porcentaje encontrado de hernias femorales asociadas
a otras hernias fue de 8.14% de las cuales el 71.40%
eran inguinal es de ambos lados,
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El porcentaje de mortalidad encontrado fue de 2.32%
pero el referido por la literatura es de 0.6% con la sal
vedad de que es dado para personas cuya edad oscila-
ba entre los 64 a 82 afios, mientras que ennuestro es
tudio es para todas las edades encontradas.

El parcentaje de mortalidad para hernias femorales sin
estrangulacion intestinal fue de "0"% en todos los ca-
sos operados,

Nuestro estudio demostrd un porcentaje de "0"% de re
cidivas considerado excelente para una técnica aopera
toria, y lo cual concuerda perfectamente con el porcen
taje de 0% dado por la literatura médica.
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VIl.  RECOMENDACIONES

Todo paciente de edad mayor de 45 afios con problemas
de abdomen agudo se recomienda tener presente la her-
nia femoral intercarcerada o estrangulada como  agente
etioldgico, y especialmente en el grupo femenino,

Se recomienda realizar historiales clinicos mas comple-
tos ya que datos tan importantes como |a evolucién de
una entidad patolégica no deben nunca serobviados porel
cirujano, .

Corcientizar a Ja poblacidn en general sobre un problema
tan frecuente como lo es la hernia en general ,y para que
consulten lo antes posible a un centro asistencial de sa
lud y evitar tratamiento quiriirgico de emergencia que po
dria ser peligroso y arriesgado a su salud.

La hernia incarcerada como estrangulada es una emergen
cia quirdrgica que requiere el tratamiento adecuado pron
tamente por parte del cirujano.

Debe de realizarse la herniotrafia tanto en casos de e-
mergencia como electivo en el menor tiempo posible ya
que ello evita mayores riesgos de exposicién tanto anes
tésicos como a traumas quirlirgicos y otras complicacio-
nes al paciente involucrado,

Debe de explorarse el lado contralateral siempre de |a
hernia femoral diagnosticada ya que el alto porcentaje de
hernias concomitante femorales como de otros tipos es
frecuente.
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Recomendamos el método de tratamiento quirdrgico pre
peritoneal, por ser un método de haja mortalidadyy cu-
yo porcentaje nulo de recidivas es realmente halagador
y actualmente de uso muy reducido en nuestro medio.

Recomendamos en los casos estrangulados con  reac-
cibn subcuténea o piel que indique necrosis y perfora-
ci6n del intestino, proceder como en la técnica descri
ta en este trabajo, a efectuar primero reseccién intes—
tinal con anastomosis término-terminal, sin  efectuar
previamente la reduccidn herniaria, para evitar conta-
minacidn y disminuir el riesgo y la estancia hospitala-
ria.
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